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Vorrede 


Dil;  EncyklopJldie  der  Chirurgie  ist  bostimmt,  dem  Arzte  in  möglichst  knapper 
F»»rin  eine  Uebersicht  über  den  jetzigen  Stand  unserer  Wissenschaft  und  Kunst  zu 
geben.  Es  ist  für  denselben,  trotz  aller  kleinen  Sammelblatter,  überaus  schwierig, 
bei  den  raschen  Fortschritten,  namentlich  specieller  Zweige  der  Wissenschaft  und 
bei  der  stets  anwachsenden  Zahl  von  Mitarbeitern  und  Publikationsorganen,  sich 
einisrennaassen  auf  dem  Laufenden  zu  erhalten.  Auch  das  Bestreben  einzelner 
Zeitschriften  über  weniger  häufige  Krankheiten  oder  neu  erschlossene  Gebiete  zu- 
sammenhängende Referate  zu  veröffentlichen,  genügt  niclit,  um  dem  Gefühle  des 
Praktikers  und  selbst  wissenschaftlich  thätiger  Aerzte  zu  wehren,  hinter  den  mo- 
dernen Fortschritten  zurückzubleiben.  Hier  soll  die  Encyklopädie  in  den  Riss  treten. 

Die  Redaktion  ist  bemüht  gewesen,  für  alle  Kapitel  Mitarbeiter  zu  gewinnen, 
welche  durch  eigene  Arbeiten  auf  dem  betreffenden  speciellen  Gebiete  sich  darüber 
ausgewiesen  haben,  dass  sie  mit  dem  zu  behandelnden  Gegenstande  und  mit  der 
neuesten  Literatur  über  denselben  völlig  vertraut  sind  und  hat  sich  deshalb  an  die 
bedeutendsten  Vertreter  der  botreffenden  Gebiete  gewendet.  Es  bedingt  dies  frei- 
lich eine  sehr  grosse  Zahl  von  Mitarbeitern.  Wir  sehen  aber  (;inen  grossen  Vor- 
theil  der  Encyklopädie  darin,  dass  sie  selbst  für  kleine  Gebiete  Autoren  herbeizu- 
ziehen in  der  Lage  war,  welche  ohne  zu  grosse  Mühe  und  in  kürzesten  Zeit  eine 
zutrt^ffende  Darstellung  der  begrtlndetsten  gegenwärtigen  Anschauungen  zu  liefern 
in  Aussicht  stellten. 

Es  ist  uns  denn  auch  gelungen,  ausgezeichnete  Mitarbeiter  zu  gewinnen, 
welche  alle  Garantie  für  vollständige  und  zuverlässige  Darstellung  der  anvertrauten 
Kapital  in  knapper  Form  bieten  und  wir  verdanken  hier  aufs  Beste  das  wohlwollende 
Entgegenkommen  so  vieler  unserer  hochgestellten  Collegon,  welche  trotz  ander- 
weitiger Inanspruchnahme  uns  ihre  Mitwirkung  nicht  viTsagt  haben. 

Bern-   La  Chaux-de-Fonds,  Februar  1901 

Th.  Kocher.     F.  de  Quervain. 
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^aehen,  Stadt  in  der  Rheinprovinz,  175  m 
ü.  M.  Zahlreiche  kochsalzhaltige,  alkalische 
Schwefelquellen  in  Temperatur  von  3S — öö^C. 
Die  Kaiserquelie  enthält  in  1000  Theilen  4,12 
festo  Bestandtheile  (darunter  Schwefelnatriura 
0,01,  Xatr.  sulf.  0,15,  Chlornatr.  2,63.  Natr. 
bicarb.  0,01).  Trink-  und  Badekur,  Dampf- 
bäder und  Inhalationen.  Indicationen: 
Svphilis,  Gicht,  Rheumatismus,  Folgen  von 
Verrenkungen  und  Knochenbrüchen,  Neural- 
gien. Hautleiden,  chronische  Metallvergifb- 
tinjren,  katarrhalische  Krankheiten.  Sommer- 
und  Wint^rkur.  Wagner. 

Aaroesnndy  Ostseebad,  am  kleinen  £klt  ge- 
legen, hat  durch  die  Strömungen  aus  der 
Nordsee  ein  um  1  Proc.  salzhaltigeres  Wasser, 
als  die  anderen  Ostseebäder.  Wagner. 

Abano,  Italien.  Schwefelwasserstoff-  und 
gypshaltige  Kochsalzthermen  mit  Schlamm- 
oestandtheilen  (Chlornatr.  3,8  %n,  Calc.  sulf. 
0,r»5  '»rto.  Jodmagn.  0,02  %o),  Bäder,  Dunst- 
bäder, Inhalationen,  Schlammumschlägo.  In- 
dicationen: Rheumatismus,  chronische  Ge- 
lenkkrankheiten (besonders  Contracturen), 
Lähmungen,  Hautkrankheiten.  Versandt  von 
Faniro.  Wagner. 

Abbach.  Marktflecken  in  Niederbavern.  Al- 
kalisch-salinische  Schwefelquelle  (Chlornatr. 
fVH  "or>,  Calc.  sulf.  0,016  %o,  Natr.  bicarb. 
r>,it20  'Von,  Calc.  bicarb.  0,20  %o.  Freier 
SHj  2,57  und  freie  CO2  22,f)0  ccm  im  Lit«r.) 
Trink-  und  Badekuren.  Indication:  Gicht, 
Rheumatismus ,  Syphilis ,  Mercurialismus, 
Frauenkrankheiten,  Hautleiden.       Wagner. 

Abbazzia^  an  Ostküst^  Istriens,  vor  Nord- 
wind geschützt  gelegen.  Mittlere  Jalirestem- 
peratur  14  "C,  mittlere  Wintertemperatur 
9,5 "  C.  Seebad  mit  7  Km.  langer  Strandpro- 
menade. Kaltwasserkur:  elektrische  Lichtbäder; 
Freiluflinhalatorium;  Kindersanatorium.  In- 
dicationen: Krankheiten  der  Circulations- 
«•rgane,  clironische  Katarrhe  der  Respirations- 
organe, Spitzenkatarrhe,  pleuri tische  Exsudate, 
Si-ropheln,  Anämie,  functionelle  Nervenleiden. 

Wagner. 
Abbinden.  Die  Entfernung  von  gestielten 
Geschwülsten  der  Haut-  und  Schleimhäute 
dunh  Abbinden  und  dadurch  bedingtes 
Ab'^terbenla^'sen  war  früher  viel  beliebt.  Ge- 
genwärtig wird  sie  in  dieser  Form  nicht  mehr 
iingewt'ndet,  sondern  bei  grösseren  Geschwül- 
sten dunh  Durchtrennung  des  Stieles  mit 
<Tlühhitze,  oder  noch  besser  durcli  blutige 
Entfernung  mit  Unterbindung  der  Gefasse  und 
Sncyclopädie  der  Chimrgie. 


Naht  ersetzt.    Einzig  bei  kleinen,  sehr  dünn 

festielt^n  Geschwülstchen  kann  man  in  den 
'all  kommen,  sich  der  Ligatur  des  Stieles  zu 
bedienen,  auf  welche  jedoch  die  sofortige  Ab- 
trennung der  Geschwulst  jenseits  des  Stieles 
zu  folgen  hat  Unter  Anwendung  eines  anti- 
septischen Pulververbandes  trocknet  der  Stumpf 
aus  und  fallt  nach  einigen  Tagen  sammt  der 
Ligatur  ab.  Viel  einfacher  ist  es  freilich,  bei 
diesen  kleinen  Geschwülstchen  den  Stiel  kurz- 
weg mit  Galvauocauter  oder  Scheere  zu  durch- 
trennen, da  von  einer  irgendwie  nennens- 
werthen  Blutung  in  der  Regel  nicht  die  Rede 
ist,  und  dieselbe  jedenfalls  stets  auf  leichten 
Druck  oder  Caut<»risation  hin  binnen  Kurzem 
steht.  Einigen  Werth  hat  das  Abbinden  nur 
noch  für  tief  in  Körperhölilen  sitzende  Po- 
lypen, wie  solche  im  Mastdarm,  in  der  Scheide 
und  im  Rachen  vorkommen.  de  Q. 

Abdomen  s.  Bauch. 

Abdominal  .  .  .  s.  Bauch 

Abdominalschwan^erschaft  s.  Extrauterin- 
schwangorsrhaft. 

Ableitung.  Da«*  Princip  der  Ableitung  hat 
seit  den  ältesten  Zeiten  nicht  nur  in  derMe- 
dicin,  sondern  auch  in  der  Chirurgie  eine 
grosse  Rolle  tcespielt  und  wird  nocn  heute 
täglich  von  PubliKum  und  Aerzten  angewendet. 
\Venn  auch  von  jeher  die  Bedeutung  derselben 
ins  Ungemessene  übertrieben  wurde,  so  blei- 
ben doch  gewisse  Thatsachen  bestehen,  deren 
Zusammenliang  auch  im  Zeitalter  der  experi- 
mentellen Pathologie  noch  nicht  völlig  klar 
geworden  ist. 

Wir  beschränken  uns  hier  darauf,  aus  dem 
complicirten  Bau  der  noch  bis  vor  wenigen 
Jahrzelmten  herrschenden  Lehre  von  der  Ab- 
leitung nur  das  kurz  hervorzuheben,  was  heut« 
noch  Beachtung  beanspruchen  kann. 

Wirkungsweise:  Die  Beeinflussung  eines 
Krankheitsprocesses  durch  eine  entfernt  da- 
von künstlich  verursachte  Heizung  oder  Ent- 
zündung kann  hauptsächlich  auf  folgenden 
Vorgängen  beruhen : 

1.  auf  Erregung  reflectorischer  Vor- 
gänge durch  Vennittlung  des  Nervensystems; 

2.  auf  Bildung  von  chemischen  Stof- 
fen, die  auf  die  Bekämpfung  der  Grundkrank- 
heit einen  Einfluss  haben; 

3.  auf  Ve r m e h  ru n g  d e r  Leu  k o c y  tose  und 
damit  auf  Zunahme  der  Kampfmittel  des  Or- 
ganismus gegen  die  Grundkrankheit; 

4.  auf  löcaler  Beeinflussung  der  Cir- 
culationsverhältnisse. 

1 


2  Ableitung  —  Abscess. 

Wahrsclieinlich  spielen  in  der  Regel  ver-  cämisehen  Zuständen,  besonders  bei  chronisch 
Bchiedene  dieser Factoren  mit;  immerhin  dürfte  |  verlaufendem  Puerperalfieber  mit  mangelhafter 
bald  der  eine,  bald  der  andere  vorherrschen,  j  Reaction  des  Organismus  angezeigt.  Auch 
So  beruht  die  schmerzlindernde  Eigenschaft  I  bei  Pneumonie,  Typhus,  Otitis  media  piirulenta 
des  Senfpflasters  zweifellos  auf  nervösen,  theiis  wurde  derselbe  mehrfach  versucht.  Die  Abs- 
viellei cht  geradezu  psychischen  Vorgängen,  1  cesse  bleiben,  wie Re vi llod  und  Bauer  nach- 
während andererseits  der  günstige  Einfluss  von  .  gewiesen  haben,  steril.  Dagegen  scheinen  si«» 
subcutanen   Terpentinin jectionen,   soweit  ein  i  nach  Sahli  und  Bauer  eine  Leukocy tose  er- 


solcher  wenigstens  wirklich  vorhanden  ist,  auf 
Vermehrung  der  Leukocytose  zurückgeführt 
werden  dürfte. 


regende  Wirkung  zu  besitzen,  auf  welche 
vielleicht  die  therapeutischen  Erfolge  zurück- 
zuführen sind. 


Die  gegenwärtig  noch  zu  verwerthen-        Indicationen  zur  Ableitung: 
den  Ableitunfijsmittel  sind:  1.   Schmerzhafte    Zustände,    in    erster 

1.  Thermische:  Kälte  in  Form  der  ver-  Linie  Neuralgien,  femer  Arthralgien  oline  ana- 
schiedenen  hydro-  therapeutischen  Anwend-  ;  tomisches  Substrat,  pleuritische  Schmerzen, 
ungen  des  Wassers  (s.  Hydrotherapie),  ferner  Lumbago.  Ätan  wird  bei  diesen  Afiectionen 
Geirierenlassen  der  Haut  mittels  Aetherspray  mit  dem  harmlosesten  Revulsivum,  dem  Senf- 
oder Chloräthyl.  Wärme  als  Anwendung  von  pflaster  beginnen  und  steigend  Jodtinctur, 
warmen  Bädern,  heissen  Fussbädern,  Pointes  Gefrieren  der  Haut,  Pointes  de  feu  anwenden, 
de  feu  etc.  Für  nicht  zu  alte  Neuralgien,  besonders  Ischias^ 

2.  Elektricität.  Hautreizung  durch  den  leistet  das  Gefrieren  der  Haut  ausgezeichnete 
faradischen  Pinsel.  Dienste. 

3.ChemischeinFormderRubefacientia,  I  2.  Entzündliche  Zustände.  Hier  haben 
wie  Senf,  .Terpentinöl,  Ammonium  causticum,  j  die  Revulsiva  im  Ganzen  wenig  Berechtigung 
Campher,  Chloroform,  Jodtinctur,  Crotonöl;  mehr,  da  bei  der  besseren  Kenntniss  der  Pa- 
V  es  IC  an  tia,  wie  die  verschiedenen  Cantharin-  |  thologie  auch  die  Therapie  bestimmtere  vor- 
präparate,  und  endlich  der  eitererregenden  ,  gezeichnete  Wege  einzuschlagen  hat  und  sich 
Mitteln,  wie  subcutane  Inj ectionen  von  Arg.  nicht  auf  die  problematist-he  Wirksamkeil 
nitr.  1 : 5,  Balsamum  peruvianum ,  Alkoh. ,  i  einer  Ableitung  verlassen  kann.  Infectiösc, 
Thymollösungen,  Terpentinöl.  eitrige  Processe   sind,    sobald  sie   zugänglich 

Anwendungsweise:  In  der  Regel  handelt  \  sind,  mit  dem  Messer  zu  behandeln  und  das 
es  sich  ausschliesslich  darum,  eine  energische  viel  beliebte  Bepinseln  der  entsprechenden 
Hautreizung  zu  verursachen  und  unangenehme  '  Hautgebiete  mit  Jodtinctur  hat  meist  nur  zum 
Nebenwirkungen  zu  vermeiden.  Hierzu  eignen  Resultat,  die  Beurtheilung  der  localen  Ver- 
sich am  besten  das  Senfpflaster,  die  An-  hältnisse  infolge  der  Joddermatitis,  erheblich 
Wendung  von  Aethylchlorid,  die  Ein-  zu  erschweren.  Bei  tul)erculÖ8en Erkrankungen 
reibung  von  Chloroform  und  die  Appli-  besitzen  wir  auch  da,  wo  nicht  operirt  werden 
cation  von  Jodtinctur.  Die  viel  gebraucnten  ;  niuss,  in  Jodoform  und  Formalin  und  in  der 
Camp herpräpa  rate  sind  hierzu  zu  schwach  I  Hebung  des  Allgemeinzustandes  durch  Er- 
und  wirken  wohl  hauptsächlich  durch  Ver-  I  nährung  und  kliuTatische  Einflüsse  viel  zu  Ver- 
mittlung des  Geruchsorgans  des  Patienten,  lässigere  Hülfsmittcl,  als  in  Blasenpflastern 
Die   Jodtinctur    ist   sehr   beliebt,   bewirkt    und  Pointes  de  feu. 

aber  hier  und  da  das  Auftreten  eines  selbst  Bei  chronischen  septicämischen  und  pyämi- 
universellen  Ekzems.  Will  man  eine  kräftige  !  sehen  Zuständen  mit  mangelhafter  Reactions- 
Reaction  hervorrufen,  so  bediene  man  sich  der  kraft  des  Organismus  mag  ein  Versuch  mit 
flächen-  oder  punktförmigen  Cauterisation  Vermehrung  der  Leukocytose  durch  einen 
der  Haut  mit  dem  Thermocauter,  unter  j  Fixationsabscess  gemacht  werden,  ohne  dass 
nachheriger  Anwendung  einer  indifferenten  i  man  sich  jedoch  davon  zu  viel  versprechen 
Salbe.    Die  Blasen  pflaster,  bei  denen  man    dürfte.  de  Q. 

die  Resorption  des  giftigen  Cantharidin  nie  AbDormHäteii  s.  Missbildungen, 
genau  berechnen  kann,  und  mit  denen  man,  Abscess,  Eiterbeule  nennt  man  die  Ansamm- 
schon viel  Schaden  angestiftet  hat,  werden  lung  von  Eitermengen  im  Gewebe,  wenn  sie 
dadurch,  gewiss  nicht  zum  Nachtheil  der  Pa-  i  demselben  im  Gegensatz  zur  diffusen  Infiltra- 
tienten,  so  ziemlich  überflüssig  gemacht.  Auf  I  tion  in  umschriebener  Weise  eingelagert  sind, 
keinen  Fall  dürfen  sie  bei  nierenkranken  Pa-  Diese  Bezeichnung  ist  aber  durchaus  keine 
tienten  verwendet  werden.  ,  allenthalben  einheitliche  und  scharf  umgrenzte. 

Das  energischste  Verfahren,  das  gegenwärtig  j  Zumeist  iedoch  verbindet  man  mit  diesem  Be- 
noch  gebraucht  wird,  dürfte  der  besonders  von  griff*  aucii  die  Annahme,  dass  die  Eiterung 
Fochier  angegebene  Terpentinabscess  '  auf  Kosten  des  Gewebes  zustande  gekommen 
(sog.  Fixationsabscess)  sein.  Fochier  em-  ist,  in  welchem  sich  der  Eiter  angesammelt 
pffiuhl  zum  Zweck  einer  Ableitung  an  1  bis  !  hat,  und  wendet  ihn  deshalb  nicht  an  für 
2  Stellen  1  ccm  Terpentinöl  subcutan  zu  in-  eitrige  Ergüsse  in  präformirte  Hohlräume,  wie 
iiciren.  Die  dadurch  hervorgebraciite  Reaction  |  Pleura-  oder  Peritonealhöhle,  Gelenke,  Schleini- 
bietet  bald  das  Bild  eines  Carbunkels,  bald  beutel  etc.  Für  diese  ist  die  Bezeichnung 
dasjenige  eines  chronisc^h  verlaufenden  Abs-  Exsudate,  Empyeme,  Ergüsse  gebräuchlicher 
cesses  ohne  Neigung  zur  Perforation  dar.  Letz-  und  sachcemässer.  In  gleicherweise  werden 
teres  solle  der  Fall  sein,  wenn  der  Organismus  '  auch  die  den  Abscess  näher  charakterisirenden 
unfähig  ist,  energisch  zu  reagiren,  und  erlaube  Beiwörter  von  verschiedenen  Gesichtspunkten 
deshalb  eine  schlechte  Prognose  zu  stellen,  aus  gewählt.  Während  man  z.  B.  unter  Leber- 
Der  Fixationsabscess  ist  nach  Fochier  bei  '  oder  Lun^enabscesse  Eiteransammlungen  ver- 
schweren Infectionen,  pyämischen  und  septi-    standen  wissen  will,  welche  in  diesen  Organen 


Abscess. 


und    unter  Zerstörung  ihres  specifischen  Ge- 

wehe»     zustande   gekommen    sind,    gebraucht 

iQgD    cl«n  Ausdruck  Psoasabscess  in  anderem 

Sinne    ^r  die  tubercu lösen  Senkungsabscesse. 

welche    von    der  Wirbelsäule    ausgehen   und 

(]em  BeIusc.  psoas  entlang  herab  in  das  Becken 

wande^m,  ohne  sonst  weiter  mit  dem  Muskel 

gelbst      in    Beziehung   zu    stehen.     Während 

Einige  unter  einem  Gelenkabscess  schlechtweg 

^en  eitrigen  Erguss  in  das  Gelenk  verstehen, 

wollen  andere  damit  nur  die  von  dem  Gelenk 

nQtieebenden    periarticulären    Eiterungen    be- 

leicimen,  auch  wenn  sie  mit  dem  Gelenk  nicht 

mehr  communiciren. 

Bildet  der  Abscess  den  Ausgang  des  eigent- 
lichen, primären  Leidens  selbst,  so  nennt  man 
ihn  auch  idiopathischen  zum  Unterschied 
von  dem  symptomatischen,    welcher   nur 
ein  weiteres  Symptom  oder  eine  Complication 
einer    andemveitigen     Erkrankung     darstellt. 
Unter  die  letztere  Rubrik  fallen  auch  die  so- 
genannten metastatischen  Abscesse,  welche 
durch   Verschleppung    infectiösen    Materials 
aus   dem    primären     Eiterherd     in     andere 
Körperregionen    durch    die    Blutbahnen    ent- 
stehen und   somit   fern   von    demselben    zur 
Entwicklung    gelangen.      Streng    von    diesen 
zu   scheiden     sind     die     Abscesse,      welche 
zwar  auch  fem  von  dem  eigentlichen  Sitz  der 
Erkrankung    zum    Ausdruck    gelangen,    aber 
doch  an  diesem   gebildet  sind  und  auf  dem 
Wege  zur  Körperoberfiäche  in   der  Richtung 
des  geringsten  Widerstandes  gewandert  sind, 
sich  gesenkt   haben:  die  Senkungs-    oder 
Congestionsabscesse,      auch       disseci- 
rende  genannt. 

Der  Abscess    ist    das    Resultat   oder    der 
Iwiotigste  Auf^^ang  der  acuten  und  chronischen 
Entzündung,  ist  mithin  ursächlich  bedingt 
durch  alle  jene  Momente,  welche  Eiterungen 
im  Organismus  hervorzurufen  vermögen.    Wie 
diese,  so  kann  also  auch  die  Abscessbildung 
durih  chemisclie    oder  bacterielle   Irri- 
tation des  lebenden  Gewebes  veranlasst   wer- 
'ien;    aber    für    die     Pathogenese     der    im 
roenuchiicheu    Organismus    auftretenden  Abs- 
i;ei<!te  treten    die    bacteriellen  Eiterungen    so 
überwiegend  in  den  Vordergrund,  dass  nur  sie 
fi^t  ausschliesslich  zur  Beobachtung  kommen, 
üod  unter  diesen  eitererregenden  Bacterien  sind 
es  wiedenim  einige  Gruppen,  welche  in  weitaus 
der  Mehrzahl  dertypischen  Abscesse  die  Ursache 
abgegeben  haben.'  Wenn  wir  auch  heute  wissen, 
dass  die  meisten  pathogenen  Mikroorganismen, 
tie  Pneumokokken,  Typhusbacillen,  Colibac- 
terien  oder  Gonokokken  etc.  gelegentlich  Eite- 
rung und  Abscess  hervorrufen  können,  so  sind 
doch  die  Strepto-  und  Staphylokokken  für  die 
acute,  der  Tuberkelbacillus  für  die  chronische 
Abscessbildung  die  gewöhnliche  Ursache.    Die  i 
Entstehung  eines  Abscesses  ist  bedingt  durch  ! 
die  eitrige  Eiiisclimelzung  des  Entzündungs-  ' 
herdes,  der  Umbildung  der  nekrotischen  Ge-  i 
webstheile  zu  Eiter,  wie  sie  die  peptonisirende 
Wirkung      der     Bacterienfermente     zustande  I 
bringen  soll.    Dieser  Process  setzt  ein,  wenn  ! 
die  den  Entzündungsherd  umgebenden  intensiv 

fToliferirenden    fixen    Bindegewebszellen    die  i 
nfection    begrenzt   und  um  diese  eine  Zone 
gebildet  haben,  deren  innerste  Schichten  von  ! 
einer  feinen,  fribrösen  Zelllage  membranartig  : 


bedeckt  werden.  Diese  Abscessmembran, 
auch  pyogene  Membran  genannt  —  einer  alten 
Annahme  zufolge  sollte  der  Eiter  von  dieser  ge- 
bildet werden  —  kleidet  demnach  die  Abscess- 
höhle  rings  aus  und  ist  bei  den  einzelnen 
Abscessartcn  verschieden  stark  entwickelt. 
Sic  erscheint  bei  der  acuten  Eiterung  meist 
dünn,  manchmal  nur  leicht  angedeutet,  leicht 
abstreif  bar  und  wenig  scharf  gegen  das  Granu- 
lationsgewebe abgesetzt,  während  sie  bei  der 
chronischen  Entzündung  deutlicher  wird,  breiter 
angelegt  ist  und  oft  als  derbe  Bindegewebs- 
schicht  einer  Cystenwand  ähnlich,  zuweilen  ge- 
radezu fest  wie  Narbengewebe  eine  scharfe 
Scheidung  des  Eiterherdes  von  dem  umliegen- 
den Gewebe  geschaffen  hat. 

Mit  dem  peripheren  Umsichgreifen  des  Ein- 
schmelzungsprocesses  sammelt  sich  der  Eiter 
im  Gewebe  an  und  bildet  für  dasselbe  einen 
eliminirbaren  Fremdkörper  im  weitesten  Sinne 
des  Wortes.  Die  beiden  Fähigkeiten  des 
Organismus,  die  Abkapselung  und  Ausstossung 
des  Infectionsherdes,  bedingen  die  Entstehung 
und  die  Ausscheidung  der  Eitermengen,  den 
Vorgang  der  Abscedirung. 

Von  Alters  her  hat  man  der  klinischen  Be- 
obachtung folgend  zweiHauptformen  unter- 
schieden, den  heissen  und  den  kalten  Abscess. 

Der  heisse  Abscess  ist  das  Product  einer 
acuten,  eiterbildenden  Entzündung,  welche  in 
den  meisten  Fällen  auf  die  Invasion  der  Strepto- 
oder  Staphylokokken  zurückzufuhren  ist.  Er 
geht  hervor  aus  der  Phlegmone  und  wird  deshalb 
auch  phlegmonöser  genannt.  Diese  Form  ist 
cliarakterisirt  durch  ilie  Schnelligkeit  des 
Krankheitsverlaufes  und  durch  die  Intensität 
der  sie  begleitenden  Erscheinungen.  Die 
pralle,  meist  sehr  schmerzhafte  Infiltration  des 
entzündeten  Theiles  beginnt  schon  nach  wenigen 
Tagen  an  einer  Stelle  eine  anfangs  teigige, 
bei  Zunahme  der  Eitermenge  immer  weicher 
werdende  Consistenz  anzunehmen  und  lässt 
Fluctuation  wahrnehmen.  Je  nach  der  Tiefe 
der  Gewebsschicht,  in  welcher  der  Abscess 
sich  ausgebildet  hat,  ist  diese  eine  mehr  oder 
weniger  deutliche  oder  entzieht  sich  gänzlich 
der  Wahrnehmung,  wenn  sich  der  Eiter  in 
inneren  Organen  ansammelt.  Am  häufigsten 
kommen  diese  phlegmonösen  Abscesse  an  den 
Extremitäten  zur  Beobachtung,  wo  sie  sich 
vornehmlicli  in  dem  Unterhautzellgewebe 
etabliren.  Die  Haut  ist  dann  unmittelbar  mit 
an  dem  Process  betheiligt,  sie  ist  geröthet. 
fühlt  sich  heiss  au,  ist  gespannt  und  glänzend 
und  wird  von  der  sich  unter  ihr  befindlichen 
EiterflÜMsigkeit  emporgehoben.  Je  mehr  sich 
der  Abscess  der  Oberfläche  nähert,  desto  dunkler 
wird  die  Röthung  der  Haut.  Rings  um  die 
Eiterung  hat  sicli  ein  beträchtliches  Oedem 
entwickelt,  welches  um  so  hochgradiger  za 
sein  pflegt,  je  tiefer  die  Eiteranhäufung  liegt. 
Die  mit  dem  Beginn  der  Entzündung  ein- 
setzende Temperaturerhöhung  erreicht  meist 
mit  dem  Ueberganij  derselben  in  Abscedirung 
ihr  Mnximum  und  bleibt  auf  dieser  Höhe. 
Die  Sciimerzen,  welche  durch  die  starke 
Spannung  der  iufiltrirten  Weichtheile  verur- 
sacht sind,  pflegen  sehr  heftige  zu  sein  und 
den  Charakter  des  Klopfens  oder  Hämmerns 
zu  tragen.  Sie  nehmen  noch  zu,  sobald  die 
geringste  Irritation  des  entzündeten  Gebietes 

1* 


4  Abscess. 

eintritt.    Deshalb    wird    auch    der  betroffene  |  etc.).    Einzelnes  hierüber  ist  bei  denverschie- 

Theil   des   Körpers   möglichst   ruhig   gestellt,    denen  Organen  nachzusehen. 

und   die   dabei   nöthigen   Muskelgruppen  be-  ■      Die  zweite  Form,  der  kalte   Abscess,  ist 

finden  sich  in  dauerndem  Contractionszustand.    das    Product    der    chronischen    zur   Eiterung 

So  wird  z.  B.  bei  Abscessen  der  Halsgegend    führenden  Entzündung. 

der  Kopf  nach  Möglichkeit   steif  und  unbe-        Eine   Anzahl   derselben   unterscheidet   sich 


weglich  gehalten,  jede  Drehung  desselben  ver-    von    den   heissen   Abscessen   nur   durch   den 
ui.  o  .1 Ä-.J :,.  j^-c.ui: *    -^x--j:-^^^  Ar«-i — ^ -—-^  ^— Fehlen  oder  besscr 

der  Entzündungs- 


ursacht  Schmerzempjfindunff»  ja  der  Schlingact    retardirten  Verlauf  und  das  Fehlen  oder  besser 
wird  möglichst  vermieden.  Namentlich  bei  Abs-    gesagt  die  Geringfügigkeit 


cessen  an  den  Extremitäten  beobachtet   man  erscheinungen. 

die  Neigung  der  Patienten,  das  Glied  unbe-  Zu  ihnen  gehören  die  sogen.Fremd kör per- 

weglich  zu  stellen.  abscesse,  in  denen  oft  nach  jahrelangem  sym- 

Das    Allgemeinbefinden    ist    erheblich  Ptomlosen  Verweilen  im  Körper  manche  Fremd- 
gestört Körper  zur  Ausscheidung  kommen ;  hierher  ge- 

Mit 'der   Ansammlung    des    Eiters    nimmt  hören  eine  Reihe  der  äusserst  chroniscli  ver- 

der  Abscess  seine  /orm  an  Während  i»"f;^°^,L"  ^:!^\Z^i!^^nrJ-^?^^U^^t^'RZf 
die  im  Unterhautzellgewebe  gelegenen  Eiter-  *"i''  "'*^'  "'«K*  ^.""^  Resorption  gelangte  Blut- 
herde die  Haut  melr  oder*'  weniger  halb-  extravasal  und  abgekapselte  Abscesse.  welche 
kugelig  vorwölben,  ist  die  Gestalt  der  Abscess-  man<^^h>nal  "S.*^' ••'^?  E^schemungen  einer 
höEle  ^ia  den  tieferen  Gewebsschicht«n  ganz  fwZ'w^"^»^  ""^  '^"^  ""''^  *"'^^' 
variabel  und  von  der  Resistenz  der  NachW  Di*  An/ahl  aller  die«er  Abscesse  ist  aber 
theile  abhängig.  Der  Eiter  breitet  sich  in  der  '^'^  ■^"j"'".  uV-  Abscesse  ist  aber 
Richtuug  des*^ geringsten  Widei-standes  aus,  versdiwindend  klein  gegenüber  denjenigen, 
kriecht  fn  den  finskllinterstitien  weiter,  um-  welche  ätiologisch  auf  die  Wirkung  der  tuber- 
spült  Sehnen  oder  Knochen.  Auf  diese  culosen  Lntzundung  zuruckzuflihren  sind. 
WwRP  kommPti  Ab«<P«höhIpn  7ii«tiiiidp  welche  ^^'^  *^«'"  ^''"'*''  ■^^'s^ess  vornehmlich  veranlasst 
ruTuÄS^en  d^  b  etn  Tn  Ä  durch  die  Strepto-  und  Staphylokokkeninfec- 

Eiter  absacken  kann.    Je  lockerer  und  gefäss-  V""v'V',Jh'Ä       '''*"  '""^'"^    '*'"■' 

reicher  im  Allgemeinen  das  Gewebe  ist,  desto  «en  luberkeibaciuus.    ... 

ungehemmter  pflegt  sich  der  Eiter  auszudehnen.  ,  ^'f  ^^f  ^"  «"  " * "  ™ » « *^'| «  ",  7  "  ^f  ^^? ,«  l'«' 

Im  weiteren  Verlauf  wird  die  deckende  Haut-  derchronis.^henEntzundungundAbscessbildung 

««k:,u*^    ;^^««    Ar.^^r^r.     k;«    o«ui;««oi;«i.    a^^  »md  charaktonsirt  durch  die  langsame  Aus- 

schicht    immer    dunner,    bis    schliesslich   der  i,:,  .,_„  j_  p_i:f^,„,:^„_^„^   w,  5^.  ^.„.^.i 


iilt  flILf  :r  "Ä^m^ettr-s?^^^^^  1^    mÄÄt  eÄn^ehÄ  Sl^cke^Ä 

fofo  t  Sorm'her^b   d^/rRlsoUio'n  de"    ^Z  I^r^^r'^l^^^^^^n^h^'^ 
s„K.f«n,»n     .nfo-phÄrf    "hat      Hi«    zundungshcrdcs,  die  Zunahme  der_Eitermeng( 


e 
le 


toxischen     Substanzen     aufgehört    "hat,     die  zunaung?»eraes,  aie  ^una.ime  aer  r^uermeng 

Schmerzen  lassen  merklich  nach,  die  Röthung  ^t'^LT  ,„r     A,,«^^«rnJ''u/'''I^.""lfL 

der  Haut  hellt  sich  auf.  und  der  Patient  hat  I^TII  i  /  ni»   pfwZoi  JL^^^^^ 

das  Gefühl  grosser  Erleichterung.  «-faudi  die^if '  voTrSrobeXfhe 

Beeinflusst  man  den  weiteren  Verlauf  nicht,  trennenden  Schichten  niclit  rapia  zur  Erwei- 

80  sickert  in  günstigen  Fällen  der  Eiter  lang-  chung,  sie  wachsen  und  wandern  vornehmlich 

sam  aus,  die  anfangs  dicke,  rahmige  und  gelb-  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes 

liehe  Beschaffenheit  schwindet  mehr  und  mehr,  und  ihre  schwai-he  Wachsthumsenergie  drängt 

bis  schliesslich  blos    noch  eine  trübe  seröse  sie  meist  in  „quasi  präformirte  Bahnen**,  ^vie 

Flüssigkeit  herausläuft    Von  der  Abscesswand  die  Muskelinterstitien  sie  darstellen.    Sie  ge- 

ist  die  fetzige,  dünne  Absressmembran  durch  langen  dann  als  sogen.  Sonkungs-  oder  Con- 

das  reichlich  vascularisirte  Granulationsgewebe  gestionsabscesse  firn  von  dem  Orte  ihrer  Ent- 

abgestossen  worden,  die  Höhle  granulirt  von  stehung  zum  Durchbruch, 
innen   aus,  und  der  Abscess  kommt  zur  Aus-        Die  entzündlichen  Erscheinungen  bei 

heilung.    Nicht   immer   aber   ist  der  Verlauf  den  kalten  Abscessen  sind  meist  gering.    Nur 

der  geschilderte,  umcomplicirte.    Je  nach  der  selten      besteht     Temperaturerhöhung      und 

Localisation  des  Abscesses,  nach  der  Function  Schmerzhaftigkeit.    Ebenso   fehlt   meist  ganz 

des   Organes,   in    welchem  derselbe  zur   Ent-  ein  colhiterales  Oedem.    Die  Haut  wird  erst 

Wicklung   kommt   und   nach    der   mehr   oder  unmittelbar  vor  dem  Durchbruch  nach  aussen 

weniger  einfachen  Möglichkeit  unbehinderter  in  Mitleidens  haft  gezogen  und  leicht  geröthet. 

Ausscheidung  des  Eiters  ist  der  Krankheits-  Dagegen  ist  die  Fluctuation  solcher  Abscesse, 

Erocess  ein  leichterer  oder  schwerer.   Zunächst  welche  sich  oft  durch  ihre  beträchtliche  Grösse 

ängt  es  von  der  Intensität  der  Infection  und  auszeichnen,  für  gewöhnlich  ungemein  deutlich, 

von     der    Widerstandskraft    des    Organismus  Sie  verursachen  den  Patienten  an  und  für  sich 

wesentlich    ab,    in   welcher   Ausdehnung   das  nur  geringe  Beschwerden  und   werden  daher, 

betroffene  Organ  geschädigt  wird  und  Theile  solange  sie   noch   tiefer  liegen,  oft  kaum  be- 

desselben   der    Nekrose    anheim    fallen.    PYr-  merkt.    Es  felilt  liier  auch  der  Entzündungswall 

ner    kommt    für    den    Heiligungsverlauf    die  und  damit  die  äusserli<-h   wahrnehmbar  harte 

I>eichtigkeit   des    Eiterabflusses    in    Betracht.  Infiltration    der    Umgebung.     Kommen    diese 

Endlich    und  zwar    im  höchsten   Grade   wird  Abscesse   endlich    zum   Dnrchbnuh    und  zur 

die  Prognose  von  dem   Organ  beeinflusst,  das  Entleerung  des  meist  dünnflüssigen  E^iters,  so 

der  Sitz  des  Abscesses  ist  (Hirn,  Lunge,  Leber  geht  die  Ausheilung  nur  sehr  langsam  vor  sich 


Abscess. 


und  es  bleibt  für  gewöhnlich  eine  Fistel  bestehen, 
weiche  lanpe  Zeit  secernirt.  Es  fehlt  eben  ein 
lebenskräftiges  Granulationsgewebe,  welches  die 
Äbscessmenibran  zur  Abstossung  bringen  und 
<tie  Hohle  ausfüllen  soll,  und  es  besteht  meist 
ein  Primärherd,  der  die  Eiterung  unterhält. 

Die  Prognose  dieser  A bscesse  ist  daher 
ziemlich  ungünstig,  zumal  wenn  sie  im  späteren 
Lebensalter  auftreten. 

Der  Ausgang   der  Abscessbildung  ist   ein 
Terschiedener.     Der    Eit«r    bricht    entweder 
durch,  oder   er    wird    nach    fettigem    Zerfall 
peiner  zelligen  Elemente  resorbirt,  d.  h.  vom 
Körper  aufgesogen,   oder  derselbe  bleibt  ab- 
gekapselt liegen.    Die  acuten  Abscesse  führen 
fast  immer  zur  Entleerung  des  Eiters,  häufiger 
ist   die   Abkapselung    bei    den    tuberculösen 
Abscessen. 

Haben  sich  die  Abscesse  spontan  geöffnet, 
so  pflegt  die  Oeffnung  eine  kleine  und  für  den 
vollständigen  Abfluss  des  Eiters   meist  unge- 
nügende zu  sein.    Dadurch  kann  eine  weitere 
Stauung  des   Eiters   verursacht  werden,   und 
dieser  sich  andere  Auswege  suchen,  ja  es  ver- 
heilt  auch  gelegentlich  die  Oeffnung  nieder, 
ehe  der  Inhalt  sich  ganz  entleert  hat,  und  es 
füllt    sich   die   Abscesshöhle   von  Neuem   an. 
Will  man  diese  die  Ausheilung  störenden  Zu- 
falle   vermeiden,    so    empfiehlt    es    sich,    die 
spontan  entstandene  Oeffnung  rechtzeitig  und 
ausgiebig   zu    dilatiren  und  den  Abscess  wie 
einen  künstlich  eröffneten  zu  behandeln. 

Die  Therapie  der  beiden  Abscessformen  ist 
eine  verschiedene. 

Die  Behandlung  der  acuten  Abscess- 
bildung hat  im  Beginne  die  Aufgabe,  die 
Phlegmone  zum  Stillstand  zu  bringen,  die 
Einschmelzung  des  Entzündungsherdes  zu 
verhindern  und  seine  Resorption  zu  unter- 
stützen. Sie  ist  die  der  acuten  Entzündung 
IS.  iV.  Die  drei  Hauptmomente  derselben  sind 
folgende:  Die  betroffene  Körperregion  muss 
durch  absolute  Ruhigstellung  vor  jedem  Insult 
und  vor  ieder  indirecten  Irritation  des  Ent- 
zündungsherdes bewahrt  werden.  Man  lässt 
deshalb  die  Patienten  zu  Bett  liegen,  eine 
Anordnunjr,  deren  wohlthätige  Wirkung  sie 
meist  bald  verspüren.  Handelt  es  sich  um 
eine  Extremität  oder  Kopf  oder  Hals,  so 
werden  diese  Theile  durch  gepolsterte  Scliiene 
fixirt.  Weiterhin  gilt  es  durch  zweckent- 
sprechende Lagerung  die  ßlutcirculation  mög- 
bchst  zu  ft'>rdern.  Man  suspendirt  deshalb  die 
Glieder  oder  lagert  sie  wenigstens  hoch,  damit 
der  Rückfluss  des  Blutes  ungehemmt  geschehen 
kann.  Das  dritte  Mittel,  den  Endzündungs- 
herd  günstig  zu  beeinflussen,  ist  die  feuchte 
Wärme,  wie  sie  am  besten  in  Form  einer 
Priessnitz'schen  Einwicklung  zur  Anwen- 
dung gelangt.  Diese  wirkt  einerseits  resorp- 
tionsbefiirdemd  und  andererseits  bringt  sie, 
falls  die  Erweichung  der  Phlegmone  niclit 
mehr  hintanzuhalten  ist,  dieselbe  schneller 
zum  Abschluss. 

Dacegen  ist  die  Anwendung  der  Kälte,  Eis- 
beutel, Kalte,  oft  zu  wechselnde  Umschläge  etc. 
im  Allgemeinen,  auch  wenn  sie  momentan 
angenehm  zu  sein  scheint,  nicht  zu  empfehlen. 
Dadurch  wird  der  Process  nur  unnützerweise 
in  die  Länge  gezogen. 
Ist   aber  der  Abscess  deutlich  nacliweisbar 


und  ist  derselbe  nur  irgend  erreichbar,  so  soll 
man  mit  der  operativen  Erötlnung  des.Helben 
nicht  länger  warten,  weil  er  für  den  Träger 
jederzeit  eine  Gefahr  in  sich  birgt,  weil  durch 
die  Entleerung  des  Eiters  die  so  schädliche 
Resorption  toxischer  Substanzen  aufhört  und 
weil  dadurch  zugleich  der  Verlauf  abgekürzt 
und  die  Heilung  beschleunigt  wird. 

Die  Eröffnung  der  Abscesse  durch  den 
Schnitt,  die  Onkotomie,  bietet  für  die  ober- 
flächlich gelegenen  Abscesse  keine  Schwierig- 
keiten dar.  Die  Schnittrichtung  ist  für  die  einzel- 
nen Körpergegenden  verschieaen,  sie  folgt  im 
Allgemeinen  an  den  Extremitäten  der  Verlaufs- 
richtuug  der  Muskeln  und  geht  an  den  übrigen 
Theilen  parallel  der  Läugsaxe  des  Körpers 
mit  Ausnahme  vor  allem  des  Gesichtes.  Der 
Einstich  in  den  Abscess  und  die  Spaltung  auf 
der  Hohlsonde  ist  nur  für  die  onerfläAlich 
liegenden  Ei teransamm hingen  angängig,  sonst 
trennt  man  die  einzelnen  Gewebsschichten 
successive  von  aussen  nach  innen.  Ist  man 
aber  durch  die  Haut  und  Fascia  gedrungen, 
so  empfiehlt  es  sich,  die  weiteren  Schichten 
stumpf  und  vorsichtig  zu  trennen,  indem  man 
entweder  sich  einen  Weg  mit  dem  Finger 
oder  mit  der  geschlossenen  Kornzange  bahnt. 
Liegt  der  Abscess  eröffnet  da,  so  erweitert 
man  die  Oeffnung  wiederum  stumpf  und  so 
ausgiebig,  dass  der  Eiter  vollständig  ausfliessen, 
una  der  Finger  die  Abscesshöhle  allseitig  ab- 
tasten kann,  damit  nicht  Ausbuchtunpen  der- 
selben unberücrksichtigt  bleiben.  Ist  die  Höhle 
eine  grosse  oder  weist  sie  sackartige  Erweite- 
rungen auf,  so  empfiehlt  es  sich  an  der  für 
den  Abfluss  günstigen  Stelle  eine  Gegen- 
öffnung anzulegen  und  ein  Drainrohr  einzu- 
führen, welches  am  Wundrand  zu  befestigen 
ist.  Im  Uebrigen  tamponirt  man  die  Abscess- 
höhle mit  steriler  Uaze  aus.  Diese  erste 
Tamponade  muss  bei  manchen  Abscessen,  bei 
denen  die  Membran  leicht  abstreifbar  ist  und 
die  freiliegende  Granulationsfläche  mehr  oder 
weniger  heftig  blutet,  eine  recht  exacte  sein. 
Darüber  wird  ein  gewöhnlicher  aseptischer 
Verband  angelegt  und  das  Glied  weiterhin 
ebenso  sorgfiiltigbehandelt  wie  vor  der  Eröffnung 
des  Abscesses,  d.  h.  hochgelagert  und  fixirt. 

Liegt  der  Abscess  unirünstiger  für  den  Ein- 
schnitt, etwa  in  Innern  Bauchorganen,  im  Ge- 
hirn etc.,  so  sind  complicirtere  Maassnahmen 
nothwendig  (s.  d.). 

Die  Behandlung  kalter  tube  reu  löser 
Abscesse  hat  andere  Gesichtspunkte  zu 
berücksichtigen.  Diese  Abscesse  sind  aus- 
gekleidet von  einer  derben  Membran  und 
bilden  meist  starrwandige  Höhlen,  deren  Ten- 
denz zur  Heilung  eine  wenig  energische  ist, 
so  dass  diese  Abscesse  sich  lange  Zeit  nicht 
schliessen  und  durch  eine  Fistel  Eiter  seccrniren. 
Nur  wenn  man  den  ganzen  Abscess  sammt  Mem- 
bran und  mit  dem  primären  (Knochen-  Herd  ex- 
stirpiren  kann  und  die  W^mde  bis  auf  die  Drain- 
rohrötlnung  vernäht,  kann  nian  auf  eincschnelle 
Heilung  rechnen.  Ist  dies  aber  nicht  möglich, 
so  ist  auch  die  breite  Eröllhung  nicht  gestattet, 
da  durch  das  Eindringen  anderer  Keime  der 
Eiter  zersetzt  und  ein  Theil  dieser  Producte 
resorbirt  wird.  Er  ist  unzweifelhaft,  dass 
eine  Anzahl  solcher  Patienten  recht  bald  nach 
der  Eröffnung  solcher  grossen  Abscesse  sieht- 
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lieh  verfalien  uüd  schnell  an  den  Folgen  der  |  ung  einer  sehr  geräumigen  Scheide  übernom- 
secuudären  Infection  zu  Grunde  gehen.  Man  men  wird.  Diese  und  der  dem  Sehnenansatz 
kommt  hier  viel  besser  zum  Ziel,  wenn  man  j  unterpolsterte  Synovialsack,  die  Bursa  sub- 
solche  Abscesse  wiederholt  punktirt.  Auch  achillea,  gewähren  der  gewaltigen  Muskel-  und 
Injectioneu  von  Jodoformemulsionen  in  die  Sehnenmasse  genügenden  Spielraum  zum  Aus- 
entleerten Abscesse  sind  gang  und  gäbe,  doch  weichen,  auch  nach  hinten, 
ist  mau  über  ihre  Wirkungsweise  nicht  durch-  '•  Contracturen.  Dieselben  bedingen  eine 
weg  einig  (s.  auch  Knochen tubercu lose).  mehr  oder  minder  grosse  Plantarflexionsstell- 

Buchbinder.  I  ung  des  Fusses,  so  dass  er  mit  dem  Unter- 
Abscessblatungr.  Umspült  ein  acuter  oder  i  Schenkel  einen  Winkel  von  mehr  als  90  Grad, 
auch  chronischer  Abscess  eine  grössere  Ar-  also  einen  stumpfen  Winkel  bildet.  Es 
terie,  so  kann  es  zur  Arrosion  derselben  ist  also  eigentlich  falsch,  von  einem  Spitz- 
kommen. Bei  chronischen  Abscessen  kommt  fuss  zu  sprechen,  um  so  mehr,  als  bei 
es  oft  vorher  zur  Obliteration  des  Gefasses  |  dieser  Stellung  keineswegs  immer  mit  der 
(kleineren  Kalibers)  durch  Wandverdickung  '  Fussspitze  aufgetreten  wird.  Dies  ist  meist 
und  Thrombose.  Eitrige  Infiltration  der  Wand  nur  der  Fall  beim  sogenannten  intermitti- 
gewöhnlich  an  der  Abgangsstelle  eines  Astes  renden  Spitz  fuss,  ferner  bei  der  Spitz- 
giebt  zum  Durchbruch  Veranlassung.  Handelt  I  fussstellung  in  Folge  von  Gewohn- 
es  sich  um  einen  noch  geschlossenen  Abscess,  !  heitscontractur  und  beim  compen- 
so  tritt  an  demselben  noch  vermehrte  Spann-  satorischen  Spitz  fuss,  der  dann  eintritt 
ung  auf —  bald  auch  Pulsation  und  vor  allem  oder  willkürlich  angenommen  wird,  wenn  es 
Schwirren  (vgl.  Aneurysma  spurium)  Trotzdem  1  gilt,  eine  vorhandene  Verkürzung  des  be- 
iwt  die  Diagnose  nicht  überall  gestellt  worden.  I  treffenden  Beines  auszugleichen. 
An  der  Poplitea,  der  Femoralis,  auch  der  Der  in  ter  mittlren  de  Spitzfuss  wird  meist 
Axillaris  (seltener)  —  kann  sie  kaum  schwierig  ;  nur  bei  der  Tetanie  (Tetanus  intermittens)  be- 
werden.  Anders  an  der  Carotis  interna  bei  obachtet,  bei  dem  es  sich  um  anfallsweise 
tiefer  Halsphlegmone  oder  Angina  phlegmo-  ,  zwischen  Minuten,  Stunden,  ia  Tagen  dauern- 
nosa.  Hier  ist  aie  Pulsation  oft  nicht  zu  sehen,  den  krampfhaften  tonischen  Zusammen- 
schlecht zu  fühlen  (kann  auch  fortgeleitet  sein).  Ziehungen  verschiedener  Muskelgruppen,  so 
Die  Auscultation  ist  erschwert  durch  die  über  i  auch  gelegentlich  der  Wadenmuskeln,  handelt, 
dem  Infiltrat  liegenden  Gefösse.  Ergiesst  sich  Auch  die  an  spastischer  Spinalparalyse  lei- 
beiEröttnungdesTonsillarabscesses  im  Schwalle    denden  Menschen  zeigen  bei  ihrem  „Stelzen- 


Blut,  so  ist  sofortige  Compression  der  Carotis 
communis  gegen  das  Tuberculum  carotideum, 
links  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  —  rechts 
Compression    der   blutenden  Stelle   mit   dem 


ang**  einen  in termitti renden  Spitzfuss.  Die 
der  Krankheit  eijrenthümliche  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit bewirkt,  dass  schon  das  Aufsetzen 
des  Fusses  eine  reflectorische  Zusammenzieh- 


Daumen  erforderlich,  wobei  die  übrigen  Finger  i  ung  der  stärksten  Gruppe  des  Unterschenkels, 
in  die  Fossa  retromaxillaris  greifen.    Grosser    der  Wadenmuskeln  hervorruft,  welche  die  Ferse 


Schnitt  hinter  dem  Kieferwinkel  bis  ans  Ohr- 
läppchen zur  Unterbindung  in  loco  laesionis 


hoch,  also  den  Fuss  in  Spitzfussstellung  reisst, 
während  beim  ruhigen  Stehen  und  Sitzen  der 


(vgl.  Carotisunterbindung).  Fuss  die  gewöhnliche  Haltung  einnimmt.  Leute, 

An  der  Femoralis  (nach  Bubo)  kann  die  i  die  Cereoral-  oder  Spinalapoplexien  oder  pe- 
Unterbindung  recht  scnwierig  werden.  Nach-  |  riphere  Peroneuslähmungen  erlitten  haben, 
blutuu|2:  zu  befürchten,  ebenso  bei  der  A.  '  stOilürfen  beim  Gehen  ähnlich  mit  den  Fuss- 
axillaris.  Bei  Arrosion  der  Poplitea  wird  die  spitzen  über  den  Boden,  ohne  dass  dabei  der 
Unterbindung  Gangrän  zur  Folge  haben,  da  i  Fuss  dauernd  in  Spitzfussstellung  zu  gerathen 
die  Collateralen  sich  in   dem  infiltrirten  Ge-  i  braucht. 

webe    nicht  ausdehnen   können.      Man    wird        Bei    der    Gewohnheitscontractur    der 
daher  sofort  oder  intermediär  amputiren.  ■  Wadenmusculatur  nehmen  die  Patienten  zu- 

Zoege  V.  Manteuffel.      ,  erst    willkürlich    Spitzfussstellung    ein,    weil 
Abschürf nngren  s.  Hautverletzungen.  ihnen  das  Auftreten  mit  den  hinteren  Sohlen- 

Achillessehney  Anatomie.  Die  Achilles-  |  abschnitten  wegen  dort  stattgehabter  Verletz- 
sehne (Tendo  Achillis  sive  Funiculus  Hippo-  i  ungen  oder  Entzündungen  Schmerzen  bereitet, 
cratis)  setzt  sich  bekanntlich  zusammen  aus  tien  Sie  entspannen  also  die  Extensoren  zuerst 
sehnigen,  zum  Fersenbeinhöcker  strebenden  willkürlich,  verlernen  es  aber  mit  der  Zeit, 
Endigungen  der  Mm.  gastrocnemius  und  soleus,  sie  willkürlich  zusammenzuziehen.  Die  Waden- 
an    deren     inneren     (medialen!     Rand    sich    musculatur  bleibt  dauernd  coutrahirt  und  geht 


nocli  die  Sehne  des  M.  plantaris  longus  an- 
legt. Dieser  steht  nur  in  losem  Zusammen- 
hanj5  mit  der  Achillessehne,  daher  er  auch 
isolirten  Verletzungen  unterliegt,  und  ist,  wie 
der  M.  gastrocnemius,  oberhalb  dessen  äusseren 


nun  bald,  wie  alle  Muskeln,  deren  Ansatz- 
punkte dauernd  einander  genähert  sind,  auch 
eine  nutritive  Verkürzung  ein.  Die  Ge- 
wohnheitscontractur der  Wadenmuskeln  ge- 
hört zu  den  hysterischen  Erscheinungen.  Dieser 


Bauch  er  vom  Oberschenkel  abgeht,  ein  zwei-    Spitzfuss   ist  also  als  hysterischer  zu  be 

gelenkiger   Muskel,    während    der    M.  soleus    zeichnen. 

erst  unterhalb  des  Kniegelenkes  von  den  Un-  j      Auf  der  erwähnten  nutritiven  Verkürzung 

terschenkelknocheu    seinen  Ursprung   nimmt,    beruht   auch    der   angeborene,    nicht  para- 

Bemerkenswerth    ist,    dass   die  Achillessehne  i  Ivtische  Spitzfuss,  der  eine  Bildungshemmung 

keine  eigentliche  selbständige  Sehnenscheide    aarstellt,  mdem  die  im  Uterus  eingenommene 

besitzt,  sondern  dass  die  Rolle  einer  solchen  ,  gestreckte  Fussstellung   dauernd    oeibehalten 

von  dem  oberflächlichen  und  tiefen  Blatt  der    wird. 

Wadenmuskelbinde  (Fascia  surae)  unter  Bild-        Die    meisten    aus    der   Kindheit    stammen- 


Achillessehne,  Contracturen.  7 

«leD  Spitzfusse  sind  theils  Folgen  angeborener  ,  orthopädische  Apparate,  die  entweder  beim 
iipastischer  Cerebralparalvse,  theils  solche  »pi-  Liegen  oder  als  sogenannte  portative  Apparate, 
Haler  Kinderlähmung,  sind  daher  als  para-  mit  denen  der  Patient  umhergehen  kann,  die 
lytische  Spitzfiisse  bekannt  und  kommen  Dorsalflexion  durch  elastischen  Zug  oder  Fe- 
fast  immer  mit  Klump-  und  Hohlfussbildung  derdruck  anstreben.  Als  Typen  derselben  sind 
Zusammen  vor.  Da  sie  anderswo  eine  besondere  i  der  Strom ey  er*  sehe  Apparat,  die  Petit' sehe 
Besprechung  erfahren,  soll  hier  nicht  weiter  auf  Sandale,  der  Stiefel  von  Goldschmidt  und 
dieselben  eingegangen  werden.    Einer  Art  des    Bauer  zu  nennen. 

uiyogenen  (nutritiven)  Spitzfusses  ist  aber  hier        Der  blutig-chirurgische  Eingriff  besteht  in 
noch  zu  gedenken,    der  regelmässig  entsteht,    der   Tenotomie.      Sie    wird    am   häufigsten 
wenn  Patienten  wegen  irgend  eines  Beinleidens  i  nach    der   ursprünglichen    Stromeyer'schen 
eezwungen    sind,    dauernd    llückcnla^e    und  '  Vorschrift  subcutan  ausgeführt,  indem  man 
ißuhelage  des  Beines  einzunehmen.   Die  Fuss-  |  nach  der  üblichen  antiseptischen  und  asepti- 
spitzesenkt  »ich  der  eigenen  Schwere  folgend  und    sehen  Vorbereitung  bei  ^strecktem  Knie  und 
in  fol^e  des  dauernden  Druckes  der  Bettdecke    dorsalwärts  gedrängtem  Fuss  mit  frontal  (mit 
nnd  diese  dauernde  Annäherung  der  Ansatz-  |  der  Schneide  nacli  der  Ferse  zu)  gerichteter 
priokte  der  Wadenmuskeln  hat  sehr  bald  deren    Klinge  unter  der  Achillessehne  von  der  Innen- 
nutritive  Verkürzung  zur  Folge.     Es  ist  also    seite  her  bis  unter  die  Haut  am  Aussenrande 
dringend  geboten,  dass  in  solchen  Fällen  der    eindringt,  dann  die  Schneide  senkrecht  gegen 
drohenden    Spitzfussstellung     durch    zweck-    die  Sehne  kehrt   und  diese,   hier   gegen  den 
massige,  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses    aussen    hinten   auf   die   Haut    gcgengelegten 
angelegte   Verbände    vorgebeugt    werde    und    Daumen  andrängend,  bis  auf  die  Haut  durch- 
das«    man    sich  auch  von  Zeit  zu  Zeit  über-    schneidet.    Nach  Verklebung  der  kleinen  meist 
zeugt,    ob   die  Verbände    richtig   liegen  ge-    nicht  blutenden  Einstichwunde  durch  ein  an- 
blieben sind.  Schon  wenn  man  den  Patienten  '  tiseptisches  Pflaster,  Jodoformcollodium  oder 
mit  noch  nicht  erstarrtem  Gypsverband  ins  Bett  I  dergl.   wird    der   fixirende  Verband   in  corri- 
legt,    kann    die    Spitzfussstellung    eintreten,    girter  oder  auch  etwas  übercorrigirter  Stellung 
Wenn  irgend  angängig,  müssen  beim  Verband-    angelegt  und  die  Nachbehandlung  so  gehand- 
werhsel  immer  wieder  active  und  passive  Dor-    habt,  wie  sie  bei  der  Naht  beschrieben  ist. 
>alflexionen   vorgenommen,    die    Extensoren  '      Seit    der   antiseptischen    und    aseptischen 
elektrisirt    und    die    Wadenmuskeln    massirt    Aera  wird  auch  häufig    die  offene  Durch- 
werden, schneidung  von  hinten  her  geübt,  der  dann 
Wir  hätten  nun  noch  des  traumatischen  ■  am  besten    ein    Verschluss    der    Hautwunde 
und  des  narbigen  Spitzfusses  zu  gedenken,  i  durch   die  Naht  folgt,    während    das   weitere 
Unter  letzterem  Namen  fassen  wir  alle  durch    Verfahren  dem  vorigen  gleicht, 
narbige    Schrumpfungen    der  Haut,    Bänder,        Bayerhat  im  Jahre  1891,  um  bei  überstarken 
Sehnen  und  Musteln  erzeugten  Spitzfüsse  zu-    Verkürzungen     der    Achillessehne     eine    er- 
sammen,  indem  wir  auf  besondere  Trennungen    giebigere  Verlängerung  und  ein  sicheres  Zu- 
in  eicatricielle,  desmogene,  tendinogene  Con-  '  sammenheilen  der  durchschnittenen  Enden  zu 
tracturen  etc.    verzichten.     Als    traumatische    erzielen,    den   Zickzack  "^   oder    Treppen- 


fussstellungen.     Ihnen    wird    durch    richtige,  am  Fersenbeinhöcker,    die  rechte  am  oberen 

unter    Umständen    blutige ,    mit   Ilesectioneu  Ende  des  Längssdmittes  quer  durchtrennt  und 

nicht  reponibler  Knochen  einhergeliende  Ein-  der  Querschnitt  der  rechten  an  den  der  linken 

renkung  und  Fixirung  in  corrigirter  Stellung  angenäht.  Hierdurch  wird  eine  Verlängerung 

am  sichersten  vorgebeugt.  der  Sehne  um  3  cm  erzielt  und  empfiehlt  sich 

Als  arthrogene  Contracturen    hätten    wir  die  Methode,    wo   weites  Klaffen    des  Quer- 

t-ndlich  die  Spitzfussstellungen  zu  bezeichnen,  ,  Schnittes  vorliegt  oder  starke  narbige  Retraction 

die  aus  nicht  traumatischen  entzündlichen  Er-  zu  befürchten  ist. 

krankungen   der  Fussgelenke   und    -knochen,  '  Pirol eau  empfahl  im  Jahre  1895  die  Spalt- 

ans  rheumatischen,  tuoerculösen ,  osteomyeli-  ung  in  ein  vorderes  und  hinteres  Blatt;    das 

tischen, gichtischen, gonorrhoischen, luetischen  vordere  wird  oben,   das  hintere  unten  durch- 

uod  anderweitigen  verbildenden  und  zerstören-  schnitten  und  nun  werden  sie  so  aneinander 

den  Erkrankungen  hervorgegangen  sind.   Hier  genälit,  dass  sie  sich  noch  auf  h-i  cm  decken, 

stehen  die  primären  Affectionen  so  im  Vorder-  Da  vonUn  fall  verletz  ten  nicht  sei  tenopera- 

jrrund  d€»s  Interesses,   dass  die  Rücksicht  auf  tive  Eingrifie  verweigert  werden,  auch  manche 

die  Venneidung   der  Spitzfussstellung   meist  Spitzfussformen  operativ   nicht  zu  beseitigen 

erst  bei  Ausheilung  des  Krankheitsprocesses,  sind,    so  tritt  häufig  an  den  Arzt  die  Frage, 

freilich  dann  oft  zu  spät,  geübt  wira.  wie  die  Spitzfussstellung  zu  entschädigen  sei? 

Die  Behandlung  der  ausgebildeten  Con-  Selbst  wenn  man   für  ein  besseres  Auftreten 

tracturen    kann    eine    mech  an isch-ortho-  durch  passendes  mit  erhöhter  Ferse  versehenes 

pädische  und  eine  chirurgische  sein.    Auf  Schuhwerk  sorgt,  bleibt  die  Spitzfussstellung 

erstere   kann    hier  nicht  weiter   eingegangen  ein   sehr  störendes  Uebel    für   den   Arbeiter, 

werden.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  neoen  dem  da  sie  ihn  an  anhaltendem  Gehen  und  Stehen 

bei  Nachbehandlung   der  Naht   besprochenen  hindert.    Spitzfussstellungen  massigen  Grades 

Verfahren    das   gewaltsame   in  Narkose  zu  ohne   jede    Complication    sind    djuier   selten 

machende  Red ressement  mit  Festhalten  der  unter   25   Proc.    Erwerbsverminderung    abzu- 

rorrigirten  Stellung   in  fixirenden  Verbänden  I  schätzen.  Bei  gut  geheilten  Verletzungen  der 

4 »der  «las allmählicheRedressement  durch  Sehne  wird  es  sich  meist  nur  um  Uebergangs- 
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renten  handeln,  bis  die  volle  Bewegungsföhig- 
keit  des  Spriiüggelenks  und  die  Kräftigung 
der  Wadenmuscuiatur  eingetreten  ist. 

Die  Höhe  der  Eente  wird  von  dem  Grade 
der  ßeweguugsbeschränkung  und  Abmagerung 
abhängig  sein,  obigen  Procentsatz  aber  jeden- 
falls nicnt  zu  überschreiten  brauchen.  Einem 
von  mir  operirten  Mäd(;hen,  bei  dem  durch 
Sensenhieb  die  ganze  Sehne  durchtrennt  und 
von  mir  genäht  war,  wurde  die  beanspruchte 
Rente  verweigert,  WTil  ihr  nachgewiesen 
wurde,  dass  sie  gleich  nach  der  Entlass- 
ung aus  meiner  Klinik  die  halbe  Nacht  hin- 
durch getanzt  hatte. 

Verletzungen.  Die  offenen,  meist  durch 
Sensen-  und  Sichelschnitte,  Messerstiche,  Säbel- 
hiebe u.  dergl.,  seltener  durch  complicirte  Frac- 
turön hervorgerufenen Ve r  1  e t z  u  n ge n  bedürfen 
keiner  eingehenden  Besprechung.  Sie  erheischen 
die  sofortige  unter  antiseptischen  und  asepti- 
schen Vorkehrungen  vorzunehmende  Naht, 
zu  deren  Anlegung  ein  Längsschnitt  noth- 
wendig  werden  kann,  wenn  der  centrale  Seh- 
nenstumpf weit  zurückgewichen  ist.  Bei  der 
Naht  ist  au(;h  die  fasciale  Scheide  sorgfältig 
zu  berücksichtigen  und  für  sich  zu  versorgen. 
Die  Lagerung  muss  hinterher  so  erfolgen, 
dass  beide  Gelenke,  welche  der  Gastrocnemius 
überschreitet,  gebeugt  sind,  weil  er  bei  Streck- 
ung derselben  zu  kurz  ist  und  seine  Spannung 
die  Trennung  der  Nähte  herbeiführen  würde. 
Es  wird  meist  genügen,  wenn  das  Kniegelenk 
allein  gebeugt  una  der  Fuss  nicht  piantar- 
flectirt.  sondern  nur  in  rechtwinklige  Stellung 
gebracht  wird.  Nach  etwa  lOtägiger  Fixation,  die 
am  besten  im  Gypsverbande  erfolgt,  sind  Dorsal- 
flexionen vorsichtig  passiv  vorzunehmen,  um 
einer  narbigen  Zusammenziehung,  die  den 
Fuss  in  Plantarflexion  bringen  würde,  vorzu- 
beugen. Wenn  die  Sehnennarbe  genügend 
fest  geworden  ist,  kann  man  den  Patienten 
geeignete  active  oder  passive  Bewegungen  an 
Zander'schen  oder  anderen  dosirbaren  Ueb- 
ungsapparaten  machen  oder  den  Patienten 
sich  selbst  den  Fuss  durch  eine  um  dessen 
vorderen    Theil     geschlungene    Gummibinde 

{)assiv  dorsalflectiren  lassen.  Gewöhnlich  sind 
lierbei  alle  diese  Uebungen  nicht  so  durch- 
aus nothwendig  wie  bei  schon  vorhandenen 
Contracturen,  wenn  es  sich  ni<'ht  um  Unfall- 
verletzte handelt,  auf  deren  Mitwirkung  bei 
der  Nachbehandlung  meist  nicht  viel  zu 
rechnen  ist.  Bei  Nähten  veralteter  Risse 
kann  die  Lücke  so  gross  sein,  dass  die  Ver- 
einigung nur  durch  Zwischenschaltung  anderer 
Gewebe  (geflochtener  Catgutzopf  —  Gluck; 
Thiersehnen  —  Peyrot  und  Monod)  gelingt. 
Hüter,  Czerny  und  Schede  halfen  sich 
durch  horizontale  Abspaltung  und  Umklappen 
von  Lappen.  Von  einer  derartigen  Auto- 
plastik, dass  man  Sehnen  anderer  Muskeln 
desselben  Individuums  in  die  Achillessehnen- 
lücke eingepflanzt  hätte,  ist  mir  nichts  be- 
kannt. Dagegen  pflanzte  Nicoladon  i  1881 
die  Peroneussehnen  bei  Hackenfuss  in  die 
Achillessehne  (wie  beim  Oculireu  der  Bäume), 
und  Eve  benutzte  ein  abgespaltenes  Stüct 
Achillessehne  zum  Ersatz  der  Sehne  des  M. 
peroneus  longus.  Die  übrigen  an  der  Achilles- 
sehne geübten  plastischen  Operationen  werden 
bei  der  Tenotomie  besprochen  werden. 


Die  subcutanenVerletzungen  betreften 
fast  nie  die  Sehne  selbst,  sondern  den  Muskel 
an  der  Uebergangsstelle  zu  derselben  und 
zwar  sowohl  den  Plantaris  als  auch  den  Gas- 
trocnemius und  Soleus  zusammen.  Isolirte 
Bisse  des  letzteren  sind  nicht  bekannt.  Es 
kann  auch  die  Achillessehne  vom  Fersenbein 
abreissen ;  meist  geschieht  dies  unter  Mitnahme 
mehr  oder  minder  grosser  Theile  des  Knochens. 
Es  ging  dies  in  den  bekannt  gewordenen 
Fällen  meist  derart  vor  sich,  dass  der  be- 
treffende Fuss  plötzlich  in  die  Tiefe  rutschte, 
die  Treppenstufen  hinab  (Porges)  oder  bei 
einer  mit  einem  Korb  Wäsche  vorwärts  schrei- 
tenden Frau,  indem  sie  mit  dem  Fusse  un- 
versehens in  eine  zur  Einpflanzung  eines 
Baumes  ausgehobene  Grube  gerieth  (Neu- 
schäfer).  In  letzterem  Falle  ist  die  Ent- 
stehung des  Rissbruches  so  zu  erklären,  dass 
unter  der  Einwirkung  der  durch  den  Wäsche- 
korb vermehrten  Körperlast  der  grösste  Theil 
des  Fersenbeins  in  den  Erdboden  getrieben 
und  dort  festgehalten  wurde,  während  in  dem 
vor  Schreck  halb  unbewussten  reflectorischen 
Bestreben,  den  Fuss  rasch  herauszuziehen,  die 
Wadenmuskeln  weit  über  das  gewöhnliche 
Maass  innervirt  und  nun  bei  dem  gewaltigen 
Ruck  die  hinteren  Theile  des  Fersenbeins  ab- 
gerissen wurden. 

In  dem  ersteren  Falle,  in  welchem  der  Pa- 
tient mit  der  Ferse  auf  die  Diele  aufstauchte, 
ist  es  nicht  ausgeschlossen ,  dass  der 
Bruch  durch  das  Aufstossen  selbst  erfolgte 
und  das  abgebrochene  Stück  erst  hinterher 
durch  die  Wadenmuskeln  hochgezogen  wurde. 

In  den  Fällen,  in  welchen  der  Muskel  von 
der  Sehne  abgerissen  wurde,  handelte  es  sich 
fast  immer  um  einen  Absprung  vom  Boden 
in  die  Höhe  entweder  zum  Salto  mortale  oder 
um  auf  einen  Tisch,  den  Turnerkasten ,  ein 
Pferd  u.  dergl.  zu  springen.  Dalier  kommen 
diese  Verletzungen  besonders  häuflg  bei  Par- 
forcereitern ,  Gymnasten  und  Akrobaten  vor. 
J  Riedinger  berichtete  18I<8  über  einen 
Circusclown,  der  sich  die  linke  Achillessehne 
1  mal  und  die  rechte  3  mal  in  verschiedenen 
Zwischenräumen  vom  Muskel  losriss  und  da- 
bei R.  erzählte,  dass  sich  in  demselben 
Circus  noch  ein  Clown  und  ein  Jockey  be- 
fanden, die  über  dieselbe  Verletzung  berichten 
konnten,  wie  denn  fast  alle  derartigen  Springer 
einmal  einen  Riss  der  Achillessehne  hand- 
breit über  der  Ferse  (also  am  Muskelansatz) 
gehabt  hätten.  Der  Gedanke,  dass  sich  hier 
der  Muskel  gewisser massen  selbst  zerreisse, 
ist  von  der  Hand  zu  weisen,  wie  dies  über- 
haupt für  keinen  Muskelriss  zutrift\.  Die 
Muskelrisse  kommen  nur  zustande  bei  spi- 
raliger Aufwickelunff  oder  dann,  wenn  aer 
Muskel  passiv  gcdennt  wird,  in  demselben 
Augenblick,  wo  er  auch  activ  zusammenge- 
zogen ist.  Dies  ist  aber  beim  Hochspringen 
der  Fall:  bei  plantarflectirter  Stellung  des  Fusses 
wird  plötzlich  das  Bein  im  Knie  mit  einem 
Ruck  gestreckt,  wobei  der  activ  die  Plantar- 
flexion des  Fusses  besorgende  Gastrocnemius 
plötzlich  übermässig  gedehnt  und  dabei  von 
der  Sehne  abgerissen  wird. 

Die  Plantarisrisse  kommen  besonders 
hänflg  beim  Tennisspielen  vor.  Man  hat  an- 
genommen, dass  es  hier  das  Ungewöhnliche 


Achillodynie  —  Accessoriuslähmang.  9 

in  der  ZugrichtuD^  sei,   indem  der  Plantaris  |  der  Achillessehne   bedingt   sei.    Da,  wie  er- 
bei  den  raschen  Kniebeugungen,  wie  sie  das  '  wähnt,   Achillodynie    nur     Schmerz    in    der 


Tennisspiel  erheischt,  als  Abwärtszieher  des 
Oberschenkels,  also  als  Kniebeuger,  nicht  wie 
gewöhnlich  als  Heber  der  Ferse  wirke.  Das 
ma^  gelten,  aber  man  darf  ungewöhnlich  nicht 
mit  incoordinirt  identificiren,  sondern  das  Un- 

f?wÖhn liehe  in  der  aussergewöhnlich  Star- 
en und  plötzlichen,    nicht   richtig  abge- 
messenen Zusammenziehnne:   des  Muskels  er 


Achillesgegend  heisst,  so  ist  nichts  dagegen 
einzuwenden,  wenn  auch  de  Bovis  die  von 
ihm  beobachtete  Erkrankung  unter  diesen  Na- 
men einbegriffen  wissen  wilL  Thatsache  aber 
bleibt,  dass  das  Krankheitsbild,  was  Albert 
als  Achillodynie  beschrieben  hat,  in  einer 
Erkrankung  der  Bursa  subachillea  besteht  und 
am  allerhäufigsten  gonorrhoischen  Ursprunges 


blicken,  die  bei  dieser  raschen  Kniebeuge  zu-  j  ist.    Ich  möchte  übrigens  erwähnen,  dass  der 


Stande  kommt,  während  wir  bei  der  gewonnten 
Mitwirkung  des  Plantaris  als  Fersenlieber  ihm 
das  richtige  Maass  an  Arbeit  zuertheilen. 

Im  Uebrigen  erfordert  das  Tennisspiel  so 
ra»che  Wenaungen,  dass  hierbei  auch  an  spi- 
rali^e  Aufdrehung  des  Muskels  zu  denken  ist. 

Die    Symptome    hat    neuerdings   Gibbon 


Schmerz  nicht  immer  im  Liegen  verschwindet. 
Was  die  Therapie  anlangt,  sosahRösler 
gute  Eriblge  von  einer  methodischen  Com- 
pression  durch  feuchte  Badeschwämme.  Ich 
empfehle  neben  antigonorrhoischen  Mitteln, 
wo  Tripper  als  Ursache  festgestellt  ist,  in 
allen  Fällen  dringend  die  Thermalbehandlung 


sehr  ans(*haulich  geschildert.  in  allen  möglichen  Formen,  als  da  sind  Heiss- 

Plötzlicher  Schmerz  in  der  Mitte  der  Wade  sandbäder,  Moorbäder  oder  Umschläge,  P'ango- 
wie  nach  einem  Schlage,  so  dass  sich  der  Be-  !  Packungen,  örtliche  Dampfbäder  oder  Dampf- 
troffene  nach  dem  Thäter  umsieht.  In  Folge  '  douchen,  vor  allem  aber  Anwendung  der 
des  Schmerzes  Gang  mit  steifem  Bein  und  i  Heissluftapparate  nach  Krause's  Angabe, 
nach  auswärts  gerichteten  Zehen ,  später  '  Tritt  keine  Heilung  oder  gar  eincA^erschlim- 
Srhwellung  und  subcutaner  Bluterguss.  I  merung  ein,    so  handelt  es  sich  entweder  um 

Aehnlich  sind  die  Erscheinungen  nach  Ab-  !  gewöhnliche  oder  tuberculöse  Eiterung.  Bei 
reissen  des  Gastrocnemius-  und  Soleusbauches.  I  ersterer  werden  seitliche  Einschnitte  genügen. 
Bei  völligem  Querreissen  oder  grossen  Theil-  |  Ist  aber  der  tuberculöse  Charakter  festgestellt, 
rissen  ist  auch  die  Lücke  zwischen  Sehnen-  '  so  soll  man  sich  nach  Wiesinger  nicht  mit 
und  Muskelstumpf  zu  fühlen.  In  solchen  |  seitlichen  Einschnitten  begnügen,  sondern  die 
Fällen  ist  die  ]Saht  geboten.  Bei  kleinen  Zickzackdurchschneidung  der  Sehne  machen 
Theilrissen  wird  man  mit  der  Ruhigstellung  !  (cf.  den  Abschnitt  Achillessehne,  Tenotomie), 
in  der  oben  beschriebenen,  die  Ansatzpunkte  '  um  die  gründliche  Auslöffelung  des  käsigen 
des  Gastrocnemius  einander  nähernden  Stell-  Herdes  vornehmen  zu  können,  welcher  dann 
iing  und  der  erwähnten  Nachbehandlung  aus-  die  Wiedervereinigung  der  Achillessehne  zu 
kommen.  folgen  hat.  Thiem. 

Abrisse  von  Theilen  des  Fersenbeins  wer-  j  Accessoriuskrampf  s.  Torticollis  spasticus. 
den,  sobald  sie  rechtzeitig  erkannt  werden,  |  Accessorlnslähmung«  Der  N.  accessorius 
was  bei  der  Dislocation  des  abgöbrochenen  kann  in  seinem  ganzem  Verlaufe  durch  chirur- 
Stückes  und  bei  Zuhülfenahme  des  Röntgen-  gische  Affectionen  geschädigt  werden.  Sitzt 
apparates  nicht  schwer  fallen  kann,  wohl  i  die  Erkrankung  oder  V^erletzuug  im  Bereich 
immer  ein  blutiges  Eingreifen  nöthig  machen  der  Schädelbasis  (Basisfracturen,  (xcschwülste), 
und  wird  dasselbe  im  Annähen  oder  Annageln  so  werden  der  Kopfnicker  und  der  Cucullaris 
des  abgerissenen  Stückes  mit  der  Fixation  |  gelähmt,  soweit  dieselben  vom  A.  versorgt  wer- 
imd  Nachbehandlung  in  der  besprochenen  '  den.  Die  Kopfnickerlähmung  bedingt  eine 
Wvise  zu  bestehen  haben.  Thiem.      ,  leichte   Caput  obstipum-^^tellung   (Kopf  nach 

AehiUodjnie«  Der  Name  stammt  von  i  der  gelämten  Seite  gedreht,  Kinn  etwas  ge- 
Albert,  der  unter  diesem  im  Jahre  1893  eine  ;  hoben).  Da  aber  die  Function  des  Stemo- 
l>eim  Gehen  und  Stehen,  nicht  beim  Liegen  cleidoniastoideus  von  anderen  Muskeln  fast 
und  Sitzen,  durch  heftig  an  der  Ansatzstelle  völlig  übernommen  werden  kann,  so  ist  der 
der  Achillessehne  empfundene  Schmerzen  ge-  Nachtheil  nicht  sehr  erheblich.  Im  Gegensatz 
kennzeichnete  Erkrankung  beschrieb.  Der  '  hierzu  ist  die  Cucullarislähmung  ein  unan- 
Name  besagt  denn  auch  nur,  dass  es  sich  um  i  genehmes  Ereigniss.  Sie  wird  sofort  erkannt 
einen  Schmerz  —  ^/  dSivn  —  der  Achilles-  an  dem  Heruntersinken  des  Schulterblattes, 
gegend  handelt.  welch'  letzteres  sich  gleic  hzeitig,  besonders  mit 

Objectiv  ist  eine  kleine  bilaterale,  den  Seh-  i  dem  oberen  inneren  Winkel,  von  der  Wirbel- 
nenansatz  scheinbar  verdickende  Geschwulst  ,  säule  entfernt.  Die  Hebung  der  Schulter  ist 
wahrzunehmen.  Schul lerhatdann  festgestellt,  beeinträchtigt,  da  sie  nur  noch  vom  Levator 
dass  es  sich  um  eine  Entzündung  der  Bursa  scapulae  besorgt  wird,  die  Hebung  des  Armes 
subachillea,  also  des  zwischen  Achillessehnen-  über  die  Horizontale  ist  beinahe  aufgehoben, 
ansatz  und  PVrse  eingeschobenen  Synovial-  Gleichzeitig  mit  der  Accessoriuslähniung  be- 
r-ackes  handelt,  die  ausser  traumatischen  stehen  bei  Affectionen  der  Schädelbasis  meist 
Ursprungs  sehr  häufig  durch  Tripper,  dann  auch  Symptome  von  Seiten  des  X.  und  XII. 
aber   auch   durch    Gicht    und   Rheumatismus    Gehirnnerven. 

und,  wie  Wiesinger  gefunden  hat,  auch  Sitzt  die  Schädijrung  weiter  unten,  nach 
durch  Tuberculöse  bedingt  sein  kann.  Wie-  aussen  vom  Kopfnicker  (Verletzunjien,  Ge- 
singe r  glaubt,  dass  die  tuberculöse  Form  schwülste)  so  tritt  nur  Cucullarislähmung 
von  einer  käsigen  Entzündung  des  hinteren  auf  Diese  letztere  Form  der  Accossorius- 
FersenbeinhÖckers  ausgegangen  sei.  de  Bovis  lähniung  wird  nicht  selten  nach  Drüscnexstir- 
ist  der  Ansicht,  dass  die  Achillodynie  durch  pationen  am  Halse  beobachtet,  bisweilen  nur 
eine  trockene  Synovitis  der  fascialen  Scheide    vorübergehend,  wenn  es  sich  um  blosse,  nicht 
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immer  zu  vermeidende  Zerrung  des  Nerven 
gehandelt  hat.  Durehtrennung  desselben  sollte 
bei  Operationen  gutartiger  Geschwülste  und 
und  tuberculöser  Lymphome  stets  vermieden 
werden  fs.  Operation    von  Halsgeschwülsten). 

de  Q. 

Accumulatoren^  Secundärbatterien,  aus  von 
ßleioxyd  überzogenen  ßleiplatten  mit  mög- 
lichst grosser  Oberfläche  bestehend,  die  in  ver- 
dünnte Schwefelsäure  tauchen.  Bei  der  Ladung 
durch  einen  der  Grösse  des  Accumulators 
entsprechenden  galvanischen  Strom  wird  das 
Metall  der  positiven  Platte  noch  weiter  oxydirt, 
während  sich  auf  der  negativen  Platte  redu- 
cirtes  Blei  in  Form  von  Bleischwamm  ablagert. 
Die  Ladung  ist  als  vollendet  anzusehen,  wenn 
die  Spannung  2,5  Volt  beträgt. 

Wird  der  Stromkreis  ausserhalb  des  Ele- 
mentes nun  unabhängig  vom  Ladestrom  ge- 
schlossen (Entladung),  so  entsteht  ein  umge- 
kehrt wie  der  Ladestrom  gerichteter  Strom, 
der  so  lange  anhält,  bis  das  Bleisuperoxyd  der 
einen  Platte  wieder  zu  Bleioxyd  und  der  Blei- 
schwamm der  anderen  Platte  ebenfalls  zu  Blei- 
oxyd geworden  ist.  In  Praxi  darf  jedoch  ein 
Accumulator  nur  so  weit  entladen  werden, 
bis  seine  Spannung  noch  1,8  Volt  beträgt. 
Weitere  Entladung  schädigt  die  positiven 
Platten.  Die  Capacität  hängt  von  der  Platten- 
grösse  und  der  Plattenzahl  ab,  die  Stromstärke 
und  die  elektromotorische  Kraft  des  Ent- 
ladungsstromes von  der  Gruppirung  der 
Platten.  Zur  Erzielung  eines  Stromes  von 
möglichst  hoher  Spannung  und  geringer  Strom- 
stärke (z.  B.  zur  Endoskopie)  werden  die  Platten 
hintereinander  geschaltet,  d.  h.  je  eine 
positive  des  einen  mit  der  negativen  Platte 
des  Nachbarelements  verbunden.  Die  erzielte 
mittlere  Spannung  ist,  in  Volt  ausgedrückt, 
das  Doppelte  der  Elementenzahl.  Für  Er- 
reichung einer  hohen  Stromstärke  werden  die 
Elemente  parallel  geschaltet,  d.  h.  je  alle 
negativen  und  alle  positiven  Platten  unter  sich 
verounden.  Die  Spannung  ist  hierbei  ca.  2  Volt. 
Gewöhnlich  werden  zwei  so  geschaltete  Ele- 
mentengruppen zur  Galvanocaustik  hinter 
einander  geschaltet,  um  die  Spannung  von 
4  Volt  zu  erreichen. 

Für  Endoskopie  braucht  man  in  der  Regel 
0—12  Volt,  für  Galvanocaustik  15-40  Amp^res. 

Die  Accumulatoren  stellen  einen  sehr  be- 
quemen Ersatz  der  Primärbatterien  dar,  be- 
sonders für  Endoskopie  und  Galvanocaustik, 
und  sind  überall  da  angezeigt,  wo  Anschluss 
an  eine  Central  nicht  möglich  ist,  und  wo 
Gelegenheit  gegeben  ist,  dieselben,  sei  es  durch 
AnsAlus«  an  eine  Dynamomaschine,  sei  es 
durch  eine  Gülcher'sche  Thermosäule,  zu 
laden.  de  Q. 

Acephalocjsten  s.  Echinococcus. 

Acetabalnm.  Anatomie.  Die  Pfanne  des 
Hüftgelenkes  stellt  eine  sphärisch  gehöhlte 
Vertiefung  dar,  welche  sich  im  macerirten 
Zustand  anders  als  im  frischen  repräsentirt. 
Die  Unebenheiten  des  Pfannen randes,  die  den 
vormals  bestandenen  Fugen  zwischen  den  drei 
Segmenten  des  Hüftbeines  entsprechen,  werden 
durch  das  dem  Pfannenrand  aufgesetzte  fibröse 
Labrum  glenoidale  ausgeglichen.   Im  Pfannen- 

frund    findet    sich    eine    grosse,    nicht   über- 
norpelte  Vertiefung  (Fossa  acetabuli),  welche 


an  der  Incisura  acetabuli  nach  aussen  mündet. 
Die  die  Fossa  acetabuli  umkreisende  und  mit 
einem  Knorpelüberzug  versehene  Gelenkfläche 
für  das  Oberschenkelbein  (Facies  lunata)  zeigt 
die  Form  eines  Halbmondes.  Der  Recessus 
acetabuli  wird  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach 
von  der  Basis  des  sogenannten  Ligamentum 
teres  eingenommen,  demnach  von  Synovial- 
membran  überzogen.  An  der  Incisura  aceta- 
buli, welche  vom  Labrum  überbrückt  sich 
zu  einer  Lücke  umstaltet,  steht  das  Gewebe 
des  Lia:amentum  teres  mit  dem  Bindegewebs - 
spalt  der  Regio  obturatoria  externa  in  Ver- 
bindung. Hier  dringen  Gefasse  in  das  Band 
ein,  welche  sich  besonders  deutlich  beim  Neu- 
geborenen bis  in  den  Schenkelkopf  fortsetzen. 

Der  zugeschärfte  Rand  des  Labru  m  glenoi- 
dale presst  sich  an  den  Schenkel  köpf,  so  dass 
nach  Durchschneidung  der  Hüftgelenkskapsel 
der  Gelenkspalt  zwischen  Pfanne  und  Caput 
femoris  noch  nicht  eröftuet  ist.  Der  Abschluss 
des  inneren  Gelenksraumes  gegen  den  vor- 
wiegend den  Schenkelhals  umgreifenden 
äusseren  Kapselraum  veranlasste  offenbar  die 
Einfügung  einer  Synovia  producirenden  Falte 
(Lig.  teres)  in  den  inneren  Gelenkraum. 

Bis  gegen  das  sechszehnte  Lebensjahr  wird 
das  Acetabulum  durch  eine  dreistrahlige  Knor- 
j)elfuge  in  drei  Segmente  (Darm-,  Scham-  und 
Sitzbein)  zerlegt.  Die  Spuren  dieser  Fugen 
finden  sich  noch  am  ausgebildeten  Hüftbein, 
und  die  deutlichste  derselben  ist  die  Eminentia 
iliopectinea.  Zuckerkandl. 

Acetabulum,  mangelhafte  Bildung,  operative 
Erweiterung  s.  Hüftluxation,  congentiale. 

Acetabnlnincaries  s.  Coxitis. 

Acetabnlninfractur  s.  Beckenfractur. 

Achorion  Schoenleinii  S.Dermatomykosen. 

Achselböhle.  Anatomie.  Die  Achselhöhle 
kommt  dadurch  zustande,  dass  das  Schulter- 
gelenk durch  die  Clavicula  vom  Brustkorb 
abgedräufft  und  der  also  entstandene  Raum 
zwischen  oeiden  durch  Weichtheile  abgeschlos- 
sen wird.  Die  Wände  der  Axilla  bilden:  hin  ten 
die  Scapula  mit  dem  M.  subscapularis  und  der 
Latissimus  dorsi,  welcher  die  Aussenfläche  des 
Schulterblattes  umgreift;  vorne  der Pectoralis 
major  und  der  kleine  Brustmuskel;  aussen 
derBicepsundM.coracobrachialis,  welche  vorne 
und  hinten  von  demM.  pectoralis  major  bez.  von 
dem  Latissimus  dorsi  umschlossen  werden;  in- 
nen die  laterale  Brustwand  mit  dem  M.  serratus 
anterior.  Nach  unten  wird  die  Achselhöhle 
durch  die  zwischen  den  freien  Rändern  des 
Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  ausge- 
spannte Fascia  axillaris  abgeschlossen.  Die 
Grösse  und  Form  der  Achselhöhle  ist  ab- 
hängig von  der  Stellung  der  Scapula  und  des 
Schultergelenkes.  Dorsalwärts  erstreckt 
sich  die  Achselhöhle  bis  an  den  Ansatz  des 
M.  serratus  anticus  am  spinalen  Rand  der 
Scapula. 

Von  Communicationen  der  Achselhöhle  wären 
zu  erwähnen :  der  Raum  zwischen  dem  M.  sub- 
clavius  und  der  ersten  Rippe,  welcher  zur  Fossa 
supraclavicularis  und  zur  vorderen  und  hinteren 
Scalenuslücke  führt.  Auf  diesem  Wege  ver- 
laufen die  Gefasse  und  Nerven  des  Armes.  Fer- 
ner der  Raum  zwischen  dem  M.  pectoralis  minor 
und  der  Clavicula,  durch  welchen  die  Vasa, 
die    Nervi    thoracales    anteriores    und  die  V. 
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aphalica  verlaufen,  und  der  bis  in  den  Sulcus  j  kommt  für  die  Unterbindung  der  A.  axillaris 
ilfltoideopectoralis  hineinreicht.  Durch  das  tiefe  .  in  Betracht.  Zuckerkandl. 

Biatt  der  »chulterfascie  wird  der  Spalt,  in  dem  '      Ausräumung.  Der  Hautschnitt  zu  dieser, 
lue  letzts^enannten    Gefasse    lagern,    von    der    eine  errosse  Sorgfalt  erfordernden  Operation  ver- 
AcWlhöüle  abgegrenzt.    Die  hintere  Wand  der    läuft  oei  hochgeschlagenem  Arm  in  der  Mitte  der 
Aliila  besitzt  zwei  Lücken,  die  laterale   und    Achselhöhle,  parallel  zu  den  Bändern  der  Mm. 
nirtlialc  Aclisellückc.  die  zur    hinteren    Seite    pect,  und  latissim.dorsi.  Die  Haut  wird  etwas  von 
der  Schulter   leiten.    Diese  kommen  auf  die    der  Unterlage   nach    oben  und   unten  abprä- 
WeiH'  zustande,  dass  der  Teres  major  einer-    parirt  und  darauf  die  Faaeie  entlang  den  Kän- 
H'its,    die    Mm.    teres   minor    und    subscapu-    dem  der  oben  genannten  Muskeln    gespalten, 
hris  andererseits  in  Folge  des  Abstandes  ihrer    worauf  man  mit  der  möglichst  stumpfen  Aus- 
/Dsertionsstellen  eine  Spalte  begrenzen,  welche    lösung  des  Fettgewebes  und  der  Drüsenknollen 
d(irch    den  langen  Kopf  des  Triceps  in  zwei    l»eginnt.    Man  thut  gut,  gleich  auf  die  Vene 
Aiitheilungen  zerfällt.  einzugehen,  damit  man  eme  Richtschnur  zur 

Zugang  zur  Achselhöhle  erhält  man  durch  Schonung  des  Gefiiss-  und  Nervenbündels  hat. 
dfu  Ausgang  zwischen  den  Achselfalten  und  Praktisch  ist  es,  eventuell  nöthige  Messer- 
•hirch  die  vordere  Wand.  Nach  Eröffnung  schnitte  in  paralleler  Richtung  zu  diesem 
des  Sulcus  deltoideopectoralis  gelangt  man  Bündel  auszuführen.  Sind  die  Verwachsungen 
einerseits  in  den  Spalt  zwischen  Pci'toralis  der  Drüsentumoreu  mit  der  Getässscheide  zu 
major,  minor  und  andererseits  in  den  Raum  stark,  so  knun  die  Vene,  nach  vorheriger 
zwi.ichen  Clavicula  und  Pectoralis  minor,  doppelter  Unterbindung  auf  eine  Strecke  re- 
in welchem  neben  dem  Plexus  brachialis  die  secirt  werden.  Erfolj[jt  die  Operation  wegen 
A.  u.  V.  subclana  lagern.  Um  diese  Gegend  Mammacarciuom ,  so  ist  die  Exstirpation  des 
bb^sszulegen,  ist  es  angezeigt,  die  Schlüssel-  Muse,  pectoral.  major  nöthig.  Nach  ex- 
Winjmrtion  des  Pectoralis  major  von  der  acter  Blutstillung  legt  man  durch  eine  In- 
Clavicula  abzutragen.  cision    an    der   tiefsten    Stelle    des    hinteren 

Die  Blutgefässe  u  nd  Nerven  der  Achsel-  Hautlappeus  sowie  in  den  unteren  Wund- 
Lr»hle  liegen  vonviegend  an  den  Wänden,  und  winkel  ein  Glasdrain  und  vernäht  darauf  die 
zwar :  an  der  äus.**eren  Wand  die  Armner\en  und  Wunde.  Beim  Verband  ist  ein  festes  Gaze- 
Armjrefasse,  an  der  inneren  Wand  die  A.  u.  V.  '  polster  in  die  Achselhöhle  zu  appliciren,  um 
und  der  N.  thoracicus  hmgus,  letzterer  seinem  '  die  Hautlappen  anzudrücken. 
ganzen  Verlauf  nach,  erstere  nur  mit  den  End-  Bardenheuer-Kerssenboom. 

theilen  am  M.  serratus  anterior,  während  die  Entzündliche  ProceBse.  Die  Achselhöhle 
Anfaugsstücke  gedeckt  vom  Rande  des  M.  ist  ein  Lieblingssitz  entzündlicher  und 
pt-ctoralis  major  verlaufen.  An  der  hinteren  i  eitriger  Processe,  sowohl  oberflächlicher 
Wand  begegnet  man  dem  lateralen  Rande  des  als  auch  in  die  Tiefe  sich  erstreckender.  Sie 
M.  !*ubscapularis,  angeschlossen  den  gleich-  <  wird  dazu  disponirt  durch  die  überaus  stjirke 
namigeu  Gefassen  und  Nerven.  Femer  dem  Anhäufung  der  inannigfaclisten  Drüsen- 
N-  axillaris  uthi  der  A.  circumflexa  humeri  Systeme  der  Haut  und  des  Bindegewebes, 
pristerior,  welche  die  laterale  Achsellücke  Durch  die  in  diesem  höhlenartigen  Räume 
durchsetzen,  und  der  A.  circumflexa  scapulae,  sehr  b«'hinderte  Verdunstung  des  Schweisses 
wt'lche  die  mediale  A<'hsellücke  zur  Passage  und  die  Hypersecretion  der  entsprechenden 
bt-nützt.  Die  mangelhafte  Fixation  einiger  Drüsen  entstellen  hier  gerne  sehr  lästige 
Arrerien,  inbesondere  die  der  Aa.  subscapu-  Ekzeme,  welche  sich  weit  auf  die  Umgebunff 
laris-  und  thoracica  longa  bringt  es  mit  sich,  fortpflanzen  können.  WVitere  Affectionen  sind 
da«***  bei  gewaltsamer  Streckung  des  Schulter-  die  von  den  Haarbalgdrüsen  ausgehende  Fu- 
gelenkes  Zerreissune  dieser  Gefasse  vorkommt,  runculosis  und  die  Hydroadenitis  axil- 
Dif  Höhle  selbst,  oesser  das  sie  ausfüllende  laris  (Ver  neu  il),  welche  besonders  bei  chloro- 
Biudegewebe,  wird  unter  normalen  Verhält-  tischen  Frauen  und  scrophulösen  Individuen 
nisten  und  abgesehen  von  feinen  Gefassen  vorkommt.  Die  anfangs  in  der  Tiefe  liegenden 
nur  von  1 — 2  Nervi  intercosto-humerales  durch-  kleinen  festen  Knoten  wandeln  sich  zu  ober- 
H»'tzi.  fläch  lieh  gelegenen,    bis  zu  nussgrossen  Abs- 

Das  die  Achselhöhle  ausfüllende  Bind ege-  cessen  um,  die  nachher  geschwürig  zerfallen. 
webe  ist  der  Träger  von  zahlreichen  Lymph-  ,  Sehr  häufig  sind  die  von  äen  Axillar  lymph- 
knou?n,  deren  Vasa  efierentia  sich  in  dem  der  drüsen  ausgehenden  Abscedirungen  und 
V.  subclavia  angeschlossenen  Truncus  sub- !  Phlegmonen.  Die  auf  dem  Wege  der  Lvinph- 
ilavius  sammeln.  Hervorhebenswerth  erscheint,  bahnen  von  derPeri])herie  aus  herbeigeschafuen 
dass  die  Lymphknoten  sich  bis  an  die  erste  Entzündungserreger,  welche  bei  den  Hantir- 
Ripp^e  emporerstrecken  und  in  Bezug  auf  ihre  un^en  des  täglichen  Lebens  gar  zu  leicht  durch 
Gnjsse  Ijeträchtlich  variiren ;  es  giebt  solche,  kleinste,  oft  unbemerkte  Verletzungen  der 
die  kaum  die  Grösse  eines  Hanfkornes  er-  Finger  oder  Schrunden  der  Brustwarzen  in 
reichen.  Entfernt  mau  <las  Bindegewebe  der  den  Organisnins  eindringen,  bringen  eine  oder 
A<*hselhöhle,  so  fallt  unter  den  blossliegendeu  '  mehrere  Drüsen  der  Achselgegend  zur  Ver- 
f  Gebilden  zunächst  die  V.  axillaris  auf,  während  eiterung.  Die  oft  in  wenigen  vStunden  ent- 
von  der  Arterie  nur  das  proximale  oberhalb  ■  stehende,  anfangs  harte,  sehr  empfindliche 
der  Medianusgabel  gelegene  Stück  sichtbar  Anschwellung  bricht,  wenn  sie  vereitert  ist, 
i«t.  Nicht  selten  kreuzt  ein  vom  Latissismus  *  entweder  nach  aussen  durch,  oder  ergiesst 
dorsi  zur  Insertion  des  Pectoralis  major  gehen-  ihren  Eiter  in  das  lockere  Bindegewebe  der 
des.  tler  Breite  nach  wechselndes  Muskelbündel  Achselhöhle,  somit  einen  grossen,  nicht  unge- 
nnuskulöser  Achselbogen)  die  Grenzregion  i  fährlichen  subcutanen  Abscess  bildend,  zum 
zwischen  Achselhöhle  und  Arm.  Dieser  Muskel    Unterschied   von   den   tuberculösen  Eiter- 
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UTigen,  welche  gewöhnlich  nicht  eine  solche 
Ausdehnung  annehmen.  Einen  weiteren  Aus- 
gangspunkt dieser  phlegmonösen  Vorgänge 
repräsentirt    das   penvasculäre   Bindegewebe. 


zwischen  Angiom  und  Aneurysma  kann  eben- 
falls Schwierigkeiten  machen. 

Die   Aneurysmen    der   Art.  axillaris    kom- 
men nicht  sehr  häufig  zur  Beobachtung;  nach 


Bei  langsam  entstandenen  Abscessen  der  ;  der  Statistik  von  C  r i  s  p  waren  unter  591  Aneu- 
Achselhöhle  ist  ferner  stets  an  eine  Senkung  rvsmen  18  der  Axillararterie  zu  verzeichnen, 
von  eitrigen  Processen  der  Halsgegend,  der  j^edoch  thut  man  gut,  bei  jeder  langsam 
Kippen,  der  Brusthöhle,  des  Schulterblattes  wachsenden  fluctuirenden  Geschwulst  in  der 
und  des  Schultergelenkes  her  zu  denken.  Um-  Achselhöhle  an  ein  Aneurysma  zu  denken, 
gekehrt  können  sich  aber  auch  die  tiefen  Die  Hauptsymptome  sind  bei  Compression 
Axillarabscesse  weiter  nach  der  Brust  (unter  der  Art.  subclavia  verschwindende  Pulsa- 
den Muse,  pectorahs)  oder  zum  Rücken  hin  tion  und  auscultatorisch  wahrzunehmend  Ge- 
senken, rausche,  Zusammendrückbarkeit  und  Zusam- 
Behandlung.  Gegen  übermässige  Seh  weiss-  meuhang  mit  dem  Gefässrohr.  Pitha  macht 
absonderung  und  Achselekzem  gebrauche  man  auf  die  Möglichkeit  von  Verwechslungen  mit 
Waschungen  mit  1 — 2  proc.  ßorwasser,  Puder  dem  Gefässe  aufliegenden  Abscessen  undHä- 
(Talcumpraep.)  und  Vaselinsalbe.  Die  Behand-  matomen  aufmerksam.  Schwirren  und  ein 
lung  der  Furunculose  besteht  in  Spaltung  der  systolisches  Geräusch  sprechen  für  ein  Aneu- 
sich  bildenden  Abscesse  und  Application  von  rysma  arterio-venosum.  Nimmt  die  Geschwulst 
desinficirenden  Mitteln.  König  empfiehlt  zu  einen  grösseren  Umfang  an,  so  verursacht  sie 
diesem  Zweck  die  Auflegung  von  Sublimat-  durch  Druck  auf  den  Plexus  und  die  Gefasse 
compressen  (1 :  2000)  auf  die  rasirte  Haut.  Taubheit  und  Oedem  des  Armes  und  der 
Tägliche  Seifenwaschungen  und  Abtupfen  mit  Finger.  Ueber  die  Behandlung  siehe  den  Ar- 
Alkohol  führten  bei  uns  stets  zum  Ziele,  tikei  Aneur>'sma. 
Pitha   sah  Erfolg  durch  den  Gebrauch  von  Bardenheuer-Kerssenboom. 

Schwefel-  und  Soolbädem.  Die  Lymphadenitis        tr««!^*««««^,,        t\;^     v^^i«*»» ««     a^.^ 

kann  duroh  Ruhigstellen  des  ArnLr  Anwend-  AoIÄT Ä^en'^1hre''Äigf  ?t    t 

unpon  Eisblase  oder  Kataplasmen  oder  Ein-  ^„^^.,      j^^,    ^j^   ^^^^^   ^^5,^^^^       f  ^.     ,,  • 

reiBung    mit    üngt.    cm     zurückgehen      Die  erhobenem  Arme  schutzlos  liegenden  üefässe 

grosseren  Abscesse   müssen   frühzeitig   durch  „strecken.    Die  ausser  Schusswunden  hier 

L?ÄÄ«l  iTK.frvin'^ri?  i'«.IlZ  »»n  häufigsten  vorkommenden  Insultationen  wer- 

^  A    H  «f  ^t   f„JÖ^      Mol    1  «fi    ?espalten  j      durÄHieb  oder  Stich  herbeigeführt.  Bei 

und    drainirt   werden.     Man   hüte   sich   aber  Quetschungen  kommt  es  in  denV maschigen 

Gewebe  der  Achselhöhle  sehr  rasch  zu  einem 
ausgedehnten  Hämatom  durch  subcut^me  Ge- 
lasszerreissunff.    Bei  einer  Durchtrennung  der 


vor  Verwechslung  mit  Aneurysmen.  Bei  tu- 
berculösen  oder  sonstwie  chronisch  erkrankten 
Drüsen  scli reitet  man  am  besten  zur  Exstir- 
pation  (s.  Achselhöhle,  Ausräumung). 

Bardenheuer-Kerssenboom. 

Geschwülste.         Die       Geschwülste     der 
Achselhöhle      sind       überwiegend       secun- 


Achselfascie  kann  durch  die  Bewegung  des 
Armes  Luft  in  das  Gewebe  aspirirt  werden, 
so  dass  Zellgewebsemphysem  entsteht,  welches 
also  nicht  immer  eine  penetrireude  Brustver- 
däre  Drüsengeschwülste.  Die  Tuber-  '  letzung  voraussetzt, 
culose  documentirt  sich  nicht  selten  in  die-  Die  Verletzungen  der  Nerven  durch  Ge- 
ser  Gegend  in  Geschwulstform,  besonders  bei  i  schösse  oder  schneidende  Instrumente  äussern 
zugleich  bestehender  Lungenphthise.  Die  er-  I  gi^h  durch  die  peripheren  Lähmungserschein- 
krankten  Drüsen,  anfangs  leicht  verschieblich  ungen.  Contusionen  sind  zuweilen  von  meist 
und  aus  der  Kapsel  auslösbar,  haben  die  :  schnell  vorübergehenden  Lähmungen  oder 
Neigung,  zu  verkäsen,  mit  einander  und  mit  auch  von  einer  Cervicobrachialneuralgie  ge- 
der  Haut  zu  einer  compacten  Masse  zu  ver-  folgt.  Als  Narkosenlähmungen  bezeichnen 
wachsen  und  nach  ihrer  Vereiterung  Fisteln  .  wir  die  nach  längeren  Operationen  auftreten- 
zu  bilden.  den  eigenthümlichen   prognostisch    günstigen 

Besonders  häufig  erkranken  die  Drüsen  car-  ,  Lähmungszustände  am  Arme,  die  durch  me- 
cinomatös  bei  Brustkrebs.  Primär  koipmen  chanische  Insulte  der  Nerven  hervorgerufen 
vor:  Lymphosarkome,  die  eine  ausserge-  werden,  sei  es  nun,  dass  dieselben  bei  aufge- 
wöhnliche Grösse  erreichen  können,  Fibrome  schlagenen  Armen  gegen  den  Kopf  des  ilu- 
und  Lipome,  welche  letztere  gern  unter  die  i  merus  gepresst,  oder  der  Kante  des  Opera- 
benachbarten  Muskeln  (Pectoralis,  Latiss.  ;  tionstisches  aufliegen,  oder  zwischen  erster 
dorsi)  wachsen,  in  der  Regel  aber  leicht  ent-  Rippe  und  Clavicula  eingeklemmt  werden, 
femt  werden  können.  Die  Geschwülste,  welche  oder  schliesslich  durch  den  stark  angezogenen 
zu  den  Axiilargefassen  Bezug  haben,  sind  Esmarch'schen  Schlauch  leiden.  Häufiger 
hauptsächlich  die  vom  perivasculären  Binde-  beobachtet  man  Paresen  durch  den  Druck 
gewebe  ausgehenden  Sarkome,  die  in  der  hypertrophischer  Callusmassen  oder  unzweck- 
Achselhöhle  eine  ziemliche  Grösse  erlangen  massiger  Krücken.  Letztere  haben  eine  gün- 
können.  An  sonstigen  Neubildungen  sind  noch  stige  Prognose,  erstere  müssen  eventuell 
die  cavernösenAngiome  zu  nennen,  welche    operativ  behandelt  werden.  Die  Verletzungen 


oft  in  grosser  Ausdehnung  weit  unter  Scapula 
und  Clavicula  hinein  wuchern,  so  dass  zu- 
weilen die  begonnene  Operation  unterbrochen 


der  Axillarge fasse  werden  durch  scharfe 
Waffen,  Projectile,  complicirte  Splitterfracturen 
und  Luxationen  herbeigeführt;  man  hat  jedoch 


werden  muss.  Busch  räth  deshalb  nur  bei  '.  auch  subcutane  Zerreissungen  der  Gefasse, 
deutlich  begrenzbaren  Angiomen  zu  opera-  ,  sogar  der  Art.  axillaris,  oei  stark  hyper- 
tivem    Vorgehen.      Die    Diflferentialdiagnose  1  abducirenden  Bewegungen   des  Armes   beob- 
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achtet.  Sind  die  grossen  Gefösse  verletzt,  so 
bildet  sieh,   wenn  nicht  sofort  eine  tödtliche 
Blntmg  eintritt,  in  der  Achselhöhle  ein  aus- 
eedebntes  Hämatom,  aus  welchem  sich  später, 
bei  Niehtbehandlung«    ein    Aneurysma    ent- 
wickeln kann.      Sind    beide   Gefasse    durch- 
trecDt,  80  fehlt   der  Puls.     Auch   Blutungen 
SOS  den  grösseren  Aesten    der  Art.   axillaris 
iöDnen  gefahrlich  werden,  die  Vene  wird  da- 
men  bei  ihrer  Nachgiebigkeit  seltener  ver- 
letzt, doch  muss  man  zutreffenden  Falles  mit 
der  Gefahr  des  Lufteintritts  rechnen. 

Ist  eine  starke  Blutung  constatirt,  so  schreite 
man  zur  Freilegung  der  verletzten  Stelle  und 
zur  Doppellisiatur  des  betreffenden  Gefasse», 
welche  allerdings  durch  die  Durchtränkung 
des  (jewebes  mit  Blut  zuweilen  sehr  er- 
schwert ist.  Zur  Erleichterung  des  Verfahrens 
kann  man  die  Subclavia  durch  Herabziehen 
des  betreffenden  Armes,  resp.  Schlüsselbeins 
auf  die  erste  Rippe  coraprimiren  oder  dies, 
nachSyme,  von  emer  kleinen  Incision  ober- 
halb des  Schlüsselbeins  aus  digital  besorgen. 
Die  Unterbindung  der  Art.  axillaris  ge- 
schieht von  einem  Schnitt  in  der  Verlängerung 
des  Sulcus  bicipit^lis  int.  in  die  Achsel- 
höhle aus,  am  rechtwinklig  abducirten  Arm. 
Am  unteren  Rand  des  Musculus  coracobra- 
chialis  geht  man  in  die  Tiefe,  findet  hier  zu- 
nächst die  Vena  axillaris,  oberhalb  derselben 
den  Nervus  medianus  und  cutaneus  medias. 
Hinter  dem  Nervus  medianus  liegt  die  Ar- 
terie, welche  hier  leicht  unterbunden  werden 
kann.  Eine  Gangrän  des  Armes  tritt  bei 
a.jeptischem  Vorgehen  nicht  ein.  Besteht  die 
Verletzung  der  Vene  nur  in  einer  seitlichen 
Oettnung,  so  kann  man  diese  durch  eine  feine 
CatfTUtnaht  unter  strengster  Asepsis  erfolg- 
reich schliessen. 

Starke  Narbenbildungen  in  der  Achsel- 
höhle können  zu  schweren  Bewegungsbe- 
i»ohränkungen  Anla-ss  geben,  sogar  nach  ober- 
flarhlichen  Verbrennungen.  Die  Behandlung 
besteht  in  Dehnung  der  Stränge,  activen  und 
pas:*iven  Bewegungen  und  Massage.  Ist  das 
Leiden  sehr  ausgeprägt,  z.  B.  der  Arm  mit 
dem  Rumpf  verwachsen,  so  hilft  nur  Excnsion 
der  Narben  und  Lappenplastik  aus  der  Brust- 
oder Rückenhaut. 

Bardenheuer-Kerssenboom. 

Acireale.  Klimatischer  Kurort  an  der  Süd- 
westküste  von  Sicilien.  Auch  Schwefel-Koch- 
salzquelle.  In  die:  chron.  Bronchialk.,  be- 
ginnende Tuberc,  Anämie,  Scroph.,  Gicht. 

Wagner. 

Aeromlo-GlaTicniar-Gelenk.  Anatomie.  An 
der  Zusammensetzung  dieses  Gelenkes  parti- 
cipiren  kleine  plane  Facetten  der  Scapula 
nnd  Clavicula.  Die  Gelenklinie  ist  fast  sagit- 
tal  eingestellt.  Das  Verstärkungsband  des 
Gelenkes  des  Ligamentum  coraco-claviculare 
liegt  abseits  von  der  Articulation.  Nach  Durch- 
trennung  dieses  starken  Ligaments  gelingt 
es  leicht,  das  Gelenk  zu  luxiren. 

Zuckerkandl. 

Erkrankungen.  In  dem  durch  seine  Lage 
mannigfachen  Insulten  ausgesetzten  Acromio- 
Clayicular -Gelenk  können  wir  zuweilen  aranz 
isolirte     Entzündungsprocesse,    Arthri- 


tiden,  constatiren.  Meistens  handelt  es 
sich  um  eine  seröse  Entzündung  mitpannösen 
Auflagerungen,  welche  die  Gelenkbänder  zur 
Erschlaffung  bringen  und  so  schliesslich  eine 
Subluxationsstellung  herbei  fuhren  können. 
Auch  die  deformirende  Entzündung  mit  starken 
Crepitationsgeräuschen  localisirt  sich  in  diesem 
Gelenke  und  führt  durch  Wucherung  eben- 
falls zu  Formveränderungen. 

Bei  Lastträgern,  Zimmerleut^n  etc.  findet 
sich  häutig  in  der  Gegend  des  Acromio-Clavi- 
cular-Gelenks  eine  Geschwulst  bis  zu  Faust- 
grösse,  die  bedingt  ist  durch  einen  Hydrops 
der  Bursa  acromialis.  Ist  derselbe  chro- 
nischer Natur,  so  wird  meistens  keine  Be- 
handlung nöthig,  wohingegen  ein  acuter 
Hydrops  oder  eintretende  Vereiterung  breite 
Incision  und  Drainirung  mit  nachfolgendem 
Com pressions verband  erfordern. 

Die  arthritischen  Erscheinungen  machen 
geringe  Beschwerden  und  trotzen  meist  jeder 
Behandlung.  Bardenheuer-Kerssenboom. 

Verletzungen.  Wir  unterscheiden:  1.  Con- 
tusion  der  Acromioclaviculargegend 
durch  directen  Stoss  (Fall)  auf  dieselbe.  Handelt 
es  sich  um  reine  Contusion,  so  ist  die  ganze 
Gegend  druckempfindlich,  während  die  Beweg- 
ungen des  Schultergelenks  nicht  erheblich  beein- 
trächtigt sind.  Die  Heilung  erfolgt,  ohne 
weitere  Folgen,  in  kurzer  Zeit  unter  leichter 
Massagebehandlung. 

2.  Distorsion  des  Acromioclavicular- 
ge  1  e n k  s.  Dieselbe  entsteht  durch  die  gleichen 
Einwirkungen,  welche  bei  grösserer  Intensität 
die  Luxation  in  diesem  Gelenk  bewirken  — 
also  meist  Stoss  von  oben  auf  das  Acromion. 
Anatomisch  handelt  es  sich  dabei  um 
Zerrung  oder  theilweise  Zerreissung  des  Lig. 
acromioclaviculare.  Symptome:  Ausjjje- 
sprochene  Druckenipfindlicukeit  im  Bereich 
der  Gelenkspalte,  Unmöglichkeit,  den  Ann 
über  die  Horizontale  seitlich  zu  erheben, 
femer  —  bei  ausgesprochenen  Fällen  — 
Ausweichen  des  Acromion  unter  das  Clavicula- 
cuae  bei  seitlicher  Hebung  des  Armes 
(traumatische  Diastase,  Bahr).  Diese 
letzteren  Fälle  gehören  eigentlich  schon  der 
incompletcn  Luxation  an.  Die  Behandlung 
besteht  in  Ruhigstellung  des  Gelenks  während 
8 — 14  Tagen  und  Massage,  später  in  ent- 
sprechenden Bewegungsübungen.  Bleibende 
Störungen  sind  selten  und  können  —  bei 
starker  Diastase  —  durch  Naht  {Albers, 
K recke)  gehoben  werden. 

3.  Luxation  s.  Claviculaluxation.    de  Q. 

Acne  s.  Akne. 

Acqua  Santa  bei  Asfoli  in  Italien.  Jod- 
und  bromhaltige  Ko<'hsalz-Schwefeltlierme  von 
30  0  C.  Temp  Thermal-  und  Fango -Bad. 
In  die:  chronische  Hautkrankheiten,  Rheu- 
matismus, Syphilis,  Scropheln.         W^agner. 

Acqne  Albale  bei  Rom.  Erdige  Schwefel- 
thermen. Temp.  24 "  C.  Grosse  Bade- 
anstalt. Bäder  mit  fliossendem  Thermal wasper. 
Schwimmbassins.  Indic. ;  Rheumatismus,  Haut- 
krankheiten, Syphilis,  chronischer  Katarrh  der 
Respiratiousorgane.  W^agner. 

Acqui  in  Norditalien.  Kochsalzhaltige 
Schwcfeltherme.       Temp.     der    verschiedenen 
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Quellen  20—75  o  C.  Chloniatrium  0,6  pro  Mille, 
Natr.  und  Magn.  sulf.  0,3  pro  Mille.  SH  18  ccm 
im  Lit.  Thermal-  und  Fangobäder.  In  die: 
Rheum.,  Arthr.  deform.,  Gicht,  Lähmungen, 
Hautkrankheiten,  Syphilis,  Scropheln. 

Wagner. 

Actin omjkose  s.  Aktinomykose. 

Acnfllopressor,  Acupressur,  Acutorsion  ». 
Blutstillung. 

AcnpuDctnr  (Acus  Nadel  —  pungo  steche) 
beisst  das  Einstechen  von  langen,  dünnen, 
früher  vergoldeten  Nadeln: 

1.  als  diagnostische  Methode  (Akidopei- 
rastik  MiddeldorpfPs)  zur  Untersuchung 
der  Beziehungen  maligner  Ges(  hwülste  zum 
Knochen,  z.  H.  zum  Nachweis  einer  Knochen- 
schale  bei  myeogenen,  eines  Knochenkems  bei 
periostalen  Sarkomen.  Das  Verfahren  ist  bei 
aseptischer  Ausführung  harmlos,  wird  aber  mit 
Vortheil  durch  die  Köntgenuntersuchung  er- 
setzt. 

2.  als  Revulsivmittel,  zur  angeblichen 
Heilung  von  allen  möglichen  Krankheits- 
zustänoen.    Völlig  obsolet. 

3.  als  Heilmittel 

a)  bei  Pseudarthrosen  (Liegenlassen  wäh- 
rend einigen  Tagen).    Obsolet. 

b)  bei  Aneurysmen,  besonders  in  Verbin- 
dung mit  tlektricität,  s.  Elektropunctur 
und  Aneurysmen.  de  Q. 

Addison'sehe  Krankheit  s.  Nebennieren- 
tuberculose. 

Adelhaidsqaelle  zu  Heilbrunn  in  Süd- 
bayem.  800  M.  ü.  M.  Jodquelle  mit  Chlor- 
natr.  49,7  ^'/no,  Bromnatr.  0,58  %o,  Jodnatr. 
0,30  ^/oo,  Natr.  bic.  9,21  %o,  Trink-  und  Bade- 
kur. Indic:  Scropheln,  Syphilis,  Frauenkrank- 
heiten, Krankheiten  der  männlichen  Harn-  und 
Sexualorgane,  chronische  Krankheiten  der  Ver- 
dauungsorgane. Wagner. 

Adeliiolzen  in  Oberbayern.  (321  M.  ü.  M. 
3  erdig-alkalische  Quellen  (Calc.  carb.  0,178  ^oo» 
Magn.  carb.  0,00  %o,  Natr.  carb.  0,003  %n, 
Chlornatr.  0,02  %n).  Trink-  und  Badekur. 
Indic:  Nieren- und  Blasenleiden,  Magenkrank- 
heiten, Lungenkr.,  Gelenkkr.,  Scropheln. 

Wagner. 

Adenie  s.  Lymphom,  malignes. 

Adenom  {dd^/v  Drüse)  (Adenofibrome,  Adeno- 
myome,  Adenosarkome,  Adenocarcinome). 

Entstehung.  Man  bezeichnet  als  Adenome 
jene  Geschwülste,  die  aus  neugebildetem, 
echtem  Drüsengewebe  bestehen.  Indem  sie 
die  typische  Structur  der  epithelialen  Drüsen 
wiedernolen,  unterscheiden  sie  sich  einerseits 
von  den  Neubildungen  von  Lymphdrüsen- 
Gewebe,  andererseits  von  den  atypischen  drüsen- 
ähnlichen Wucherungen,  wie  sie  beim  Carcinom 
vorkommen.  In  klinischer  Beziehung  müssen 
die  Adenome  auch  von  den  einfachen  Hyper- 
trophien der  wahren  Drüsen  getrennt  werden, 
wenn  auch  die  Abgrenzung  zwischen  beiden 
nicht  immer  mit  absoluter  Sicherheit  durch- 
führbar ist.  Die  Adenome  charakterisiren 
sich  eben  durch  eine  gewisse  Selbständig- 
keit in  der  Entwicklung  und  im  Wachsthum 
gegenüber  dem  normalen  Drüsengewebe,  ent- 
sprechend dem  Bcgrifie  einer  Geschwulst  über- 
haupt, während  gleichzeitig  die  physiologische 
Function  der  Drüse  in  verschiedener  Weise 
alterirt  oder  ganz  aufgehoben  wird. 


Die  reinen  Adenome  enthalten  ebenso  wie 
die  echten  Drüsen  ausser  dem  epithelialen 
Antheile  Bindegewebe  und  Gefasse.  Com- 
binirt  sich  die  Neubildung  von  Drüsengewebe 
mit  Wucherungsvorgängen  eines  oder  des  an- 
deren der  in  der  Drüse  enthaltenen  Gewebs- 
typen,  so  entstehen  Mischgeschwülste,  denen 
man  Namen  wie  Adeno-Fibrom,  Adeno-Myom, 
Adeno-Sarkom  etc.  beilegt. 

Das  Adenom  kommt  sowohl  angeboren  als 
er\\'orben  vor:  gewisse  Formen  sind  häufiger 
bei  Kindern,  andere  bei  Individuen  zwiscnen 
18  und  40  Jahren,  aber  auch  bei  alten  Leuten 
beobachtet  man  echte  Adenome.  Sie  sind 
häufiger  beim  weiblichen  als  beim  männlichen 
Geschlecht. 

Das  Adenom  entwickelt  sich  stets  in  nor- 
malem Drüsengewebe;  selbst  jene  Geschwülste, 
welche  anscheinend  unabhängig  von  demselben 
und  ohne  direct  nachweisbare  Continuität  mit 
dem  Drüsenkörper  entstehen,  sind  auf  über- 
zählige Drüsen  oder  versprengte  Drüsenkeime 
zurückzuführen.  Die  letzteren,  seltenereu,  sog. 
heterotopen  A.  finden  sich  übrigens  stets  in 
der  Nacubarschaft  von  normalen  Drüsen. 

Localisation.  In  sämmtlichen  echten  Drüsen 
des  Körpers  können  sich  gelegentlich  Adenome 
entwickeln.  Vom  praktisch-chiurgischen  Stand- 
punkte aus  sind  jedoch  nur  jene  Geschwülste 
von  Bedeutung,  welche  entweder  durch  ihr 
Volumen  oder  durch  die  von  ihnen  abhängen- 
den Symptome  Störungen  hervorrufen.  Zu 
diesen  gehören  die  Adenome  1.  der  äusseren 
Haut.  Entspre(hend  dem  Typus  der  Haut- 
drüsen kommen  Talgdrüsenadenome  und 
Schweissdrüsenadenoine  (A.  sebaceum,  A.  su- 
doriparum)  vor.  2.  der  Schleimhäute 
durdi  Neubildung  von  Schleimdrüsen,  be- 
sonders in  der  Schleimhaut  der  Nase,  .des 
Mastdarms  und  des  Uterus,  häufig  in  Form 
der  sogen.  Drüsenpolypen.  3.  der  Schild- 
drüse, wo  sie  den  allgemeinen  Namen 
Struma,  Kropfgeschwulst,  führen  (Struma 
parenchymatosa,  follicularis).  4.  der  Brust- 
drüse und  zwar  entweder  als  reine  Neu- 
bildung von  Drüsengewebe  oder  in  Form  von 
Mischgeschwülsten  auftretend  (Adenofibroma, 
Adenosarcoma  mammae).  5.  der  Speichel- 
drüsen, besonders  der  Parotis.  6.  der 
Thränendrüsen,  7.  der  Ovarien,  8.  der 
Hoden  und  9.  der  Nieren. 

Symptome.  Die  reinen  Adenome  treten  ent- 
weder als  ci reu m Scripte,  abgekapselte  oder  als 
diffuse  Neubildungen  auf  In  ersterem  Falle 
sind  es  rundlich  höckerige  Gebilde  von  ziem- 
lich derber  Consistenz,  härter  als  die  normale 
Drüsensubstanz,  häufig  sehr  beweglich,  so  dass 
sie  bei  der  Exstirpation  wie  ein  Kirschkern 
aus  ihrer  Umgebung  herausspringen;  in  an- 
deren Fällen  ist  die  Abgrenzung  gegen  das 
Nachbargewebe  nur  scheinbar.  Neben  einem 
circumscripten  Adenom,  z.  B.  der  Mamma, 
findet  man  nicht  selten  die  ganze  Drüsen- 
substanz etwas  härter;  die  einzelnen  Drüsen- 
läppchen  scheinen  gröber,  mehr  von  einander 
gesondert  zu  sein.  Das  Adenom  kommt  so- 
wohl vereinzelt  als  in  mehreren  Exemplaren 
oder  multipel  vor.  Paarige  Organe,  wie  z.  B. 
die  Bnistdrüsen,  werden  nicht  selten  gleich- 
zeitig oder  hinter  einander  von  Adenomen  be- 
fallen. 
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Die  meisten  Adenome  entwickeln  sich  sehr 
langsam  y  bleiben  nicht  selten  lange  Zeit  sta- 
tionär und  scheinen  sogar  zeitweise  sich  zu 
verkleinem;  sie  erreichen,  mit  Ausnahme  der 
Adenome  der  Schilddrüse  und  der  Ovarien, 
nnr  massige  Grösse.  Gewöhnlich  bedingen 
die  reinen  Adenome  keine  besonderen  Sym- 
ptome, ausser  gewissen  Störungen,  welche  durch 
ihre  Localisation  und  ihr  Volumen  hervor- 
gerufen werden,  wie  z.  B.  die  Blutungen  bei 
polyi)ösen  Adenomen  der  Rectum-  und  Uterus- 
»cmeimhaut,  die  Athembesch werden  bei  der 
Stmma   etc.     Die  Adenome   und  die  Adeno- 


fertigt,  Geschwulste  mit  der  Tendenz  zur 
Ulceration  und  zur  Lymphdrüseninfection  als 
Adenome  und  zwar  als  sog.  destruirende  oder 
maligne  Adenome  aufzufassen,  blos  deshalb, 
weil  sie  sich  aus  echten  Drüsen  entwickeln 
und  in  ihrer  Structur  den  Drüsentypus  mehr 
oder  weniger  modificirt  zeigen.  In  solchen 
Fällen  handelt  es  sich  um  echte  Carcinome. 
Behandlung.  Aus  dem  eben  Gesagten  geht 
hervor,  dass  üebergänge  vom  Adenom  zum 
Carcinom  und  Combination  beider  Geschwulst- 
formen (Adenocarcinom)  vorkommen  und  dass 
es  vom  praktisch  chirurgischen  Standpunkt  aus 


fibrome  der  Brustdrüse  sind  häufig  charak-  empfehlenswerth  ist,  jedes  Adenom,  wenn  seine 
teriflirt  durch  exquisite  spontane  und  Druck-  i  Entfernung  möglicli  ist,  radical  zu  exstirpiren, 
schmerzen,  die  sich  sowohl  in  der  Geschwulst  ohne  abzuwarten,  ob  sich  bei  demselben  der 
selbst  localisiren,  als  auch  in  die  ^anze  Mamma  i  Charakter  einer  malignen  Neubildung  ent- 
und  in  den  Arm,  gelegentlich  bis  in  die  Finger-  |  wickelt.  Ganz  besonders  gilt  diese  Empfehlung 
.spitzen  ausstrahlen.  i  für  die  Adenome  der  ßrustclrüse,  wie  schliess- 

In   dem  Gewebe   der  Adenome   tritt  häufig  !  lieh  für  alle,  auch  die  anscheinend  gutartigsten 
Cystenbildung  auf,   welche   durch  Anhäufung  !  Tumoren  der  Mamma  überhaupt. 
iler  Secretionsproducte  und  degenerative  Me-        Wie    schcm  erwälint,    kann    sich    die  Neu- 


tamorphosen    der    epithelialen    Drüsenzellen 
hervorgerufen   wird.     In    der  Eegel    hat  der 


bildung    des  Drüsengewebes    combiniren   mit 
Wuchenmgsvorgängen,    welche   von    den  Ge- 


Inhalt  der  cystischen  Hohlräume  eine  ge-  I  fassen  und  von  dem  bindegewebigen  Stroma 
wisse  Analogie  mit  den  normalen  Secretions-  j  der  physiologischen  Drüse  ausgehen.  Die  da- 
produeten  der  betreffenden  Drüsen:  smegma-  |  dünn  entstehenden  Mischgeschwülste  sind 
artiger,  atheromatöser  Brei  in  den  Seh  weiss-  j  zum  Theil  gutartigen  Charakters,  wie  die 
und  Talgdrüsenadenomen,  schleimige  Flüssig-  Adenofibrome  (Mamma)  und  die  Adenomyome 
keit  in  den  Adenomen  der  Schleimhäute,  Fett-  (Prostata),  zum  Theil  zeigen  sie,  wenn  inner- 
emnlsion,  butter-  und  käseartige  Substanz  in  halb  des  Stroma  sarkomatöse  Wucherung  auf- 
den  Adenomen  der  Mamma,  colloide  und  tritt,  entschiedene  Tendenz  zur  regionären 
M-hleimige  Massen  in  den  Adenomen  der  Recidive,  ohne  die  Lymphdrüsen  zu  inficiren. 
Schilddrüse  und  des  Eierstockes  etc.  Durch  Dabei  können  sich  aus  dem  neugebildeten 
Erweiterung  der  einzelnen  Hohlräume  und  I  Drüsengewebe  cystische  nolilräume  mit  Pro- 
^^chwund  der  drüsigen  Zwisciiensubstanz  ent-  '  liferation  derWandung  und  Bildung  secundärer 
st^'hen  zusammengesetzte,  mehrkämmerige  !  Acini  oder  Tubuli  entwickeln,  welche  ihrerseits 
oder  auch  einfache,  mehr  oder  weniger  kugel-  '  sich  abermals  cystös  erweitern,  wodurch  die  Ge- 
formige  Cysten ,  in  welchen  das  adenomatöse  1  schwulst  eine  eigenthümlich  complicirte  Struc- 
Gewebe  auf  eine  dünne  bindegewebige  und  '  tur  erhält  (Adenosarkom,  Adenocystosarkom, 
epitheltragende  Wandung  reducirt  ist.  In  \  besonders  in  der  Brustdrüse,  in  Eierst(*>cken 
manchen  Adenomen,   wie  z.  ß.   in  jenen  der  |  und  im  Hoden).  A.  v.  Winiwarter. 

Schilddrüse    und    des    Eierstockes,    ist    die  ,      Adenitis  s.  Lymphadenitis. 
cvstische  Metamorphose  nahezu  die  Regel.  a^^«^  r«««-«!«^»,  „    a^««««, 

•  Die  Talgdrüsen-  und  Schweissdrüsenadenome  |      AdencCarcinom  s.  Adenom. 
ulceriren   zuweilen  in  Folge  localer  Reizung;  :      Adeno-Fibrom  s.  Adenom. 
in    seltenen  Fällen    erfolgt  eine  vollkommene  '      Adeno-Myom  s.  Adenom. 
Verkreidung,      resp.     Verkalkung     derselben.  |      Adeno-Sarkom  s.  Adenom. 
Die  Adenome  der  Schleimhäute  zeichnen  sich  ,       .  ,^     ,m^  v^««*«*t«-««  «    t>     i      *^     -n 
ausser  durch  die  sie  durchsetzenden,  multiplen,        ^<i<^noide  Vegetationen  s.  RachentonsiUe. 
aber    kleinen   cvstischen  Hohlräume  dadurch  i      Aderlass     (\  enaesection),      früher     liäufip 
aus,    dass   sie  äie  Schleimhaut  zu  gestielten,  '  ^«n  Badern  und  Aerzten  geübtes,  lange  Zeit 
polvpösen,  derben  Geschwülsten  ausziehen.       :  von    der    Wissenschaft    perhorrescirtes    Ver- 

ßas  reine,  typische  Adenom  ist  vom  klini-  '  fal^ren  der  Blutentziehung. 
«Mhen  Standpunkte  als  gutartige  Neubildung  |  Heutzutage  stdlt  man  folgende  Indicati- 
aufzufassen,  indem  es  in  der  Regel  weder  die  onenauf:  Anregung  der  Blutbildung  bei  Chlo- 
Lyrophdrüsen  inficirt,  noch  local  nach  der  |  rose,  dann  Druckverminderung  bei  Pneumonie, 
Exstirpation  recidivirt.  Damit  ist  jedoch  nicht  acuter  venöser  Hyperämie,  Apoplexie. 
gesagt,  dass  nit'ht  ein  neues  Adenom  bei  dem-  I  Technik: Aseptische Cautelen, Abschnürung 
selben  Individuum  an  einer  anderen  Stelle  der-  I  des  Oberarmes,  wobei  jedoch  der  Radialpuls 
selben  Drüse  oder  bei  paarigen  Organen  in  j  unverändert  bleiben  soll.  Es  füllen  sich  dann 
der  Drüse  der  anderen  Seite  entstehen  könne,  i  die  Hautvenen.  Von  diesen  wählt  man  die 
Andererseits  giebt  es  entschieden  Drüsen-  Mediana  basilica,  weil  die  Mediana  cephalica 
geschwülste,  welche  eine  Tendenz  zur  atypi-  |  ein  zu  kleines  Lumen  hat,  und  sticnt  ein 
sehen  Epithelwucherung  zeigen  und  deren  schmales  scharfes  und  spitzes  Messer  oder 
Uebergang  zum  Carcinom  nicht  zu  bezweifeln  I  eine  Lanzette  unter  45  o  leicht  schräg  in  die 
ist.  Der  Umstand,  dass  gewisse  anscheinend  <  Vene;  ausschneidend  erweitert  man  die 
reine  Adenome  der  Schilddrüse  Metastasen  in  ,  Wunde.  Das  dunkle  Blut  entströmt  im 
den  ßronchialdrüsen,  in  den  Lungen,  in  den  Stralile.  Man  hüte  sich  vor  Verletzung  der 
Knochen  eti-.  hervorrufen,  ist  jedenfalls  be-  I  unter  dem  Lacertus  fibrosus  oder  bei  anor- 
dentsam.     Dagegen  scheint   es  nicht  gerecht-  i  malem    Verlauf    auf    demselben,     ularwärts 
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neben  der  Vene  liegenden  Art.  cubitalis. 
Der  N.  med.  liegt  noch  weiter  ulnarwärts. 
Will  man  den  Blutdruck  energisch  herab- 
setzen, BO  läsBt  man  mindestens  ein  Bierglas 
voll  auslaufen  —  sonst  hebt  er  sich  zu  rasch 
wieder.  Hört  das  Blut  auf  zu  fiiesaeu,  so 
kann  das  versdiiedene  Gründe  haben:  1,. Die 
Wunde  verlegt  sich  durch  Hautverschiebung. 

2.  Der   Schlauch   ist   zu    fest    oder   zu    lose. 

3.  Die  Vene  hat  sich  predreht.  Dann  nützt 
nach  Ordnung  der  Wunde  Bewegung  des 
Vorderarms  und  Entfernung  des  Thrombus. 
Ohnmacht  des  Patienten  vermeidet  man  durch 
Operiren  in  Horizontallage. 

Zoege  v.  Man  teuffei. 

Adhäsionen.  Als  Adhäsionen  bezeichnet 
man  Verwachsungen  in  serösen  oder  synovialen 
Höhlen.    Dieselben  werden  bedingt: 

1.  durch  mechanische,  chemische  oder 
thermische  Schädigung  des  Oberflävthen- 
endothels,  wozu  auch  das  Austrocknen  gehört 
( Walthard).  Es  entsteht  durch  dieselben  eine 
Nekrose  des  Endothels,  entzündliche  Reaction 
der  Serosa  mit  fibrinöser  Verkiebung  und 
schliesslich  bindegewebiger  Vereinigung  der 
sich  berührenden  Flächen.  Hierher  geliören 
auch  die  Verwachsungen  in  Folge  von  Fremd- 
körperperitonitis.  Begünstigt  wird  die  Bildung 
von  Verwac'hsungen  durch  Unbeweglichkeit 
der  in  Entzündung  befindlichen  oder  mecha- 
nisch geschädigten  ser()sen  Flächen.  (Vgl. 
Häufigkeit  von  Netz  Verwachsungen  im  Bruch- 
sack gegenüber  der  Seltenheit  von  Darmver- 
wachsungen). 

2.  Durch  bacterielle  Entzündungs- 
processe  acuter  oder  chronischer  Natur. 

Sehr  ausgedehnte  Adhäsionen  können  mit 
der  Zeit  wieder  rückgängig  werden,  wie  dies 
besonders  in  der  Bauchhöhle  beobachtet  wird. 
Vielfach  entstehen  aus  ursprünglich  flächen- 
haften Adhäsionen  ganz  beschränkte  Ver- 
wachsungen, welch'  letztere  zu  langen  Strän- 
gen ausgezogen  werden  können,  wenn  es 
sich  um  bewegliche  Organe  handelt  (Bauch- 
höhle). 

Ueber  das  Einzelne  ist  bei  den  verscliiedenen 
serösen  Höhlen  nachzulesen  (siehe  besonders 
Bauch  feil  Verwachsungen). 

Therapeutisch  wird  die  Hervorrufung  von 
Adhäsionen  in  verschiedener  Weise  ver- 
werthet: 

1.  zumAbschluss  einer  serösenHöhle 
von  einem  infectiösen  Entzündungsherd. 
Die  Bildung  von  Adhäsionen  wird  in  diesem 
Fall  je  nach  Umständen  durch  chemische 
oder  mechanische  Mittel  zu  erreichen  gesucht. 
Beide  Eigenschaften  verbindet  die  am  meisten 
geübte  Tamponade  mit  Jodofornigaze,  bezw. 
das  flächenhafte  Einlegen  von  Jodoformgaze 
zwischen  die  zur  Verwachsung  zu  bringenden 
serösen  Flächen.  Das  beste  Adhaesivum  ist 
in  dringenden  Fällen  die  sero-seröse  Naht, 
die  es  gestattet,  einen  Infectionsherd  (Darm, 
Abs<css)  ]>rimär  von  der  Bauchhöhle  abzu- 
schliessen  und  zu  eröffnen. 

2.  zur  Befestigung  von  abnorm  beweg- 
lichen, bezw.  von  verlagerten  Bauchorga- 
nen an  normaler  Stelle.  Die  hierzu  benutzte 
seroseröse  Naht  ist  mehrfach  mit  Scarification 
der     einander     gegenüberliegenden      Serosa- 


flächen  verbunden  worden.  Als  allgemein« 
Eegel  ist  festzuhalten,  dass  die  Fixation  ii 
möglichst  grosser  Fläche  zu  geschehen  hal 
um  nachträgliches  Ausziehen  der  Verwachsuni 
und  Strangbildung  zu  vermeiden. 

Einzelnes  ist  bei  den  verschiedenen  Organei 
nachzusehen.  de  Q. 

AdnexerkrankiingreD,  entsündliche  könnei 
die  Tuben,  Ovarien,  breiten  und  rundei 
Mutterbänder  und  das  Beckenperitoneum  be 
treften ;  in  der  Regel  aber  versteht  man  unte 
„entzündlichen  Adnexerkrankungen"  Processc 
die  von  den  Tuben  ausgehend  die  Ovarici 
und   das  benachbarte   Beckenperitoneum   er 

f  reifen.  Mit  den  entzündeten  Organei 
öimen  andere  adhärent  werden,  am  häufigstei 
der  Uterus  —  eventuell  mit  den  Adnexei 
der  anderen  Seite  — .  Blase,  Ureter,  Netz 
Dickdarm  und  Dünndärme.  Dann  entstehe! 
mehr  oder  minder  ausgedehnte  und  zu  um 
grenzende  Resistenzen,  die  sogenannten  ent 
zündlichen  Adnextumoren. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  siel 
um  eine  gonorrhoische  Infection  (beide 
Seiten);  die  Gonokokken  dringen  von  de 
Schleimhaut  des  Uterus  in  die  der  Tuben 
inficiren  das  Beckenperitoneum  in  der  Um 
gebung  der  Fimbrien  und  von  da  aus  di« 
Ovarien.  Ihre  Anwesenheit  im  Myometriun 
ist  bisher  nicht  sicher  nachgewiesen.  —  Aucl 
primäre  (seltener  secundäre)  Geuitaltuber 
culose  kann  Adnextumoren  entstehen  lassen 
Von  anderen  Entzündungserregern  8in< 
Streptokokken  und  Staphylokokken  speciel 
im  Verlauf  puerperaler   Erkrankungen   nach 

fewiesen,  femer  Bact.  coli,  Pneumocoecus 
yphus-  und  Diphtheriebacillen,  Influenza 
bacillen ,  Actinomyces  und  Saprophyten 
Die  Virulenz  der  Bacterien  kann  bei  längeren 
Bestehen  der  Krankheit  erheblich  sinken 
der  Eiter  sogar  steril  werden,  doch  sind  aucl 
im  Eiter  jahrelang  bestehender  Pvosalpinx 
sacke  noch  vollvirulente  Gonokokken  nach 
gewiesen  worden.  Mischinfectionen  kommei 
häufig  vor,  speciell  treten  vom  Darm  au 
septische  Bai^terien,  Bact.  coli,  Fäulnisspilz« 
über  und  veranlassen  oft  unter  Entwick 
lung  stinkender  Gase  Jauchung  und  Gewebs 
nekrose. 

Im  Beginn  der  Erkrankung,  bei  diffuse 
Entzündung  und  bei  einer  Gruppe  voi 
Tuberculosefiillen  herrscht  die  Salpinotti 
ohne  circuniscripte  Tumorbildung  vor;  dazi 
kommen  oft  Pseudomembranen,  Auflagerungei 
und  Verdickungen  in  der  Umgebung,  De 
einigen  chronischen  Peritonitiden  und  Tuber 
culose     Knötchenbildung.    —    Tumoren    voi 

Ealpabler  Form  und  Grösse  w^erden  erst  ge 
ilüct,  wenn  das  Fibrienende  verschlossei 
und  reiciilicher  Inhalt  im  Tubenlumen  an 
gesammelt  ist.  Je  nach  dem  Inhalt  sprich 
msln  dann  von  Hydro  Salpinx,  Hämato 
Salpinx,  Pyosalpinx. 

Bei  der  tuberculösen  Pyosalpin: 
herrscht  die  Rosenkranzform  vor,  bei  de 
üfonorrhoischen  die  Sackform,  Kugel- 
Wurst-,  Retorten-,  Keulenform.  Von  Hasel 
nussgrösse  an  finden  sich  alle  Dimensionei 
bis  zu  Mannskopfgrösse.  Durch  kleinzellig« 
Infiltration,    sowie    durch    Hypertrophie    de: 
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Mascularis  und  des  Biodegewebes  wird  eine 
beträchtliche  Verdiokunff  der  Wand  hervor- 
eebrÄcht;  direct  am  Uterushorn  und  dem 
bthmns  tubae  kann  dieselbe  in  unregel- 
mäs'iger  Art  als  knotige  Ans«chwellung  auf- 
treten. Diese  „Salpingitis  nodosa  isthmica" 
hit  aber  weder  für  die  tubercuiöse,  noch  die 
eoDonrhoische  norli  andere  Formen  der  Er- 
krankung etwas  Charakteristisches. 

Im  Verlauf  der  Entzündung  sinken  die 
dilatirt^n  Tuben  auf  das  hintere  Blatt  des 
LIg.  lat.  und  in  den  Douglas.  Ist  dieser 
dunh  Entzündungsproducte  verlegt,  oder 
liegen  die  Tuben  in  Folge  früherer  Salpingilis 
im  Wochenbett  et^.  höher  oben  im  Becken, 
fo  findet  man  Aduextumoren  oberhalb  des 
kleinen  Beckens.  Bei  den  erstgenannten 
Fillen  wird  der  Uterus  der  Symphyse  ge- 
nährt und  elevirt,  bei  einseitiger  Pyosalpinx 
nach  der  gesunden  Seite  hin  dislöcirt,  mit 
ihm  der  Cervixzipfel  der  Harnblase.  Der 
Mastdarm  wird  meist  in  der  Gegend  des 
sog.  Sphinct^r  III  nach  innen  vorgebuchtet 
nnd  stenosirt.  Die  Ureteren  erweitern  sich 
renalwärt*,  GefUsse  und  Nerven  werden  com- 
primirt  und  jrezerrt.  —  Abgesehen  von  den 
Adhi««ionen  mit  den  oben  genannten  Organen 
der  Becken -Bauchhöhle  kann  es  zur  Per- 
foration derselben  kommen,  am  häufigsten 
der  Harnblase,  Rectum,  Flexur,  Coecum, 
wltener  der  Dünndärme,  Uterus,  Scheide, 
Foramina  des  Beckens.  In  die  Peritoneal- 
höhle aber  bricht  eine  Sactosalpinx  purulenta 
leichter  durch. 

Die  Symptome  und  Beschwerden  der  Adnex- 
erkrankungen  sind  sehr  verschiedene  nach 
der  Art,  der  Ausbreitung  und  der  Wieder- 
holung der  Infectionen.  Im  Anfang  kann 
FrojJt  und  hohes  Fieber  eintreten,  doch  fehlt 
dergleichen  sehr  oft.  besonders  bei  gonor- 
rhoischen Processen.  Subfebrile  Temperaturen 
find  manchmal  nur  bei  exacter  Anstults- 
heohacbtung  in  den  späten  Abend-  oder 
Nachtstunden  nachzuweisen.  Die  Schmerzen, 
pwöhnlich  in  den  Seiten  des  Unterleibs  und 
in  der  Kreuzgegend  verspürt,  sind  meist  er- 
heblich und  anhaltend,  besonders  bei  Mit- 
hethfiHjnmg  des  Bauchfells.  Erschütterungen 
h^'i  Körperbewegung,  Defacation,  Coitus, 
Menstruation  brinceii  Exacerbationen  hervor. 
Druck  auf  Blase  unaMastdarmbedinntTcncsmus 
nndlschurie.  Obstipation,  abwechselnd  mit  Diar- 
Aöenist  häufig.  Die  Compression  der  Gefässe 
nieldet  i»ich  nicht  selten  zuerst  durch  Entstehung 
^on  Hämorrhoiden,  die  der  Nerven  durch 
Nenralgien  im  Gebiete  desOruralis.Ischiadicus, 
waneus  extemus.  Die  Menstruation  er- 
«^heint  im  Beginn  der  Krankheit  entsprechend 
dem  von  der  Schleimhaut  ausgehenoen  Reiz 
JQ  häufig,  profus  und  protrahirt.  Je  nach 
?^in  Grad  der  Mitbetheili^ung  resp.  Ver- 
<*dung  der  Eierstöcke  wird  sie  später  seltener 
^er  erlischt,  Dvsmenorrhoe  bedingen  haupt- 
^a'hlicli  die  Verwachsungen  der  Organe, 
^ach  dem  Gesagten  erklärt  sich  die  3lög- 
"«^^hkeit  einer  Conception  resp.  die  Sterilität. 

pie  Symptome  der  erfolgten  Perforation 
*^*jlen  hier  nicht  geschildert  werden. 

rjer  Ausgang:  in  Heilung  ist  sowohl  bei 
dinui»er  Entzündung,  als  auch  bei  Pvosalpinx 
möglich  und    durchaus   nicht   so   selten,    wie 

Kocyelopädie  der  Chirurgie. 


Manche  angeben.  Der  Eiter  kann  steril 
werden,  Verfettung  und  Eindickung  mit 
späterer  Resorption  eintret<.»n. 

Bleibt  der  Eiter  virulent,  so  sind  häufige 
Nachschübe  der  Entzündung  zu  erwarten. 
Zu  unterscheiden  davon  sind  bei  gonorrhoischer 
Infection  die  R e i n  f e c t i  o  n  e n.  Ist  ein  Durch- 
bruch durch  Blase  oder  Darm  etc.  erfolgt,  so 
ist  auf  eine  spontane  dauernde  Heilung  nicht 
zu  rechnen. 

Für  die  Diagnose  ist  der  objective  Genital- 
befund allein  häufig  nicht  ausreichend, 
anamnestische  Erhebungen,  der  klinische 
Verlauf,  die  Constitution,  begleitende  Affec- 
tionen  sind  manchmal  von  entscheidender 
Wichtigkeit.  Ein  seitlich  und  hinter  dem 
Uterus  liegender  Tumor  wird  als  Adnextumor 
von  vornherein  in  Frage  kommen,  wenn 
Urethritis,  Endometritis  cervicis,  gonorrhoischer 
Fluor  constatirt  wird.  Bei  tuberculös  be- 
lasteten Personen  wird  man  einem  ähnlichen 
Tumor  gegenüber  das  hereditäre  Moment  be- 
rücksichtigen müssen.  Ein  post  Puerperium 
bemerkter  Adnextumor  wird  am  ehesten 
puerperaler  Streptokokken-  oder  Staphylo- 
Kokkeninfection  seine  Existenz  verdanken  etc. 

Hinsichtlich     der     localen     Diagnose    der 
Pyosalpinx  muss  die  häufige  Doppel  sei  tig - 
keit  hervorgehoben  werden.    Beide  Tumoren 
liegen  der   Hinterwand   des    nach   vorn    und 
oben  dislocirt^n  Uterus  eng  an  und  scheinen 
aus  dessen  Hörnern  ditect  herauszuwachsen. 
Bei  der   Untersuchung   per   rectum,    die    nie 
versäumt  werden  sollte,  fühlt  man  fast  regel- 
mässig   eine    Furche    zwischen    den    Säcken 
und  dem  Utenis,  es  bildet   sich   ein   Zwickel 
zwischen  den  Tumoren.    Der  untere  Pol  der 
letzteren  ist  meist  sciiarf  zu    umgrenzen    und 
nimmt  durchaus  nicht  so  leicht  die  Kappen- 
form des   Douglas   an,  wie  pelvineritonitische 
Ergüsse.     Die   obere    und  periphere   Tumor- 
begrenzung   ist   we^en    der    häufigen    Darm- 
und Peritonealadiuisiouen  selten  eine  distincte; 
den  adhärenten   Darm,    insbesondere  Coecum 
und    Flexur    kann    man    durch    bimanucllen 
Druck    manchmal    gurren    lassen.     Der  Per- 
cussionsschall  über  den  Tumoren  ist  aus  dem 
gleichen  Grunde  mitunter  tympanitisch   oder 
gedämpft-tympanitisch.     Knirsdien     von    Ad- 
häsionen   fcann    man    bei    älteren    Processen 
nachweisen.    Die  Consistenz  der  Tumoren 
ist  eine  prall-elastische,  bei  älteren  aber,  die 
durch  dicke  Schwarten   fixirt   sind,   wird   sie 
hart,    manchmal    steinhart.     Der    Zusammen- 
hang des  Adnextumors   mit   dem    Uterus    ist 
in  frischen  Fällen  immer  durch  die  Palpation 
des  Tubenisthmus  möglich,  bei  der  Salpingitis 
nodosa  ist  er  leicht,   bei  älteren    durch    zahl- 
reiche Verwachsungen  ausgezeichneten  Fällen 
kann    er    fast    unmöglich    sein.       Es    gelingt 
übrigens     bei     solchen     Verhältnissen      dem 
Anatomen    oder   dem    Operateur   auch   nicht 
immer,     den    Uterus     von    den  Eiterherden, 
Schwarten  und  adhärenten  Organen    heraus- 
zusondern.    Die  Ligg.  sacrouterina  sind  häufig 
isolirt    abzutasten,    und    wenn   sie    auch    bei 
schwerer  Infection  fiir  sich  infiltrirt  sein  können, 
la<»sen  sie  sich  doch  oft  von    der  Pyosalpinx 
ditferenziren. 

Parametritische      P^ntzündung     zeigt     sich 
fast    jedesmal    in    Form    quer    vom    Uterus 
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zur  Beckenwand  verlaufenden  Strängen,  die 
ebenfalls  von  der  Tumorenwand  sicher  zu 
differenzlren  sind. 

Adnextumoren  liegen  gewöhnlich  in  einem 
schrägen  Durchmesser  des  Beckens, 
zum  Unterschied  von  perimetritischen  An- 
sammlungen, die  im  geraden,  und  von  para- 
metritischen,  die  im  queren  Durchmesser  sich 
finden. 

Beim  Durchbruch  in  die  Blase  erscheint 
Eiter,  meist  in  grossen  Quantitäten,  plötzlich 
im  Urin,  beim  Darmdurchbruch  im  Stuhl; 
Verwechselungen  mit  Diarrhöen  sind  dabei 
nicht  selten.  Die  Durchbruchsstelle  in  den 
Darm  kann  man  bei  günstigen  Verhältnissen, 
meist  oberhalb  der  Ampulla  recti,  direct  mit 
dem  Finger  fühlen,  oft  aber  bildet  sich  kein 
Loch,  sondern  eine  siebförmige Durchbrechung. 
Manchmal  gelingt  es  durch"  Druck  auf  den 
Tumor  von  den  Bauchdecken  oder  der 
Scheide  her  den  Eiter  in  die  Blase  oder  den 
Mastdarm  zu  drücken. 

Für  eine  tuberculöse  Adnexerkrank- 
ung  spricht  der  Nachweis  von  Knötchen 
im  Bauchfell,  die  man  per  rectum  führen 
kann;  besonders  die  Ligg.  sacro-uterina  sind 
dabei  zu  berücksichtigen.  In  vorgeschrittenen 
Fällen  kann  man  auch  Ascites  nachweisen. 

Die  diagnostische  Function  durch  die 
Bauchdecken  und  die  Scheide  ist  im  All- 
gemeinen wegen  der  Verbreitung  der  Ent- 
zündung auf  die  Peripherie  und  der  häufig 
folgenden  Umsetzung  des  Inhalts  verwerflich. 
Nur  unmittelbar  vor  einer  Operation  ist  sie 
gestattet. 

Differentialdiagnostisch  können  cys- 
tisch e  Ovar  i  alt  umoren  des  ersten  Stadiums, 
die  auch  seitlich  und  hinter  dem  Uterus  liegen, 
in  Betracht  kommen.  Sie  sind  meist  gut 
mobil,  einseitig,  von  wenig  charakteristischer 
Form,  dünnwandig,  gestielt  und  lassen  ent- 
zündliche Begleiterscheinungen  vermissen. 
Uterustumoren.  Myome  und  Carcinome  sind 
sammt  dem  Uterus  besser  beweglich,  als 
Adnextumoren,  sehr  selten  adhärent,  sehr  gut 
umgrenzbar,  von  charakteristischer  Glätte 
und  Härte  i Myome)  oder  Höckrigkeit  (Car- 
cinome). Blutungen,  Kachexie,  Oedeme  etc. 
sind  zu  berücksichtigen. 

Pel  veoperitoni  tisch  eErgüssse,  Häma- 
tocelen  oder  Exsudate  liegen  im  geraden  ßecken- 
durchmesser  vor  oder  hinter  dem  Uterus.  In 
letzterem  Falle  erfüllen  sie  den  Douglas  so 

Erall,  dass  ein  kappenförmi^er  Tumor  ge- 
ildet  wird,  von  welchem  die  Ligg.  sarro- 
uterina  nicht  mehr  zu  difi'erenziren  sind. 
Das  Scheidengewölbe  wird  abgeflacht,  manch- 
mal sogar  vorgebuchtet.  Jede  Beweglichkeit 
des  Tumors  ist  ausgeschlossen.  Der  Uterus 
ist  elevirt,  aber  nicht  in  seitlicher  Verbindung 
mit  der  Resistenz. 

Parametritische  Exsudate  entstehen 
fast  immer  im  Wochenbett.  Liegen  sie  hart 
am  Uterus,  so  umfliessen  sie  ihn  eng,  lassen 
sich  von  ihm  kaum  differenziren  und  aute- 
poniren  ihn  nicht,  sondern  drängen  ihn  nach 
der  gesunden  Beckenhälfte  hin.  Sie  liegen 
direct  im  queren  Durchmesser  des  Beckens. 
Die  AbsccHse  im  peripheren  Abschnitt  des 
Beckenbindegewebes  liegen  derBeckenschaufel 
auf,    sind    hauptsächlich    durch    die   Bauch- 


decken zu  pälpiren,  lassen  den  Utenis  meist 
ganz  unbetheiligt  und  verbreiten  sich  am 
liebsten  nach  der  vorderen  Bauchwand  zu. 

Von  der  Appendicitisist  ein  rechtsseitiger 
Adnextumor  häufig  genug  nur  schwer  oder 
gar  nicht  zu  unterscheiden.  Liegt  die  Resistenz 
sehr  hoch  und  peripher,  ist  das  Coecum 
deutlich  mitbetheiligt,  der  Uterus  von  ihr 
entfernt  und  fühlt  man  besonders,  was  in  der 
Narkose  mitunter  gelingt,  den  rechten  Eier- 
stock vor  der  Resistenz,  so  ist  —  besonders 
bei  charakteristischen  klinischen  Erscheinungen 
—  die  Diagnose  Appendicitis  naheliegend. 

Behandlung.  Eine  Indication  zum 
operativen  Einschreiten  bei  entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen  liegt  nicht  so 
häufig  und  so  frühzeitig  vor.  wie  es 
nach  den  in  die  Tausende  gehenaen  Opera- 
tionsreihen einiger  Gynäkologen  scheinen 
könnte.  Die  stürinisclien  allgemeinen  und 
localen  Symptome  der  Krankheit  verschwinden 
in  der  Regel  auffallig  rasch,  so  dass  zunächst 
der  Rath  gegeben  werden  kann,  im  acuten 
Stadium  nicht  zu  operiren.  Uebrigens  sind 
die  Resultate  der  Operationen  im  acuten 
Stadium  fast  allenthalben  schlechte.  Aus- 
nahmen müssen  natürlich  auch  hier  gemacht, 
ex  indicatioue  vitali  muss  mitunter  operirt 
werden. 

Ist  die  Mehrzahl  der  Adnexerkrankungen 
gonorrhoischer  Natur,  so  vergegenwärtige  man 
sich,  dass  die  Gonorrhoe  beim  Weibe  neilbar 
ist.  Bei  Abstinenz,  Ruhe,event.  Anstültsbehand- 
lung,  sorgsamer  antiphlogistischer,  antisep- 
tischer, resorbirender  ßehandlung  können  ver- 
altete, complicirte  Adnexerkrankungen  heilen 
oder  in  einen  Zustand  übergeführt  werden,  wel- 
cher Lebensfreudigkeit  und  Arbeitsfähigkeit 
nicht  beeinträchtigt.  Erst,  wenn  wirklich  alle 
Hülfsmittel  bei  mehrfachen  und  durchgeführten 
Kuren  unwirksam  erscheinen  und  der  Patientin 
das  Arbeiten  unmöglich,  die  Existenz  un- 
erträglich wird,  kann  eine  Indication  zum 
Operiren  anerkannt  werden.  Man  darf  aber 
mit  dem  Urtheil  völliger  Arbeitsunfähigkeit 
wegen  einer  chronischen  Adnexerkrankung 
nicht  zu  schnell  bei  der  Hand  sein.  —  Die 
Anwesenheit  von  Eiter  fordert  zum  Operiren 
auf.  wenn  keine  Neigung  zum  Eindicken 
und  Resorbiren  hervortritt.  Sind  Perfora- 
tionen der  Blase,  des  Darmes  zustande 
gekommen,  so  ist,  da  Heilung  spontan  fast 
nie  erfolgt,  eine  stricte  Indication  zur  Operation 
gegeben.  Dies  gilt  in  noch  höherem  Maasse 
von  der  Perforation  in  die  Bauchhöhle,  wenn 
der  Allgemeinzustand  der  Patientin  einen 
Eingriff'  überhaupt  gestattet.  Sowie  der 
Verdacht  auf  Tuberculöse  als  Ursache  der 
Adnexkrankheit  begründet  oder  die  Dia- 
gnose sichergestellt  ist,  kann  nur  von  einer 
radicalen  Operation  sichere  Heilung  erwartet 
werden. 

Von  den  Operationen  der  Pyosalpinx  ist 
die  Function  und  Aspiration  des  Inhalts 
von  der  Scheide,  der  Haut  oder  dem  Darm 
aus  verwerflich,  sie  entleert  den  Inhalt  nicht 
vollständig,  schützt  nicht  vor  Neuansamm- 
lungen und  kann  zur  Weiterverbreitung  der 
Krankheit  und  Infection  des  Tumors  Anstoss 
geben.  Auch  das  Einspritzen  von  Jodtinctur 
und  anderen  Mitteln  nach  einer  Function  ist 
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uuzalän^lich  und  unter  UmstäDden  gefahrlich  völliger  Ünbeweglichkeit   von    beiderseitigen 

Peritonitis».  Tumoren  mit  starren  Wänden  nnd  infectiösem 

Viel  besser,  wenn  man  anfeine  Exstirpation  Inhalt  kann  man  den  Uterus  vaginal  ex- 
der  entzündeten  Theile  verzichtet,  ist  die  »tirpiren  und  dann  erst  die  nun  zuganglichen 
breite  Eröffnung  der  Tubensäcke  vom  Tumoren  breit  eröffnen,  drainiren,  selten  auch 
Scheidengewölbe  aus  in  Fällen,  in  denen  die  einmal  exstirpiren.  H.  W.  Freund. 
Säcke  fest  mit  dem  Peritoneum  des  Douglas  Adstrinf^entia  sind  chemisch  sehr  verschie- 
verwÄchsen  und  nach  der  Bauchhöhle  hin  denartige  Körper,  welche  in  einer  gewissen 
dun*h  Adhäsionen  abgesperrt  sind.  In  Seiten-  Concentration  das  Gefilhl  des  „Zusammen- 
rtder  Röckenlage  wird  ein  Rinnenspiegel  an  ziehens"  im  Munde  erregen  und  den  Blutge- 
die  hintere  Scheidenwand  gesetzt,  die  Portio  halt  der  Schleimhäute  vermindern, 
angehakt  und  nach  vom  gezoeen  und  das  Wirkungsweise.  In  ganz  scliwachen 
hintere  Scheidengewölbe  ausgiebjj  mit  dem  Lösungen  —  noch  bevor  das  Protoplasma  nach- 
Messer quer  gespalten.  Xach  ümstechung  weislidi  geschädigt  wird  —  bewirken  die  Ad- 
blutender  Stellen  arbeitet  man  sich  stumpf  gtringentia  eine  vorübergehende  Verengerung 
in  den  Tumor  hinein,  öflnet  ihn  ebenfalls  der  Arterien,  die  nach  einiger  Zeit  wieder  üir 
breit,  spult  ihn  aus  und  drainirt  ihn.  normales  Kaliber  annehmen.    Bei  Anwendung 

Bei  grr>sseren  Eingriffen  wegen  chronisch  etwas  stärkerer  Concentrationen  folgt  auf 
entzündlirher  Adnexkrankheiten  soll  ein  dieGefassverengening  eine  vorübergehen ileGe- 
mögliehst  conservatives  Vorgehen  ober-  fasscrweiterung.  Noch  stärkere  Lösungen 
«rtes  Gresetz  bleiben.  Bei  Hydrosalpinx  löst  man  •  verursachen  nach  einer  ganz  vorübergehen- 
Adhäsionen,  schneidet  ein  Stück  aus  dem  den  Geßssverengerung  eine  lange  anhaltende 
verschlossenen  Fimbrienabschnitt  aus,  ent-  Geßsserweiterung.  Endlich  kommt  es  zu 
leert  den  Tumor,  sondirt  nach  dem  Uterus  makroskopisch  sichtbarer  Trübung  der  Gewebe 
hin  und  umsäumt  das  neugeschaffene  Ostium.  durch  Coa^lation  des  Eiwcisses  und  zu  Ne- 
Bei  einseiti^r  Erkrankung  darf  nur  die  •  krose.  Die  gefässverengernde  Wirkung 
kranke  Partie  entfernt  werden;  Resectionen  ,  der  schwachen  Lösungen  ist  von  Veränderungen 
entzündlich  veränderter  Eierstöcke,  Ignipunctur  .  der  Gefasswand  begleitet,  welche  den  Aus- 
sind zulässig.  tritt  von    Leukocvten   verhindern   und 

Ist     die     doppelseitige     Exstirpation     von  dadurch  die  Eiterbilclung  beschranken. 

Adnextumoren    indicirt.    so    kann    man    aus  '      In  diesen  Concentrationen  ist  die  Wirkung 

technischen     Gründen    genöthigt    sein,     den  i  der   Adstringentien    also    entzündungswidrig, 

Uterus       mit     zu      entfernen      („Radical-  während  die  höheren  CJoncentrationen  hypera- 

operation";  dies  gilt   besonders   noch   für  misirend  und  unter  Vermitteln ng  von  Gewebs- 

tuberculöse  Erkrankungen.  nekrose  schliesslich  entzündungserregend  und 

Man  kann  abdominal  oder  vaginal  ope-  ätzend  wirken.  Die  besten  Adstringentien  sind 
riren.  Beim  abdominalen  Vorgehen  übersieht  diejenigen  bei  denen  die  entzündungshem- 
man  das  Feld  besser  und  gefährdet  adhärente  niende  Wirkung  einen  möglichst  grossen  Spiel- 
Organe  Wel  weniger,  als  beim  vaginalen,  wel-  räum  zeigt,  in  welchem  diese  Wirkung  rein. auf- 
ches  übrigens  comnlicirten  Fällen  mit  breiten,  ^riJ^  ^^^^^  Hyperämisirung  und  Gewebs- 
hochsitzenden     Adhäsionen     gegenüber     von  ,  nekrose. 

Tomherein  unzulänglich  ist.     Die   Operation  Auf  gelöstes  Eiweiss  (Blut)  wirken  die  Ad- 
eeschieht  in  Be«-kenhochlagerung,  die  mediane  ,  stringentien  coagulirend,  was  ihre  Verwen- 
iDcision    der   Bauchdecken    muss    meist   vom  '  düng  als  Styptica  gestattet. 
Nabel  bis  zur  Symphyse  gehen.    Adhäsionen  Therapeutische  Anwendung.  Adstringen- 
werden  vorsirhtig  mit   Finger   oder    Scheere  tien  werden  in  der  Chirurgie  angewendet: 

gf trennt.     Hebt  man  den  Eitersack    dann   in        .     „„,   t»^i ii u„4.„,.,.u„i;o»i     «.  «. 

5;,    xj;^v         r>    ^\^tr.*   .-    «..«.XI  «i;  u      1^1  !•    zur   Benanaiiing    katarrnaliscu   ent- 

(he    Hohe,    so    platzt   er    gewöhnlich ;    daher  -j*.         a    u^    •  W-    *.       /\f      a      x^ 

muss  vor  diesem  Akt   die   ganze   Umgebung  zundeter    Schleimhäute     Mund      ^ase, 

mit    Gaze    oder    Schwämmen    sorgfaltig    gc"  i  g^^^^^".;    >^^'^?>"',    ^^^^""^^    *'^'-    Spulwasser, 
schützt    sein.      Gelangt    doch    Eirer    in    Sie    Suppositonen ,  Pulver. 

Bauchhöhle,    so    muss    er    rasch    aufgetupft        *^-    zur  ßeschränkuno:  der  Eiterung  in 
werden.     Später  kann   man    bei    weiter   Ver-  ;  ^^^^^  secernireud^n  Wunden,  meist  als  Spül- 


Abbindung     der     Adnexe      mit      Ligaturen,    «der  von  Fremdkörpern  (Sequester,  nekrotische 


igiothripsie  ohne  nachfolgende  Ligat 
ist  das  Verfall ren,  welches  am  wenigsten  vor 
Blutungen  und  Nachblutungen  schützt. 

Adnexoperationen  von  der  Scheide  aus 
»ind  bei  weiter  Vagina,  tief  sitzenden  Tumoren 
Und  massigen  Adhäsionen  gut  auslührbar, 
bei  ungünstigen  Verhältnissen  aber  schwierig. 
Alan  muss  stets  vorbereitet  sein,  eventuell 
den     Bauchschnitt     anzufügen.       Neben  ver- 


Dinge  nicht  beseitigt  sind,  nützen  alle  Ad- 
stringentien nichts,  und  nach  Entfernung  des 
Corpus  delicti  bessert  sich  die  Eiterung  meist  so 
rasch,  dass  man  kein  Bedürfniss  mehr  nach 
Adstringentien  empfindet. 

3.  zur  Anregung  der  Granulations- 
bildung bei  torpiden  Wunden  —  in  etwa» 
stärkeren,   hyperämisirenden  Concentrationen. 


letzungen  von  Darm,    Ureter  und  Blase  sind  .      4.  zur  Blutstillung  bei  Flächenblutungen 
nicht    immer    zu    vermeiden.    —    In    Fällen  I  und  bei  liämophiler  Disposition. 
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Uebersicht    über   die    gebräuchlichsten 
Adstringentien : 
I.  Metallische  Adstringeutien. 

Aluminiumsalze: 
Alaun,  adstringirt  in  l^lno  —  2%  Lösungen. 
Alumin.  aceticum  2  —  5%. 
Alumnol  (naphthosulfosaures  AI.)  V2  —  2%. 

Silbersalze: 
Argentum  nitricum  als  Adstringens  in  l%o 

—1%  Lösungen.    Vorsicht  von  0,5^,0' 
Argentiimin  i2%n— 2"/oo. 
Protargol  1%— 5"/o. 
Itrol  (Argent.  eitricum),  Streupulver. 

Bleisalze: 
Plumbum  aceticum  l%n  —  2%. 
Liq.   Plumbi   subacet.   (PI.  subacet.  solut.), 
ßleiessig,  in  öOfaoher  Verdünnung  als  Aq. 
Plumbi  und  Aq.  Goulardi  gebraucht. 
Plumb.  jodatum,   Plumb.  tannicum  in  10% 
Salben. 
Zinksalze: 
Zincum  sulfuricum  2%n  —  5"n(,. 
Zincum  chloratum  2%o  — !%• 
Zincum  oxydatum, 

Zincum    sozojodolicum,    beide    als    Streu- 
>ulver,  letzteres  5—10%. 
upfersalze: 
Cuprum  sulfuricum  0,1 — 1%. 

Eisensalze: 
Ferrum  sesquichloratum,  in  praxi  Liq.  ferri 
sesquichlorati  1—2 :  100. 
Wismuthsalze: 
Bismuthum  subnitricum. 
B.subgallicum(Dermatol),Airol,Xero form  etc., 
sämmtlich  als  Wundstreupulver  verwendet, 
n.  Gerbsäuren. 
Acidum  tannicum,  2%o  —  1%. 
Eichen  rindendecoct  (1 :  10). 
Genaueres  ist  bei  den  einzelnen  Präparaten 
nachzusehen.  ae  Q. 

Aescaiap-Qaelle  bei  Budapest.  Bitterwasser 
rMagn.  sulf.  17,28%o,  Natr.  sulf.  13,90  %o, 
Chlornatr.  2,90  %o).    Versandtwasser. 

Wagner 
Aether  als  Anaestheticnm.  Aether  sulfu- 
ricus  durch  Va  1er ius  Cardus  1534  entdeckt, 
durch  Einwirkung  von  Schwefelsäuse  auf  Al- 
kohol (daher  Name  Schwefeläther),  nach  vor- 
heriger Bildung  von  Aethylschwefelsäure  er- 
halten. Klare,  farblose,  leicht  bewegliche  und 
entzündliche,  eigenthümlich  durclidrincend 
und  belebend  riechende,  erst  brennend,  dann 
kühlend  schmeckende,  leicht  flüchtige,  bei 
35"  C.  siedende  Flüssigkeit,  welche  sich  in 
15  Theileu  Wasser  löst,  mit  Weingeist,  fetten, 
ätherischen  Oelen,  Chloroform  und  Benzol  in 
jedem  Verhältniss  mischbar  ist.  Spec.  Ge- 
wicht bei  15"  =  0,720  bis  0,722.  Wenn  das 
«pecifische  Gewicht  über  0,725  misst,  kann 
man  der  Anwesenheit  von  Beimischungen  fast 
sicher  sein.  Aether  wird  in  der  Chirurgie 
hauptsächlich  zur  Narkose  verwendet,  dann 
auch  zur  Erzeugung  von  Localanästhesie 
mit  dem  Richardson'schen  Spray.  Er  wird 
«ehr  häufig  unrein  angetroffen,  was  für  die 
Karkose  von  weitgehendster  Bedeutung  wer- 
den kann.  Es  ist  daher  sehr  wichtig,  dass 
man  im  Falle  sei,  die  Reinheit  des  Aethers 
zu  prüfen  Von  den  wichtigeren  und  empfind- 
lichsten Proben  wollen  wir  nun  folgende  an- 
führen: 


1.  Wird  Filtrirpapier  mit  Aether  getränkt 
so  soll  während  und  nach  dem  Verdunsten  dei 
letzteren  kein  Geruch  mehr  wahrnehmbar  seio 

2.  Nach  freiwilliger  Verdunstung  von  5  ccn 
Aether  darf  kein  sauer  reagirender  Rückstanc 
bleiben  (Schwefel-,  Essigsäure). 

3.  Nach  einstündigem  Stehen  über  Aetzkal 
darf  keine  Gelbfärbung  eintreten  (gelbes  Aide 
hydharz). 

4.  Mit  einigen  Tropfen  verdünnter  Schwefel 
säure  und  Kaliumacetat  geschüttelt,  färbe  siel 
der  Aether  nicht  blau  (Wasserstoffsuperoxyd) 

5.  10  ccm  Aether  mit  1  ccm  Kaliumjodid  ii 
einem  vollen,  verschlossenen  Glase  häufig  ge 
schüttelt  und  dem  zerstreuten  Tagesliche  aus 

fesetzt,  sollen  innerhalb  einer  Stunde  kein< 
'ärbung  erkennen  lassen  (auf  Wasserstoff 
superoxyd). 

ü.  Rosanilinprobe.  Wird  fuchsinschweflig« 
Säure  in  einem  Reagensglase  Aether  zugesetzt 
so  soll  keine  rosarothe  Färbung  eintretei 
(Aldehvde). 

Ein  f*räparat,  das  obigen  Proben  Stand  hält 
wird  anstandslos  zur  Aetbemarkose  verwende 
werden  dürfen.  Dumont. 

Aetbemarkose.  Geschichtliches.  Es  ist  dai 
Verdien  st  von  Jackson  und  M  o  r  t  o  n  in  Boston 
die  Aetbemarkose  im  Jahre  1846  in  die  Medicii 
eingeführt  zu  haben,  obwohl  zu  bemerken  ist 
dass  schon  im  Jahre  1842 Dr.  CrawfordLon; 
in  Athen  (Georgia,  ü.  S.  of.  A.)  Operationen  ii 
Aetbemarkose  ausführte.  Durch  die  Ein 
führung  des  Chloroforms  (1848)  wurde  de 
Aether  an  den  meisten  Orten  zurückgedränci 
wohl  in  Folge  der  ursprünglich  etwas  compli 
cirteu  DarreichunjSfsweise  und  der  oft  ange 
troff'enen  Unreinheiten  des  Aethers,  welche  di 
Aethernarkose  sehr  unangenehm  erscheine! 
Hessen.  Nur  wenige  Schulen  blieben  den 
Aether  treu :  Boston  in  Amerika  und  Lyon  u 
Europa.  Seit  dem  Jahre  1877  trat  zu  diesei 
die  Genfer  Schule  unter  Julliard  hinzu  nn< 
namentlich  von  dieser  aus  breitete  sich 
nachdem  Chloroformtodesfalle  zahlreicher  ge 
w^orden,  die  Aetbemarkose  in  den  letztei 
Jahren  immer  mehr  aus.  Wir  führten  si 
188ü  in  Bern  und  in  die  deutsche  Schweiz  ein.  Ii 
Deutschland  trugen  namentlich  die  Arbeitei 
der  Tübinger  Schule  von  Bruns,  Garr^,  etc.  zi 
ihrer  Verljreitung  bei.  Seither  hat  sich  di 
Aetbemarkose  an  sehr  vielen  Orten  einge 
bürgert. 

Indicationen.  Zahlreiche  Vorurtheile  warei 
es,  die  ursprünglich  der  allgemei neu VerwenduDj 
des  Aethers  eutpegenstanden.  Sie  betrafen  zun 
Theil  ganz  nebensächliche  Punkte,  so  z.  B 
dass  man  mit  Aether  überhaupt  keine  richtig 
Narkose  erzielen  könne,  dass  er  unangenehme 
einzuathmcn  sei  und  dass  er  häufiger  zun 
Erbrechen  reize.  Wenn  auch  zugegeben  werdei 
muss,  dass  der  Aether  nicht  so  angenehm  ein 
zuathmen  ist  als  das  Chloroform,  so  sind  doc] 
die  anderen  Vorwürfe  ungerechtfertigt  um 
meist  auf  unrichtige  Darreichungsweise  zurück 
zuführen.  Eine  Aetbemarkose  ist  ebenso  gu 
einzuleiten  wie  jede  Chloroformnarkose,  un< 
dass  das  ErbrecKen  bei  ersterer  häufiger  als  bc 
letzterer  sei,  ist  ein  Irrthum,  den  schon  viele un< 
den  auch  wir  seit  Jahren  zurückgewiesen  habec 

Schwerwiegender  dag(»gen  waren  die  Ein 
wände,  die  sich  auf  dieFeuergefahrlichkeitde 
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iethere  und   auf  dessen  Einwirkung  auf  die 
Lungen  und  aufdie  Nieren  bezogen.  Dass  Aether 
leicht  entzündlich   ist,  ist  nachgerade  keine 
yeiiigkeit   mehr.    Dass   aber   diese   Feuerge- 
/ilirhchkeit   leicht   übertrieben  werden  kann, 
be^^'eist    der    Umstand,   dass   man   ohne  jed- 
relche  Gefahr  in  denjenigen  Fällen  ätherisiren 
kAiin,  in  welchen  die  Lichtquellie  oberhalb 
de^    Patienten    ist.    Seit    Jahren   haben   wir, 
renn  wir  Abends  Nothfalle  zu  besorgen  hatten, 
in  unserem  Operationszimmer  ätherisirt,  haben 
AÄbei  nie  unangenehme  Ueberraschungen  er- 
lebt.  Da  die  Aetherdämpfe  schwerer  wie  Luft 
sind,  so  senken  sie  sich,  und  man  läuft  keine 
Gefahr,    sobald    die  Lichtquelle  oberhalb  der 
^ethermaske  sich  befindet.    Anders  dagegen, 
wenD  man   z.  B.   mit   dem  ThermocAUter   in 
toecter   Nähe,    in    gleicher    Ebene   mit  dem 
Aether  arbeitet.    Da  entzündet  sich  eben  der 
Aether.    Daraus   ergiebt   sich  von  selbst  die 
Lehre:  am  Kopfe  und  an  der  nächsten  Um- 
gebung der  Aetnemiaske  nicht  mit  dem  Ther- 
mocanter  zu   arbeiten;    am    unteren   Rumpfe 
und  an  den  Extremitäten  lässt  sich  dagegen 
dies  ohne  Gefahr  thun. 

Gegen   den    Einwand,    der  Aether    sei    bei 
Nierenkrankheiten    contraindicirt,    haben 
wir  nns  stets  gewehrt,  weil  schon  früh,  nach 
Beginn  unserer  Aethemarkosen,  Fueter  nach- 
fewiesen  hatte,   dass    diese   Auffassung   eine 
irrthümliche  sei.    Dieser  Vorwurf  ist  nament- 
lich von  Amerikanern  wie  Emmet,  Gerster, 
Miliard  u  A.  zuerst  erhoben  worden  und  zwar 
in  ziemhch  einseitiger  Weise.    Untersucht  man 
nämlich  bei  jedem  Patienten    den   Urin  vor 
nnd  nach  einer  Narkose  genau,  so  wird  man 
nicht  selten  nach    der  Narkose   eine   leichte 
Albuminurie  nachweisen,  aber  dies  niclit  nur 
nach  Aether-,  sondern  ebensogut  nach  Chloro- 
formnarkose.   Es  scheint  dies  auf  der  Zufuhr 
eines  Anaestheticums  überhaupt   zu  beruhen. 
Wese  Albuminurie  ist  aber  beim  Aether  eine 
stet*»  8ehr  leichte  und  vorübergehende: 
Erhaben  sie  in  unseren  gegen  2r>(H)  betragen- 
den Aethemarkosen   nie    anders    angetroffen. 
Jfhr  interessant    sind    nach    dieser  Richtung 
die  Beobachtungen  von  Babacchi  und  Bebi. 
I^i^elben  wiesen  nach,  dass  die  Nierenläsionen, 
J^elche  nach  Aether  auftreten,  mehr  als  Nephritis 
Memorrhagica   zu  bezeichnen   sind;  die  Ent- 
JündunL'  verläuft  nur  in  den  Glomerulis.   Diese 
F'irm  der  Entzündung  habe  aber  eine  ausjje- 
^roohene   Tendenz   zur  Heilung.    Nach    der 
Cnloroformnarkose   dagegen    entwickele    sich 
^ehr  eine    parenchymatöse    Entzündung    mit 
^Hgung   zur    Chronicität.     Eisendraht    er- 
^*^nt,  dass  Albuminurie  häufiger  nach  Chloro- 
^nn,  als  nach   Aether  auftritt,  und  zwar  im 
^rhaJtniss     von    32 :  25.     Der    Ein  flu  ss    von 
S^loroform   und  Aether  auf  die  Amyloidniere 
'^t  bei  beiden   gleich;    die   Cylinderurie   mit 
Jjd  ohne   Eiweiss    tritt   nach   beiden    gleich 
hanfig  auf,    verschwindet    aber    rascher 
yach  Aether»  als  nach  Chloroform.  Diese  Er- 
!*nningen  von  E  i  s  e  n  d  r  a h  t  sind  von  N  a  c  h  o  d 
'ni  Wesentlichen    bestätigt    worden.     Er    hat 
"J^  ausschliesslich    bei    Kindern    gesammelt. 
Angele  SCO    fand   unter  128  Aethemarkosen 
1*^ mal  leichte  Albuminurie;  der  Eiweissgehalt 
*»r  stets   sehr  gering  und  verschwand  nach 
•M  Tagen.    In  6  Fällen,  in  welchen  die  Albu- 


minurie schon  vor  der  Narkose  bestand,  erfuhr 
sie  keine  Steigerung,  so  dass  nach  Angeles co 
dem  Aether  ein  wesentlicher  schädlicher  Ein- 
ffuss  auf  die  Nieren  nicht  zugestanden  werden 
darf.  In  ähnlichem  Sinne  berichten  V.  L  erb  er, 
Leppman'n  u.  A.  Wir  sehen  demnach,  dass 
wir  aer  Nieren  wegen  keinen  Grund  haben, 
den  Aether  nidit  anzuwenden  Bei  gesunden 
Menschen  ist  die  etwa  auftretende  Albuminurie 
stets  eine  leichte,  nur  wenige  Tage  andauernde 
und  bei  bereits  bestehender  Nephritis  wird 
der  Eiweissgehalt  durch  die  Aethemarkose 
nicht  gesteigert 

Schwerwiegender  sind  allerdings  die  Ein- 
wände, die  man  gegen  den  Aether  wegen 
seiner  reizenden  Eigenschaften  auf  die 
Luftwege  erhoben  hat.  Es  ist  hier  zuzu- 
geben, dass  der  Aether  ungünstiger  wirkt  als 
das  Chloroform.  Allein,  auch  hier,  kann  man  bei 
richtiger  und  sorgfaltiger  Aetherisirang  Vielem 
vorbeugen.  Emphysematiker  z.  B.  ertragen 
die  Aethemarkose  nicht  gut.  Schon  früh  nat 
Julliard  auf  diesen  Uebelstand  aufmerksam 
gemacht  und  gerathen,  der  Narkose  eine  Mor- 
phiuminjection  vorangehen  zu  lassen,  damit 
um  so  weniger  Aether  zur  Erzielung  der  Nar- 
kose nöthig  und  so  die  Reizung  der  Luftwege 
dementsprechend  geringer  werde.  Aehnliche 
Vorschläge  sind  seither  vielfach  gemacht 
worden,  von  Riedel,  von  Rushmore  (Mor- 
phium und  Atropin)  u.  A.  Dass  die  nach 
Aethemarkose  auftretenden  Lungenaffectionen 
auf  einer  directen  Reizung  der  Schleimhaut 
der  Luftwege  durch  den  Aether  beruhen,  ist 
die  vorherrschende  Ansicht.  Nichts  destoweniger 
ist  zu  erwähnen,  dass  eine  andere  Ansicht, 
welche  namentlich  durch  Nauwerck  und 
Gros 8 mann  vertreten  wird,  die  ist,  dass  diese 
Lungenkrankheiten  lediglich  der  Aspiration 
des  Dei  der  Aethemarkose  reichlich  vorhan- 
denen Mundspeichels  zuzuschreiben  seien. 
Hölscher  ist  m  einer  Reihe  sehr  interessanter 
Versuche  dieser  Frage  näher  getreten  und  ist 
u.  a.  zu  folgenden  Sclilussfolgerungen  gelangt: 
1.  Ausser  einer  geringfügigen  vermehrten 
Schleimabsonderung  üben  tlie  Aetherdämpfe 
keinerlei  Reizwirkung  auf  die  Tracheal-  und 
Bronchialschlcimhaut  aus.  2.  Das  bei  der 
Aethemarkose  vorkommende  Tracheairasseln 
beruht  immer  auf  Aspiration  von  Mundinhalt 
und  ist  bei  richtiger  Technik  wohl  zu  ver- 
meiden. 8.  Die  nach  Aethemarkose  auftreten- 
den Krankheiten  der  Luftwege  sind  meist  die 
Folge  einer  solchen  Aspiration  des  iufectiösen 
Mundin halles.  —  Wir  ersehen  daraus,  dass 
man  jedenfalls  zur  Vermeidung  von  Lungeu- 
artectionen  durch  eine  richtige  und  sorgfältige 
Darreichungsweise  sehr  viel  beitragen  kann. 
Uebrigens  wollen  wir  betonen,  dass  diese 
Aetherhronchitiden  und  Aetherpneiunonien 
keineswegs  zu  den  schweren  gehören;  die 
ersteren  nehmen  selten  einen  drohenden  Cha- 
rakter an  und  bei  den  letzteren  wird  mau 
durcli  rasches ,  energisches  Eingreifen  (wir 
haben  seiner  Zeit  auf  Anrathen  von  Prof. 
Sahli  mit  sehr  gutem  Erfolge  trocken  oder 
blutig  geschröpft)  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  sichere  Heilung  erzielen. 

Man  hat  ferner  als  Gegenindication  zur 
Aethemarkose  zu  hohes  oder  niedriges 
Alter   angegeben,    d.   h.    Greise    und  Kinder 
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sollten  nicht  ätherisirt  werden  dürfen.  Wir 
haben  seit  Jahren  ohne  jeden  Nachtheil  beide 
ätherisirt  und  haben  es  nie  zu  bereuen  ge- 
habt. Mit  Befriedigung  constatiren  wir  auch, 
dass  iin  hiesigen  Kinderspitale  Tavel  und 
Stooss  bei  ihren  chirurgiscnen  Eingrififen  eben- 
falls des  Aethers  sich  oedienen  und  dass  sie 
mit  demselben  laut  cütiger  JVIittheilung  sehr 
zufrieden  sind.  Bei  alten  Leuten  und  Arterio- 
sklerotikern  könnte  in  Folge  der  Blutdruck- 
Steigerung  bei  der  Aethernarkose  die  Gefahr 
der  Apoplexie  in  Frage  kommen  (Senger,  de 
Quervain).  Nichtsdestoweniger  geben  wir  auch 
hier  dem  Aether  den  Vorzug,  da  er  das  Ge- 
fasssystem  weniger  schädigt,  als  irgend  ein 
anderes  Auaestheticum.  Bei  alten  Leuten  mit 
Arteriosklerose  ohne  Narkose  zu  operiren,  ist 
ebenfalls  nicht  rathsam,  weil  die  Versuche  von 
K  ap  s  a  m  m  e  r  lehren,  dass  bei  Operationen  ohne 
NarKose  der  Blutdruck  ganz  erheblich 
steigt  und  somit  auch  die  Gefahr  einer  Apo- 
plexie vorliegt.  Bei  einer  Resectio  cubiti 
stieg  er  z.  B.  von  110  auf  165  mm,  bei  einer 
Naht  des  Nervus  ulnaris  von  90  auf  150  mm. 
Trotz  Localanästhesie  waren  beide  Operationen 
von  Schmerzen  begleitet.  Die  Gefahr  der 
Apoplexie  dürfte  wonl  nur  da  gegen  Aetheri- 
sation  —  und  liegen  einen  nicht  unbedingt 
nöthigen  operativen  Eingrifl*  überhaupt  —  gel- 
tend gemacht  werden,  wo  apoplectische  Aute- 
cedentien  vorliegen. 

Alle  diese  oben  aufgezählten,  mit  mehr  oder 
weniger  Recht  gegen  den  Aether  ins  Feld  ge- 
führten Einwände  reichen  nun,  unseres  Er- 
achten«, lange  nicht  aus,  dessen  Hauptvortheil 
der  geringeren  Gefährlichkeit  gegenüber 
allen  anderen  Anaestheticis  aufzuwiegen.  Diese 
geringere  Gefährlichkeit  rührt  hauptsächlich 
davon  her,  dass  der  Aether  im  Gegensatze  zu 
anderen  Anaestheticis  weniger  auf  das  Herz, 
als  vielmehr  auf  die  Respiration  einwirkt. 
Wenn  daher  im  Verlaufe  der  Narkose  irgend 
welche  Gefahr  seitens  der  Athmung  besteht, 
so  trifl't  die  künstliche  Respiration  die  Circu- 
lation  noch  immer  so  au,  dass  ein  Gasaus- 
tauscii  zwischen  der  im  Körper  angesammelten 
Kohlensäure  und  dem  Sauerstoff  der  Luft 
möglich  ist.  Es  ist  daher  ein  synkoptischer 
Tod  weniger  zu  befürchten,  als  teim  Chloro- 
form z.  B.,  bei  welchem  nach  übereinstimmen- 
den Berichten  von  William,  Perrin,  La- 
bor d  e  u.  A.  der  Tod  vor  Eintritt  der  Narkose  in 
über  der  Hälfte  der  Todesfalle  stattfand.  Die 
Physiologen  haben  daher  diese  Thatsache  bei 
ihren  Thierversuchen  längst  erkannt,  so  dass 
Vulpian,  Schiff  u.  A.  den  Aether  dem  Chlo- 
roform stets  vorzogen.  Aber  auch  die  Erfah- 
rungen am  Menschen  bestätigen  dies,  wie  wir 
vorerst  aus  der  Statistik  lernen  können.  Es 
kann  hier  selbstverständlich  nicht  der  Ort 
sein,  sämmtliche  Statistiken  anzuführen,  die 
sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben. 
Es  ht  auch  zur  Beurtheilung  des  Werthes 
zweier  Anaesthetica  durchaus  überflüssig  alle 
Fälle  zu  kenneu,  in  denen  dieselben  auf  dem 
ganzen  Erdball  verabreicht  worden  sind!  Viel- 
mehr ist  eine  beschränktere  Zusammenstellung 
werthvoller,  vom  Augenblicke  an,  da  sie 
folgende  Bedingungen  erfüllt:  dass  sie  die 
Zahl  der  Narkosen  genau  angiebt,  dass  alle 
Todesfalle   aufgezählt  werden   und    dass    die 


Zahl  der  Narkosen  so  gross  ist,  dass  alle  mög- 
lichen kleinen  Zufälligkeiten  ausgemerzt  wer- 
den. Diese  Bedingungen  werden  nun  in  der 
Statistik  von  Roger  Williams  über  das  St. 
Bartholomew*s  Hospital  in  reichem  Maasse  er- 
füllt. In  diesem  grossen  Londoner  Spital  werden 
Aether  und  Chloroform  verabreicht;  alle  Nar- 
kosen werden  eingeschrieben,  ihre  Zahl  ist 
also  genau.  Alle  Todesfalle  werden  aufge- 
zeichnet und  controllirt;  es  entgeht  keiner. 
Alle  Narkosen  werden  durch  ein  zu  diesem 
Zwecke  vorzüglich  geschultes,  ärztliches  Per- 
sonal besorgt.  Die  Narkosen  rühren  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  her;  es  handelt  sich 
hier  also  nicht  um  die  Erfahrungen  eines 
Einzelnen.  Ihre  Anzahl  ist  gross  genug,  um 
den  Begriff  des  ».Zufalles"  auszumerzen  und 
andererseits  den  Werth  beider  Anaesthetica 
festzustellen.  Endlich  beziehen  sie  sich  auf 
einen  zehnjährigen  Zeitraum.  In  einem  Worte, 
diese  Statistik  vereinigt  alles,  was  man  von 
einer  solchen  überhaupt  nur  wünschen  kann. 
Dieselbe  ergiebt  nun  Folgendes:  Im  Zeiträume 
von  1878—1887  wurden  26 949  Narkosen  ge- 
macht; davon  14581  mit  Aether  und  12368  mit 
Chloroform.  Auf  erstere  fallen  drei,  auf 
letztere  zehn  Todesfälle,  d.  h.  ein  Todesfall 
auf  4860  Aethernarkosen,  einer  auf  1236  Chloro- 
formnarkosen. Von  den  drei  Aethertodesfallen 
betrafen  zwei  ungemein  geschwächte  IndiWduen, 
die  schon  vor  der  Narkose  sehr  decrepid  waren, 
während  dies  bei  den  Chloroformtodesfallen 
nicht  der  Fall  war.  —  Aehuliche  zu  Gunsten 
des  Aethers  ausfallende  Zusammenstellungen 
Hessen  sich  noch  viele  angeben.  Eine  der 
letzten  ist  die  von  Gurlt.  In  den  Jahren  1890 
bis  1895  kamen  bei  201224  Chloroformnarkosen 
88  Todesfalle  vor,  und  bei  42141  Aethernar- 
kosen 7  Todesfalle,  d.  h.  ein  Todesfall  auf 
2286  Chloroformnarkosen  und  ein  Todesfall 
auf  6020  Aethernarkosen. 

Endlich  sprechen  Paul  Bertis  Untersuch- 
ungen über  die  sogen.  Zone  maniable  der 
Anaesthetica  sehr  zu  Gunsten  des  Aethers.  Unter 
Zone  maniable  versteht  Bert  nämlich  diejenige 
Zone,  welche  zwischen  der  die  Anästhesie  er- 
zeugenden und  der  tödtlichen  Dosis  des  Mittels 
lie^t.  Seine  Untersuchungen  an  verschiedenen 
Thieren  und  mit  verschiedenen  Anaestheticis 
ergaben,  dass  die  tödtliche  Dosis  eines  Anaes- 
theticums  gerade  das  Doppelte  der  die  Anäs- 
thesie erzeugenden  Dosis  beträgt.  Für  das 
Chloroform  ist  nun  die  Zone  maniable  sehr 
eng,  sie  beträgt  12  g,  für  den  Aether  dagegen 
ist  sie  bedeutend  weiter  und  beträgt  40  g. 
Dieser  Unterschied  zwischen  der  anästhesiren- 
den  und  der.  tödtlichen  Dosis  ist  denn  auch, 
nach  P.Bert,  ein  Hauptgrund  der  geringeren 
Gefährlichkeit  des  Aethers  gegenüber  anderen 
Anaestheticis. 

Darreichungsweise.  Können  wir  somit 
diesen  Punkt  als  erledigt  betrachten,  so  tritt  nun 
die  Frage  an  uns  heran:  Wie  sollen  wir  ätheri- 
siren?  Es  besteht  für  uns  gar  kein  Zweifel,  dass 
die  Schuld  an  der  geringen  Verbreitung  der 
Aethernarkose  im  Anfang  in  der  unzweckmäs- 
sigen  Art  seiner  Darreichung  lag.  Von  allen  Me- 
thoden, die  wir  nun  kennen,  scheint  uns  die  J  Ul- 
li ard'sche  Methode  die  beste  zu  sein.  Bevor  wir 
aber  in  die  Details  derselben  eingehen,  sei  er- 
wähnt, dass  die  Aethernarkose  der  elementarsten 
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ßrgt'ln  der  Änüthenie  nicht  erroangeln  darf,  i 
HJr  Verlanen  daher,  dasa  der  Patieat  zur  , 
.Varkoee  richtig  vorbereitet  sei  und  dass 
Allt>e.  nn»  ihn  psvchisch  aufzuregen  im  ' 
Stande  ist,  aaf  ein  Miniinuin  reducirt  werde  i 
iRnhe  um  den  Patienten  herum).  Die  N'arliose  , 
•^1  von  Jemandem  geleitet  werden,  der  sich  '. 
um  nirhiit  Anderes  als  um  sie  kümmert.  Nichts 
i<i  verkehrter,  al»  die  Ansicht,  dasH  dcijeni^,  ' 
in  die  Narkose  leil«t,  eine  minderwerthige 
!^iilliin^  einnehme.  Im  Gegentheil,  es  hängt , 
ija»  Leben  des  zu  Operirenden  ebenso  viel  Ton 
ihm  a\f  vom  Operateur  ab  und  en  sollte  daher  ' 
<lie:<es  nichtige  Amt  stets  einem  dazu  be- 
fifaigt«u  Mediciner  übertragen  werden.  —  Dies 
inransgesetzt,  wird  nuu  der  in  Rüi^kenlage  he- 
findliehe  und  von  allen  beengenden  KleidungS' 
Fiflcken  befreite  Patient  angelialten,  Mund  und  ' 
Augen  zu  schlieNsen.  In  die  von  uus  niodificirte  i 
Julliard'sche  Maske  (s.Aetbermaske) werden  , 
fs.  3(1  g  Aether  eingegossen  und  dieselbe  ganz 
langsam  und  allmählich  dem  Gesiebte  des 
Piitienten  genähert.  So  gewöhnt  sich  der 
Piitient  allmählicli  an  den  Geruch  des  Aethers 
lind  ebenso  ist  frischer  Luftzutritt  möglii^.Nacb 
1— 2  Min.  wird  eine  zweite,  gleich  etarie  Dosis  in 
(lii-  Maske  gegossen  und  jetzt  legt  man  über  die 
leiitere  eine  Compresse,  deren  Ränder  sich  ; 
über  die  Maske  lunbreiten.  Diese  Comjiresse 
hat  nicht  den  Zwet^k,  den  Luftzutritt  zu 
hindern,  sondern  einfach  zu  verhindern,  dass 
die  Aetherdämpfe,  die  seitlich  der  Maske 
heran sstriimen,  sich  nicht  in  das  ganze  Zimmer 
verbreiten.  —  Der  Schlaf  tritt  nuu  häufig 
:>r'hon  nach  dieeer  zweiten  Dosis  ein;  wenn 
Dicht,  niril  man  eben  nacbgiessen.  Stets  soll 
man  von  Zeit  zu  Zeit  die  Maske  lüften  und 
die  liesichts färbe  controlliren.  Nie  soll  so 
viel  Aetber  in  die  Maske  ges<^hüttet  werden. 
duM  derselbe  auf  das  Gesicht  heruntertrfiufelt 
Der  Narkotiseur  rieht«  »ein  Hauptaugenmerk 
auf  die  Respiration.  Solange  dieselbe  regel- 
iiiä>-it,'  vor  sich  geht,  ist  für  den  Patienten  i 
nii'hi-  zu  befürchten.  Wie  sie  aber  unregel- 
itiä^sig  wird,  was  bei  gewissen  Lagen  des  | 
Piiticnten(Stein8chnittlage,Trendelenburg'-  ] 
•"■lie  Lage,  bei  weicheu  die  Gedärme  nach  dem  ! 
Zwerehfeli  gelagert  sind  und  dessen  ThStig-  '■ 
keit  bindern)  nicht  selten  eintreten  wird,  soll  [ 
die  Mnnke  häufig  gelüftet  und  frische  Luft  KUge-  . 
la-sen  werden,  täleichzcitig  soll  der  ün^r-  ' 
biefer  nach  vom  so  gehoben  werden,  dass  die  ' 
untere  Zahnreihe  vor  die  obere  zu  stehen 
kommt,  ük)  wird  die  Athuiung  ungehindert 
Tor  »ich  gehen  küiincu.  Die  W  loderaufnabme  ' 
der  Narkose  geschehe  dann  langsam  und  vor-  j 
iicbtig.  —  Diese  Darreichungswcise  des  Aetliers 
unteniclieidet  sich  also  wesentlicli  von  der  ' 
Higen.  Erstick ungsmetbode,  die  den  einzigen  ' 
Vortheil  des  rasc-heren  Eintrittes  der  Narkose 
iiat,  dafür  aber  alle  Nacbtheile  und  Gefahren 
de"  Aethers  in  holieiii  Maassc  besitzt,  indem 
bei  ihr  meistens  starke  Aufregung,  Husten, 
('yanow,stertorÖseAtlimungeintreten  und  sogar  . 
.Vsphvxie  erfolgen  kann.  Die  oben  beschriebene 
Mcthödebat  sich  Juli iard  in  über50ÜI)Aether- 
,  narko!>enohneTodesfall  ausgezeichnet  bewährt, 
and  ani.'li  wir,  die  wir  diese  Methode  in  über  | 
'SO"  Fällen  angewandt  haben,  würden  wie  I 
gegen  keine  andere  umtauschen  l 
Zum  Schlüsse  sei  noch  darauf  liingewiesen, ' 


dass  Julliard  uud,  nach  ihm.  Bie 
der  Aethemarkose  eine  Morphiumein- 
spritzung vorangehen  lassen.  So  wird  auf 
der  Genfer  Klinik  jedem  Patienten,  der  über  * 
If)  Jahre  alt  ist,  eine  Morph iuminjection  von 
0,01  bei  Männern  und  von  0,U05  Ijei  Frauen 
gemacht.  Diese  Dosis  kann  natürlicherweise 
bei  Leuten,  die  an  Morphium  gewohnt  oder 
bei  Alkoholikern  entsprechend  erhübt  werden. 
—  Ebenso  empfelilenewerth  als  das  reine  Mor- 

5hium  ist  die  I^sung  von  Dastre  (Morphium 
,01  +  Atropin  0,001).  Das  Atropin  mag,  seiner 
secretionsliemmenden  Wirkung  wegen,  beim 
Aether  besonders  indicirt  sein.  —  Ueber  die 
anderen  Methoden  der  Aetlicrdarreichung  (mit 
einem  anderen  Anaestheticum  die  Narkose  ein- 
zuleiten, dann  mit  reinem  Aetber  fortzufahren) 
vgl.  Miscbnarkosen. 

Aetharmaaka.  Wie  wirbereitserwähnteujist 
wohl  die  rationellste  Maske  zur  Erzielung  der 


Aetbermwke  naob  Damont. 

Aethemarkose  die  von  Julliard.    Sie  besteht 
aus  einem  mit  Wachstuch  überzogenem  Draht- 

K stell,  in  welches  eine  mehrfache  Schicht 
,  drophilcr  Gaze  befestigt  wird  und  in 
deren  Mitte  eine  Flanellroscfte  eingebettet 
ist  Auf  letztere  wird  der  Aether  aufge- 
gossen. Eine  Hauptsaclie  dabei  ist  die,  dass 
die  Maske  nicht  zu  klein  sei,  damit  Patient 
etwas  Luft  mit  dem  Aether  einatbme.  Die 
Dimensionen  der  Julliard'schen  Maske  sind 
15  cm  lang,  12  cm  breit  und  15  cm  lioi'h.  — 
Wir  haben  nun  im  Interesse  der  Asepsis  die 
Julliard  'sehe  Maske  so  niodificirt,  dass  wir  in 
das  Gestell  einen  zweiten  inneren  Bogen  ein- 
legen Hessen  ivgl.  Abbildung),  welch'  letzterer 
in  einem  Seliarnler  beim  Handgriff  sich  öffnet 
undsehliesst.  Zwischen  beiden  Bogen  läast  sich 
bei  jeder  Narkose  eine  frische  hydrophile  Gaze 
und  Flanellrosette  eiulegeu,  so  dass  man  stets 
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eine  reioliche  Maske  vor  sich  hat.  Die  so 
modificirte  Aethermaske  ist  vom  Sanitätsge- 
schäfl  Hausmann  &  Cie.  in  St.  Gallen  und 
seinen  Filialen  zu  beziehen.  Dumont. 

Aethertod  s.  Aethernarkose. 

Aeiher  znr  Localanästhesie  s.  diese. 

Aethjlchlorid  auch  Chloräthyl,  Monochlor- 
äthan,  Kelen  (C2H5CI)  genannt,  bildet  eine 
wasserklare;  leicht  bewegliche,  zart  ätherisch 
riechende  Flüssigkeit  von  brennend  süssem 
Geschmacke.  Der  Siedepunkt  liegt  bei  12,5  •^C, 
spec.  Gewicht  bei  0"  =  0,921.  Es  ist  leicht 
condensirbar  und  brennt  mit  grün  besäumter 
Flamme.  In  Wasser  wenig,  dagegen  in  Al- 
kohol leicht  löslich.  Es  wird  durch  Erhitzen 
von  Salzsäure  und  Aethylalkohol  unter  40  At- 
mosphären Druck  bei  löO*^  hergestellt.  Das 
chemisch  reine  Präparat  wurde  zuerst  von  der 
Socidt^  chimique  des  usines  du  Rh6ne  in  La 
Plaine  bei  Genf  in  den  Handel  gebracht  und 
mit  dem  Namen  Kelen  belegt.  Jetzt  liefern 
dasselbe  andere  deutsche  und  schweizerische 
Firmen.  Dumont. 

AethTlehlorid  zur  Allgemeinanästhesie. 
Seine  Eigenschaft  als  Allgemeinanaesthe- 
ticum  verdankt  das  Kelen  der  Entdeckung 
von  Zahnärzten  (C  arlson,  Billeter),  welche 
bei  Anwendung  der  Kelenstrahlen  auf  das 
Zahnfleisch  die  Beobachtung  machten,  dass 
in  vielen  Fällen  die  Patienten  ganz  einschliefen, 
so  dass  man  ihnen  2—3  Zähne  schmerzlos 
extrahiren  konnte,  hernach  sehr  leicht  wieder 
erwachten  und  anscheinend  im  besten  Wohl- 
befinden den  Operationsstuhl  verliessen.  Diese 
Erfahrungen  konnten  natürlich  nicht  anders 
als  sehr  rasch  die  Aufmerksamkeit  der  Chir- 
urgen auf  sich  zu  lenken,  von  Hacker  in 
Innsbruck  war  der  erste,  der  das  Mittel  plan- 
massig  anwandte;  die  auf  seiner  Klinik  damit 
erzielten  Resultate  wurden  von  Ludwig, 
Lotheissen,  Wiesner,  u.  A.  publicirt.  Wohl 
die  gründlichste  Arbeit  über  das  Aethylchlorid 
hat  König  in  Bern  geliefert,  welcher  an  Kanin- 
chen und  Alf'en  die  physiologischen  Eigen- 
schaften des  Mittels  studirte  und  sodann  letzteres 
bei  Menschen  anwandte.  Nach  ihm  ist  das  Aethyl- 
chlorid ein  zur  Narkose  am  Menschen  gut  ver- 
wendbares AUgemeinanaestheticum;  für  seine 
Verwendung  sprechen  besonders  sein  ange- 
nehmer Geruch,  das  äusserst  schnelle  Ein- 
treten der  Anästhesie,  das  fast  ebenso  schnelle 
Erwachen  des  Patienten  aus  der  Narkose,  das 
fast  gänzliche  Fehlen  des  Excitationastadiums 
und  die  geringen  Nachwehen.  Gerade  das 
rasche  Erwachen  aus  der  Narkose  schränkt 
aber  die  Verwendung  des  Aethylchlorids  noth- 
wendiger  Weise  ein,  weil  dadurch  der  ruhige 
unjgostörte  Fortgang  der  Narkose  allzu  leicht 
gemhrdet  wird.  Für  lanpe  dauernde  chirur- 
gische Eingriffe,  welche  eme  in  gewisser  Tiefe 
ruhig  unterhaltene  Narkose  verlangen,  dürfte 
sich  daher  das  Aethylchlorid  kaum  einbürgern. 
Für  kürzere  Narkosen,  namentlich  für  die 
kurz  dauernden  Eingriffe  der  Zahnärzte,  leistet 
das  Mittel  ausgezeichnete  Dienste.  Wenn 
auch  das  Kelen  nach  allen  bisherigen  Er- 
fahrungen ein  relativ  ungefährliches  Anaesthe- 
ticum  zu  sein  scheint,  so  dürfen  wir  uns  doch 
nicht  rühmen ,  in  ihm  ein  absolut  gefahrloses 
Mittel  gefunden  zu  haben,  denn  die  Thier- 
versuche   und    die  bisher  bekannten  Erfahr- 


ungen am  Menschen  mahnen  zur  Vorsicht  und 
erlauben  keine  unüberlegte,  unbegrenzte  An- 
wendung desselben.  Dagegen  ist  die  Ver- 
wendung des  Aethylchlorids  zur  Einleitung 
einerAethernarkosez.B.aufs  Beste  zu  empfehlen. 
Was  die  Darreichung  des  Mittels  an- 
belangt, so  ist  zu  bemerken,  dass  bei  der 
grossen  Flüchtigkeit  desselben  bei  Narkosen 
von  gewisser  Dauer  am  besten  Masken  ver- 
wendet werden,  die  den  Zutritt  der  Luft  er- 
schweren und  gleichzeitig  die  nutzlose  Ver- 
dunstung des  Kelens  verhindern.  König 
modificirte  zu  diesem  Zwecke  die  Wagner- 
Longard 'sehe  Aethermaske,  in  Innsbruck 
wurde  der  so^.  Breuer  'sehe  Korb  benutzt.  Die 
Society  chimique  des  usipes  du  Rhone  hat  in 
letzter  Zeit  auch  eine  eigene  Aethylchlorid- 
Maske  construirt.  Für  kürzere  Narkosen  wird 
auch  die  von  Billeter  oder  die  von  Brodt- 
beckmodificirteSchönemann'scheGlasmaske 
hinreichen.  Wir  bedienen  uns  einfach  unserer 
Aethermaske,  wir  arebenö— lOccm  des  Mittels 
in  dieselbe;  wenn  Patient  schläft,  Jessen  wir 
Aether  nach.  Diese  Methode  der  Narkose  ist 
für  diejenigen,  welche  die  Aethernarkose  im 
Anfang  mit  einem  anderen  Anaestheticum  statt 
mit  einer  vorangehenden  Morphiuminjection 
combiniren  wollen,  recht  empfehlenswerth. 
Wichtig  für  die  Narkose  ist  hier  ein  richtiges 
Präparat,  d.  h.  im  speciellen  Falle  eine  zweck- 
mässig constniirte  Röhre.  Die  chemische 
Fabrik  in  Lyon  hat  auf  unsere  Veranlassung 
graduirte,  niit  grossen  Oeffnungen  versehene 
Glasröhren  in  den  Handel  gebracht,  welche 
einen  sehr  kräftigen  Aethylchloridstrahl  liefern 
und  bei  denen  die  Gefahr  der  unnöth igen  Ver- 
dunstung nicht  so  vorhanden  ist,  wie  bei  den 
gewöhnlichen  Kelenröhren. 

lieber  länger  andauernde  Aethy Ichlorid- 
narkosen  sind  die  Acten  noch  nicht  ge- 
schlossen. Dumont. 

Aethylchlorid  znr  Localanaesthesic  s.  diese. 

Aetzmittel  dienen  zur  Zerstörung  von 
Körpergeweben  zu  therapeutischen  Zwecken. 
Eine  Verwendung  derselben  zur  „Ableitung**, 
d.  h.  zur  Veränderung  des  Stoffwechsels  in 
Geweben,  die  nicht  mit  ihnen  direct  in  Be- 
rührung gebracht  werden  können,  ist  nicht 
gerechtfertigt.  Die  Art  der  Einwirkung  ist 
eine  chemische  und  je  nach  der  Natur  des 
Aetzmittels  verschiedene;  alle  bilden  sie  durch 
Vereinigung  mit  dem  Gewebe  nekrotische 
Massen,  „SÄorfe",  von  verschiedener  Beschaffen- 
heit. Man  unterscheidet  deshalb  alkalische, 
saure  und  metallische  Aetzmittel. 

I.  Alkalische  Aetzmittel.  Die  Alkalien*er- 
weichen  das  Homgewebe,  lockern  das  Binde- 
webe und  bilden  lösliche  Alkalialbuminate,  wo- 
bei sie  den  Geweben  Wasser  entziehen.  Es  ent- 
stehen breiige,  nekrotische  Massen,  deren  Aus- 
dehnung von  der  Tiefe  des  Eindringens  der  ätzen- 
den Substanz  abhängt.  Wegen  der  breiigen  Be- 
schaffenheit der  Verbindung  des  Aetzmittels 
mit  dem  Gewebe  ist  eine  Abgrenzung  der 
Wirkung  nicht  gut  abzumessen.  Der  Schorf 
der  allmählich  fester  wird,  stösst  sich  nach 
einigen  Tagen  ab  und  hinterlässt  eine  sehr 
langsam  heilende  Granulationsfläche.  Die  An- 
wendung der  alkalischen  Aetzmittel  ist  sehr 
schnierzTiaft,  der  Schmerz  dauert  längere  Zeit, 
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sie   wird    deshalb    mehr    und    mehr    zu    be-  |  ist  grauweiss  bis  braun,  fest  und  trocken  und 
•schränken  sein.  fallt  sehr  spät  ab. 


a^  Aiumen  ustum  wirkt  kaum  zerstörend, 
greift  nur  oberflächlich  die  Schleimhäute  an. 

b)  Kalium  hydricum  und  Natr.  hydri- 
cnm  (Aetfkali',  Aetznatron),  in  gelblich 
wfis!!»e  Stangen  gegossen,  erweicht  auch  die 
Oberhaut,  drin^  sehr  tief  ein.  Der  Schorf 
ist  dunkel,  weich. 

r)  Calcaria  usta  (Aetzkalk).  Wirkung 
ähnlich  wie  bei  Kai.  hydric.  Die  Wirkung 
des  Calciumcarbides  beruht  auf  der  Ent- 
ftehuDg  von  Aetzkalk.  Aetzstabchen,  aus  drei 
verschiedenen  Aetzmitteln  combinirt,  waren 
früher  bei  Behandlung  inoperabler  Carcinome 


f)  Ac.  nitricum  pur.  und 

gl  Ac.  nitricum  fumans  geben  einen 
trockenen  Schorf  auch  auf  der  inta(!ten  Haut, 
der  erst  nach  Wochen  abfallt  und  eine  Narbe 
hinterlässt.  Bei  länger  andauernder  Wirkung 
und  deshalb  grosserer  Tiefe  fallt  der  Schon 
früh  ab,  bevor  Uebernarbung  eingetreten,  und 
es  entsteht  ein  Geschwür. 

Die  Anwendung  der  Salpetersäure  ist  wegen 
des  sehr  kurz  dauernden  Srnmerzes anderen  vor- 
zuziehen. Man  tupft  sie  mit  einem  spitzen  Holz- 
stäbchen genau  auf  die  Stelle,  auf  der  sie 
wirken    darf.     Zur   Vertilgung    der    Verruca 


im  Gebrauch,  ebenso  wie  Pasten  etc.  (siehe  '  rwiederholte  Anwendung!)  und  zur  sicheren 
auch  Aetzpaste,  Aetzpfeile).  Alle  alkalischen  [  Desinfection  kleinerer  Wunden  (Stich-  und 
Aetzmittel  sind  wegen  der  Unmöglichkeit,  i  Schnittwunden  des  Chirurgen  bei  Operationen 
ihre  Tiefeni^nrkung  vorauszubestimmen,  zu  '  an  Luetischen,  Carcinomatösen,  bei  schwereren 
vermeiden.  Staphylomykosen    und    Streptomykosen)   em- 

n.  Saure  Aetzmittel  entziehen  den  Geweben    pfonlen. 

HjO,  H  und  O,  verkohlen  dieselben  und  bilden        h)     Acid.     carbolicum      purum      und 

unlösliches  Acidalbumin.     Die   Schorfe    sind  1  Haue  factum.     Phenol   nekrotisirt   das   Ge- 

(ieshalb    fest,   die  Wirkung  geht  nicht  tief.  '  webe,  ohne  es  stark  in  seiner  mikroskopischen 

Der  Schorf  schützt  das  Gewebe.  ,  Stnictur   zu  verändern.      Es   bildet   sich   ein 

a)  Acid.  arsenicosum:    sehr    energisch,  ;  Oedem,  das  zu  Thrombosen  in  Capillaren,  Venen 

lisst  die  gesunde  Haut  intact,  nekrotisirt  aber  j  und  Arterien   führt.     Ob  die  Zerstöning  der 

ilie  Schleimhäute,  darf  nur  in  kleinen  Mengen  '  Blutkörper  bei  der  Thrombose  eine  ätiologische 

angewendet    werden   wegen   der   Gefahr    der  |  Rolle  spielt,  ist  zweifelhaft.    Der  Schmerz  bei 

Intoxication,  weil  es  aus  dem  Schorf  resorbirt    der  Aetzung  ist  erträglich.    Die  Wirkung  geht 

wird.     Zur  Vertreibung   von  Warzen,. Granu-    bei  längerer  Anwendung  auch  von  schwäclie- 

lomen  und  bei  Lupus  ev.  zu  verwenden  (Ac.  '  ren    (1  —  2proc.!)    Lösungen    sehr    tief.      Be- 

awenic,  Ac.  salicyl.,  Cocain,  muriatic.  ää  1,0,  |  sonders  rasch  soll  die  Tiefenwirkung  eintreten 

Ao.  carbol.  liquef.  q.  s.  u.  f.  pasta,  oder  nach    bei  vorheriger  Anwendung  von  Acid.  nitricum 

Er^march:  fumans.     (Geringe  Mengen  anwenden I)    Der 

A'   arsenic         ^ Schort  ist  fest,  trocknet  rasch  ein;    das  Ge- 

Ac.  »*»cn    .         I  --  Q  25  webe  wird  mumificirt.     Nach  Abstossung  des 

Morph,  muriat.  j  ,  Schorfes   tritt   rasche  Heilung  ein.   wenn  die 

n!ir«  ;  *o.oi  lon  '  Absetzung  in  den  Weiclitlieilon  erfolgt-.    Eine 

üummi  arab.  lJ,a  therapeutische    Anwendung    hat    die    Carbol- 

Auf  Neubildungen  maligner  Natur  (Can-    säureätzung  merkwürdig  selten  gefunden,  ob- 

i'roid)wirkt  es  ebenfalls  zcrst<'>rend,  doch  tritt  die    gleich    der    Verlauf   derselben   gut    zu    con- 

anfaugs  verschwundene  Neubildung  bisweilen    troliren    und    durch  zahlreiche  Unglücksfalle 

nachher  ausgedehnter  wieder  auf.  ,  genügend  klargelegt  ist. 

h  Acid.  chromicum  oxvdirt  die  Mucosa  ,  i)  Acid.  aceticum  und  seine  Derivate.  Die 
nnd  ulcerirt  die  Gewebe  stark,  wirkt  nicht  auf  reine  Essigsäure  greift  auch  die  Epidermis 
«iiepcsunde Haut.  Die rothenKr}'stalle  sind  sehr  an,  erzeugt  bei  längerer  Wirkung  starken 
zerfliosslich.  Es  wird  zur  Anwendung  em-  Schmerz,  ohne  aber  tief  zu  gehen, 
pfählen  bei  luetischen  Atfectionen.  Die  zu  Monochromes^igsäurewirkt  nur  oberflächlich, 
rj^arbeitonde  Fläche  wird  mit  einem  an  eine  ebenso  Monocliloressigsäure.  Der  Schorf  haftet 
Slbor-  oder  Platinsonde  angeschmolzenen  fest  und  stösst  sich  erst  nach  Heilung  des 
Kryjitall  berührt.  (Die  erhitze  Sonde  wird  Defectes  unter  demselben  ab.  Gebräuchlicher 
♦•iniiach  mit  einem  Krj'stall  in  Berührung  ge-  ,  ist  die  Trichloressigsäure  wegen  der  Zuver- 
bracht.. Die  Fläche  muss  nachher  mit  Soda-  lässigkeit  der  Wirkung,  der  Festigkeit  des 
lj)sung  (1  Pro«'.)  abgespült  werden,  um  eine  Schorfes.  Sie  wird  hauptsächlicii  in  der  Laryn- 
übeniiägsipe  Wirkung  zu  verhindern.  Eine  gologie  und  Khinologie  verwendet.  Cocain- 
Intoxication  durch  Resorption  ist  möglich,  anwendung  ist  wegen  des  scharfen,  wenn  schon 
^hr  wirksam  ist  das  Ueberstreichen  der  frisch  kurzen  Schmerzes  vor  der  Applicati<m  zu 
geätzten  Fläche  mit  dem  Höllenstein  (lUproc.  '  empfehlen. 

^nroinsäare  1  ö s  u n  g  zu  verwenden).  IIL     Die    metallischen    Aetzmittel    wir- 

<^)  Acid.  lacticum  concentrat.  Flüssijr,  ken  durch  die  Verbindung  des  Eiweisses  mit 
zerstört  die  normale  Epidermis  nicht.  Sie  dem  Metall.  Die  Schorfe  sind  oberflächlich, 
^JJtl  bei  Lupus  und  anderen  tuberculösen  fest  und  bieten  an  und  für  sich  Schutz  gegen 
Ane(tionen  rein  oder  als  Paste  mit  Ac.  silicicum  Infection  von  aussen  (Cohn). 
äiDaanfgetragen,  wirkt  erst  nach  stundenlangem  a)  Cuprum  sulfuricum  wirkt  nicht  tief, 
^'f?eiL  indem  die  oberflächliche  Schicht  des  Kupfer- 

._d)  Acid.  salicylicum  purum  bei  infec-  albuuiinates  ein  Weiterdringon  aufl.ält;  bei 
f'ögen  Granu lationswuchemngen  mit  Erfolg  Geschwüren  der  Schleimhäute  gut  zu  ver- 
sufeupulveni.        s-  x^r^t  wenden.     Es  schmerzt  kaum,  greift  die  Epi- 

t^'  Acid.   sulfuric^um   entzieht    allen  Ge-  ,  dermis  gar  nicht  an. 
^eben   sehr    energisch  Wasser,    der    Schorf       b)    Argentum     nitricum,     Höllenstein. 


26 


Aetzmittel  —  Aetzwunden. 


Wird  vom  Licht  zersetzt.  Auf  der  Schleim- 
haut bildet  Höllenstein  einen  weisslichen  Belag, 
der  leiclit  abmacerirt  wird  und  eine  Wunde 
hinterlässt.  Die  Epidermis  wird  durch  Höllen- 
stein (bei  Gegenwart  von  Wasser)  geschwärzt 
und  zur  Abstossung  gebracht.  Es  bilden  sich 
Silberoxydeiweiss  und  Chlorsilber,  die  Salpeter- 
säure bildet  Nitroei Weissverbindungen.  Die 
Verbindungen  sind  unlöslich.  Das  Proto- 
plasma wird  schon  durch  Iproc.  Lösungen 
getrübt  I  Silbernitrat  ist  auch  in  concentrirten 
Lösungen,  zu  Injectionen  ins  Parenchym  verwen- 
det worden:  es  entsteht  eine  Mortincation  des 
Gewebes,  das  sich  ohne  Eiterung  resorbirenlässt. 
Eine  Indication  zu  diesem  Verfahren  kann 
heute  nicht  mehr  anerkannt  werden.  Das 
Messer  ist  im  Gebrauch  zuverlässiger  als  eine 
uncontrolirbare  Einspritzung.  Bei  Blutungen 
aus  kleinen  Gefössen  dient  es  als  Haemo- 
staticum.  Die  Höllensteinstäbchen,  in  welcher 
Form  es  meist  verwendet  wird,  sind  wegen 
ihrer  Brüchigkeit  mit  Vorsicht  zu  behandeln, 
namentlich  bei  Aetzungen  in  Körperliöhlen. 
Weniger  brüchig,  aber  schwächer  in  ihrer 
Wirkung  werden  sie  durch  Zusammenschmelzen 
mit  gleichen  Gewichtstheilen  Kalium  nitricum 
oder  ^\n  Arg.  chloratum.  Der  Aetzung  lässt 
man  eine  Spülung  mit  Kochsalzlösung  folgen, 
um  den  Ueoerschuss  des  Aetzmittels  zu  neu- 
tralisiren.  (Chlorsilber  ätzt  nicht.)  Einen  be- 
sonders festen  Schorf  erhält  man  durch  Be- 
streuung  der  zu  ätzenden  Fläche  mit  Jodoform. 
(Es  bildet  sich  Untersalpetersäure,  Jod  und 
Chlorsilber.)  —  Die  Hauptverwendung  findet 
das  Argent.  nitricum  in  der  Behandlung 
schlaffer,  schmelzender  Granulationen,  die  es 
bald  durch  lebenskräftige  ersetzt.  (Die  schwar- 
zen Flecken  an  den  Fingern  etc.  entfernt  man 
durch  Lösungen  von  Cvankali,  Jodkali  oder 
unterschwefeligsaurcs  Natron.) 

c)  Chlorzink.  Weisse,  leicht  zerfliessende 
Krystalle.  Der  Schorf  ist  wenig  ausgebreitet, 
gent  aber  bei  reichlicher  Anwendung  stark  in 
die  Tiefe.  Das  Chlorzink  greift  die  gesunde 
Haut  nicht  an.  Das  Gewebe  bleibt  im  Schorf 
oft  sogar  noch  mikroskopisch  erkennbar.  Es 
stösst  sich  langsam  ab,  die  Wunde  granulirt 
rasch  zu.  Die  Wirkung  ist  mit  Sclimerzen 
verbunden.  Bruns  wendet  es  in  Form  von 
Stäbchen  an,  die  mit  Stanniol  umwickelt 
werden  (Zinc.  chlor.  (j,0,  Kai.  chlorat.  3,0, 
Kalii  nitrici  1,0.     M.  f.  bacill.) 

Bei  subcutaner  Anwendung  (Tuberculose) 
findet  Coagulation  und  Induration  statt.  Eine 
Entzündung  darf  bei  aseptischem  Vorgehen 
nicht  eintreten.  Die  Anwendung  der  Chlor- 
zinkinjectionen  (einige  Tropfen  einer  lOproc. 
Lösung)  in  die  Umgebung  eines  tuberculösen 
Herdes  nach  Lannelongue  hat  gute  Erfolge 
gezeigt,  bleibt  aber  unsicher,  weil  man  nie 
wissen  kann,  in  welche  Nähe  oder  Entfernung 
vom  eigentlichen  Herd  die  Einspritzung  er- 
folgt ist,  die  ganze  Behandlung  und  ihre  event. 
fute  Wirkung  also  sehr  vom  Zufall  abhängt, 
line  Fernwirkung  ist  vom  Chlorzink  ja  auch 
nicht  zu  erwarten  wie  vom  Jodoform  etc.,  weil 
es  an  die  coagulirte  Stelle  gebunden  ist. 
Empfehlenswerth  ist  es  in  schwächeren 
Lösungen  (0,1 — 1  Proc.)  zur  Irrigation  inficirter 
Wunden.  Es  ist  allerdings  ein  schwaches 
Antisepticum,  macht  aber  doch  durch  Aetzung 


den  Boden    für   das  Wachsthum   der  Mikro- 
organismen ungünstiger. 

Ausgezeichnete  Erfolge  bei  inoperablen 
malignen  Tumoren  hat  Cerny  mit  20  -öOproc. 
Lösungen,  die  direct  oder  als  Gazetamponade 
angewandt  werden,  erreicht. 

(Weniger  gebräuchlich  waren  stets  Hydrar- 
gyrum  Dichlor,  corrosiv.,  Hydrarg.  oxydat. 
rubnim,  Bismuth.  subboric,  Plumbum  sub- 
nitric,  Plumb.  causticum.  Ihre  Anwendung 
bietet  keinerlei  Vortheile  vor  der  der  er- 
wähnten Aetzmittel.  Aetzend  wirkt  auch  das 
Formalin,  doch  ist  es  wegen  der  Unmöglich- 
keit, die  Wirkung  abzugrenzen,  therapeutisch 
gar  nicht  verwendbar.)  Arnd. 

Aetzpasten*  Eine  Indication  für  die  Ver- 
wendung von  Aetzpasten  kann  man  selten 
mehr  aufstellen.  Kranke  Gewebe  werden 
besser  mit  dem  Thermocauter  oder  dem  Messer 
entfernt.  Bei  Patienten,  die  sowohl  den  Ein- 
griff wie  die  Narkose  scheuen,  könnte  von 
Verwendung  derselben  die  Rede  sein.  Als 
Palliativmittel  bei  inoperablen  Tumoren  sind 
sie  zu  versuchen.  Die  Pasten  werden  je  nach 
ihrer  Beschaffenheit  direct  auf  die  zu  zer- 
störende Stelle  aufgestrichen,  wobei  die  Um- 
gebung durch  mehrfache  Heftpflasterstreifen, 
„Pflasterkorb"  (oder  Tamponade),  zu  schützen 
ist,  oder  auf  Leder  gestnchen  und  in  Pflaster- 
form verwendet. 

Die  Pasta  caustica  viennensis  wird 
stets  frisch  bereitet  aus  gleichen  Theilen  Aetz- 
kalk  und  Aetzkali,  die  man  mit  Alkohol  wie 
einen  Brei  anrührt.  Die  Unterbrechung  der 
Wirkung  ist  durch  ein  prolongirtes  Bad  zu 
machen.  Die  Wirkung  geht  immer  weiter, 
als  die  Paste  aufgestrichen  wurde  und  ist  nach 
15—30  Minuten  erreicht. 

Chlorzinkpasten  bereitet  man  aus  pul- 
verisirtem  Chlorzink,  Mehl  und  Wasser  (1 :2:4). 
Die  Paste  inuss  man  stundenlang  wirken 
lassen.  Zur  Erreichung  einer  grösseren  Tiefen- 
wirkung hat  Maisonneuve  Aetzpfeile  ge- 
macht, die  er  durch  rasches  TrocKnen  spitz 
zugeschnittener  Teigstücke  bildet.  Die  Pfeile 
werden  hart  und  bleiben  es,  wenn  sie  luft- 
dicht aufbewahrt  werden.  Sie  werden  ver- 
wendet, indem  man  sie  in  breite  Stichwunden 
der  zu  zerstörenden  Gewebe  tief  hineinstösst. 
Obsolet. 

Nur  noch  historisches  Interesse  hat  die 
Arsenikpaste  des  Fr(>res  Cosme,  die  sehr 
schmerznaft  in  ihrer  Anwendung  ist  und  die 
Gefahr  der  Intoxication  bietet.  Arnd. 

Aetzpfeile  vgl.  Aetzpasten. 

Aetzwunden  sind  verschieden,  je  nach  der 
Natur  der  ätzenden  Substanz,  der  Dauer  der 
Einwirkung  und  der  seit  der  Einwirkung  ver- 
flossenen Zeit.  Die  Alkalien  (Aetzkalk,  Aetz- 
uatron  etc.)  verursachen  kurz  nach  der  Ein- 
wirkung heftiges  Brennen,  das  Epithel  der 
äusseren  Haut,  das  Hautgewebe  selbst  wird 
weisslich  verfärbt,  aufgeweicht. 

Nach  einiger  Zeit  trocknet  das  betroffene 
Gewebe  wegen  des  Wegfalles  der  Circulation 
ein,  und  es  entsteht  ein  braungelber,  leder- 
artiger Schorf,  der  bei  langer  Einwirkung 
sehr  tief  dringen  kann.  Bei  den  Schleim- 
häuten fehlen  die  durch  Vertrocknung  ver- 
anlassten Erscheinungen ,  der  Schorf  oleibt 
weiss,  weich,  neigt  zum  Zerfall. 


After  —  Airol.  27 

Die  Sauren  verbreoneu  die  Gewebe  und  sich  an  der  Plantarseite  des  Zehenursprungs 
l>üden  deshalb  einen  von  vornherein  festeren  '  eine  Einschnürung,  die  allmählich  ringförmig 
Schorf,  der  sich  wegen  der  Verkohlung  durch  i  die  ganze  Zehe  umgiebt  und  immer  tiefer 
seine  bräunliche  Färbung  von  Anfang  an  aus-  '  wird,  so  dass  die  letztere  schliesslich  nur  noch 
zeichnet.  (Salzsäure  bildet  einen  mehr  grau-  an  einem  dünnen  Stiele  hängt.  Der  abge- 
weisslichen  Schorf,  besonders  stark  ist  die  schnürte  Zehentheil  schwillt  an,  oder  wird 
Braunfarbung  nocn  bei  Salpetersäure.)  Die  atrophiscli  und  fällt  endlich  schmerzlos,  ohne 
S<»hleimbäute  zeigen  eine  starke  Schwellung,  Eiterung  oder  Bildung  einer  Wunde  ab.  Das 
dicke  Beläge,  starke  Secretion.  Die  anderen  Allgemeinbefinden  ist  nicht  beeinträchtigt, 
Aetzmitel,  die  viel  seltener  in  Betracht  kom-  j  abgesehen  von  seltenen  Fällen  ausgedehnterer 
men  würden,  bieten  keine  besonders  hervor-  ■  trophischer  Störungen.  Die  allzu  bewegliche 
ragenden  Merkmale.  ■  Zehe    wird    vielmehr     nu/     als    Belästigung 

Die  Diagnose  einer  Aetzung  ist  leicht  aus  '  empfunden,  und  die  Patienten  verlangen  des- 
(leni  Vorhandensein  von  nekrotischen  Theilon  |  wegen  die  Amputation  derselben, 
zumachen.  Bezüglich  derpathologischen  Anatomie 

Therapie.  Man  hat  in  erster  Linie  das  der  Affection  wird  angegeben,  dass  der  Process, 
ätzende  Agens  unschädlich  zu  machen,  Sau-  der  als  locale  Sklerodermie  aufgefasst  wird,  im 
ren  durch  Natr.  bicarbon.  oder  Natr.  car-  ,  Bindegewebe  beginnt  und  die  Epidermis  erst 
bon.(lProc.),Alkalien  durch  organische  Säuren,  nachträglich  ergreift.  Im  weiteren  Verlauf 
Essigsäure  ( l  Proc.)  oder  Essig.  Dies  muss  ;  kommt  es  natürlich  zu  atrophischen  Vorgängen 
rasch  geschehen,  weil  die  Wirkung  immer  in  allen  die  Zehe  bildenden  Geweben, 
weiter  geht,  so  lange  das  Asem  nicht  neu-  ,  Was  die  Verbreitung  betrifft,  so  wird  ein 
tralisirt  wird.  Leber  die  ^atur  des  Aetz-  A.  nostras,  das  in  Südeuropa  vorkommt,  und  ein 
mittels  giebt  im  Zweifelsfalle  ein  Streifen  i  a.  aethiopicum,  das  die  Neger  betällt,  unter- 
LackmuspanierAufschluss.DieweitereTherapie  i  schieden.  Die  Erkrankung  kommt  jedoch 
Ijesteht  in  der  Beförderung  der  Abstossung  i  auch  bei  der  eingeborenen  Bevölkerung  Süd- 

il?'^l^?''[^'^'J?^^r^^*^""^^^''^^^.^^*^*^"^^^  I  lind  Nordamerikas  und  Indiens  vor. 
niindflache.  Feuchtwarme,  autiseptische  Lm-  ,      rk;^A«4.:^i    «;    ;««.^««u  . -ir         ii      r/ 

^.Mäcr^  ^.rfTill^n    Hnn    ^r«fpn    7.,*-^r>t    «m    Kp«f*.n     '.     DlC  A  C  t  lol  Ogl  C  ISt  UOCh  VoUlg  UUklar.  Z  a  m- 

^  tur    eine 

'ährend  de 

der  Be- 

,Li"         I  v/uiiv;uici,     Uli?*     ji\.     mo     ciui;    irigcuc    K^raukhcit 

...«>     i„u«;  «i  «^1«*  ,.«^«,;«^^«  „.«•^.«.    A»  ^^    ansieht  und  sich  dabei  besonders  auf  den  üm- 
iiiuss  dabei  absolut  vermieden  werden,  da  der      ^.„^  j    !..•:*.„*    ^      j:     i  ^*  t  ^  i  j 

.Schmerz  beim  Wechseln  sonst  zu  gross  wird,  j  "tf"^,  «*"*^*-  '1''*  ^  ?  ''«'  ^epra  vorkommende 
Bei   empfindlichen   Patienten    wircf  man  die  '  AJ^Ä^J  "£;?,  ^^^^^^ 

Umschläge  ganz  entbehren  müssen  und  Salben  '  ^^  w  *7M  n^'oÄ^""*  il'T.J^u'*  w'  T 
anwendet  (Bisrauth.  subnitr.  10  Proc,  Bor-  '  T  •'«°  ^ehen  auftrete,  Ueberdie»  ist  der 
^äure  10  Proc-  Als  Constituens  ist  Lanolin  zu  ^^^iR["'V}t'['f  ^IVJ^  t  Mr^*'  e«f°°d,en  worden, 
nehmen,  dem  man  Wasser  zusetzen  kann).  ,,„?i^.„^.^J'":"f  .""L?"/*?.^  ^7^°"'^*'  Tu  '" 
Eine  genaue  mechanische  Reinigung  der  Wun-  i  iZ^^'^lTf^  ^^'Jlt'""^^,  n  .  ^«'*«^«°- 
den  ist  unerlässlieh,  weil  die  zuriiek-bleibenden  I  ^"'  ^^  Anfangsstadium  wird  Durehtrennnng 
.Massen  leicht  zu  Zersetzungen  Anlass  geben.  ''''» ^ 'i""»l"±!i.„^'"'^P  empfohlen  de  Q 
Ist  eine  solche  ei..getret«n.  so  müssen  stärkere  .„j*'nn"T^^"'^  n"^* '  ^"'"'^'"•'*-  .^f '''''«'h«' 
Atitiseptictt  in  Aktion  treten:  Bepinselungen  Si^'""J«°'^f"  ß°'"t™f'^/»^^^^^^ 
mit  Jodtinctur.  Aufstreuen  von  Jodofonn,  J'i*«':i''\''"l''°- ,  ,  "^'''^^'V^i^f,?;  ?u*''^*°- 
Ac.  salicvlicum  in  Substanz  müssen  die  lu-  TTf  "  Äl  '  "  '""  ^  '  "''""''■••S?''l>^'ten, 
fection  zu  bekämpfen  suchen.  Die  Sehleim-  Uter"\'"<l^"v.  .„  ^^^  ,,„  .}§!«•, 
häute  sind  durch  fleissiges  Spülen  mit  Bor-  p^  X"i?i"*i??  „,  "r^uu  ^  T  •  f  ?  ^' 
Wasser  oder  Jodpinselungen  rein  zu  halten.  ^T,  H  f-ii  ^^''^S^'^l^^^'-""^  nnt  wenig  fes^n 
PulvertV.rmige  AntiseptiS.  haben  hier  ge-  ^^w  'v^L'^'\''"u""Vri^r  ^I,,  ?i^  (M  ^'^ 
ringeren   Werth,    weil    sie    durch    die    star\-e    "^^    '2?  .lioher    Temperatiir   (4o "  C.)     und 

c^JT...: ;»,™l..     „.i„j„.     . K„ X    grosser  Ergiebigkeit.  Indicationen:  Rheuma- 

becretion     immer     wieder     weggeschwemmt    fj^^^^^   Gicht,  fiautkrankheiten,  Gelenkleiden, 

Die  Aetzwunden  der  äusseren  Haut   geben  :  ^.fH":"^';!;!"'^^"  '""  ^'"'^*™"^?-^;n«r' 
oft   zur   Bildung   von  Keloiden  Anlass  ^ vgl.    "^'K^<^' ^/P'"''*;      .        ^,       _.     ^^«fr'" 
Keloid).  Arnd.  Ajaccio  auf  Corsica.  Seebad. Klimat.  Winter- 

After  s.  Anus.  kurort  (mittl.  Wintertemp. -}-  14*^0.)     Indic. : 

Ahlbeck  auf  Usedom  in  Pommern.    Ostsee-  i  Lungenkrankheiten,  Rheum.,  Gicht, 
bad.  Indicationen:  Reconvalescenz,  Anämie,  I  Wagner. 

Rt"*pirations-  und  Stoffwechselkrankheiten.  Airol     (basisch-gallensaures     Wismuthoxy- 

Wagner.  Jodid),  ein  graugrünes,  feines,  voluminöses, 
Aibllng  in  Oberbayem.  48<)  m  ü.  M.  Moor-  genich-  und  geschmackloses  Pulver,  welches 
bäder,  auch  mit  Zusatz  von  Reiclienhaller  weder  durch  Licht  noch  an  trockener  Luft 
Soole.  Indicationen:  Exsudate,  chrou.  Ge-  zersetzt  wird.  In  feuchter  Luft  und  in  directem 
lenkalfectionen,  Gicht,  Neuralgien.  W^agner.  Contract  mit  W^asser  oder  Körpersäften  giebt 
Ainhnm  ist  der  afrikanische  Name  einer  es  rasch  einen  Theil  seines  (ursprünglich 
eijrenthümlichen  Erkrankung,  die  nach  den  '  24,3  Proc.  betragenden)  Jodgehaltes  ab,  wobei 
Einen  nur  die  Zehen  —  meist  die  fünfte,  bis-  '  seine  Farbe  röthlichgelb  wird.  Auf  dieser 
weilen  auch  die  übrigen  —  nach  Anderen  aus-  j  Abgabe  von  Jod  beruht  ein  Theil  der  beachtens- 
nahm« weise  auch  die  Finger  betrittt.   Es  bildet    werthen     antiseptischen     Eigenschaft     dieses 


28  Akidopeirastik  —  Akne. 

Mittels,  während  der  Wismuthgehalt  (44,5 Proc.)  ;  Unzweifelhaft  aber  ist  die  Akne  vulgaris 
eine  austrocknende  Wirkung»  ausübt.  '  vorzugsweise  eine  Krankheit,  welche  erst  mit 

A.  ist  eines  der  verbreitetsten  Ersatzmittel  der  Pubertät  beginnt  und  bald  kürzere,  bald 
für  Jodoform,  vor  dem  es  sich  durch  seine  längere  Zeit  nach  deren  Beendigung  anhält. 
Geruchlosigkeit,  seine  geringen  Reizwirkungen  i  Sie  kommt  bei  männlichen  una  weiblichen 
und   seine   relative   üngiftigkeit    auszeichnet.    Individuen  vor. 

Bei  tuberculösen  Affectionen  aberscheint  :  Ihr  ganzer  Verlauf  spricht  dafür,  dass  es 
das  Jodoform  seine  Stellung  dem  Airol  gegen-  i  sich  um  eine  Infectionskrankheit  auf  einer 
über  doch  zu  behaupten;  auch  desodorirend  !  spe(*iell  disponirten  Haut  handelt.  Die 
(bei  Fäulnissprocessen)  wirkt  Jodoform  besser  |  ätiologischen  Untersuchungen  sind  aber  noch 
als  Airol.    Praktisch  wichtig  ist  die  Erfahrung,    keineswe^    zu    klaren    Ergebnissen    gelangt. 


dass  A.,  das  in  gewöhnlichen  Lösungsmitteln 
unlöslich  ist,  sich  in  Glycerin  zum  Theil  löst 
und  daher  bei  Anwendung  von  Glycerinemul- 
sionen  (tuberculöse  Abscesse)  zu  Wismuth- 
intoxicationen  führen  kann;  Emulsionen  in 
Olivenöl  haben  diesen  Nachtheil  nicht. 

A.  steht  im  Gebrauch  bei  secundär  heilenden 
Wunden  und  Geschwüren,  besonders  auch  bei 
Verbrennungen  (leicht  brennende  Sihmerzen 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Application) 
und  zwar  als  Streupulver  (Bläser)  entweder 


Staphylokokken  scheinen  nur  bei  manchen 
Vereiterungen  der  Akne  eine  Rolle  zu  spielen. 
Als  eigentliche  Erreeer  werden  jetzt  von 
verschiedenen  Seiten  Bacillen  (wie  bei  Sebor- 
rhoe) angesehen. 

Die  Akne  vulgaris  betrifft  vorzugsweise  Ge- 
sicht (Nase,  Wangen,  Stirn,  Kinn),  Rücken 
und  Brust.  Die  einzelnen  derben,  zuerst 
hell-,  später  dunkelrothen  Knötchen  bilden 
sich  meist  aus  Comedonen  (s.  d.)  ohne  oder  mit 
leichten    Beschwerden    una   gehen    entweder 


rein  oder  mit  Zinkoxyd  vermengt;  ferner  in  ohne  Eiterung  zurück  oder  sie  kommen  zur 
Form  von  10—20  proc.,  auf  trockenem  Weg  Pustulation.  Die  perifoUiculäre  Infiltration  ist 
imprägnirter  Gaze  (Sterilisirung  derselben  mehr  oder  weniger  hochgradig,  bald  ober- 
ira  Dampf  ist  zu  widerrathen,  da  sich  das  A.  flächlich,  bald  recht  tief  (Akne  indurata), 
dabei  zersetzt);  endlich  in  Salbenform  (10  bis  Die  einzelne  Efflorescenz  besteht  sehr  ver- 
20  Proc.  mit  Vaselin  oder  Lanolin').  Zur  ■  schieden  lange  —  besonders  chronisch  sind 
Oclusion  genähter  Wunden  empfiehlt  von  |  die  tiefen,  grossen  und  harten  Knoten  — 
Bruns  besonders  die  Airol p aste  (Airol,  |  und  heilt  je  nach  dem  Umfang  der  Eiterung 
Mucilag.  Gummi  arab.,  Glycerin  je  10  Thl.,  Bol.  |  mit  oder  ohne  Narbenbildung.  Es  kann  auch 
alb.  20Thl.;  mit  dem  Spa'tal  in  dicker  Schicht;  zur  Bildung  chronischer,  sich  sehr  spät 
auf  Wunde  und  Umgebung  aufgestrichen).         öffnender  oder  auch  sich  spontan  resorbireu- 

C.  Haegler.      ,  der,  ziemlich  grosser  Abscesse  kommen. 

Akidopeirastik  (axlq  Nadel  —  nsigdcj  ver-  1  Der  Verlauf  der  Gesammt- Erkrankung 
suche)  s.  Acupunctur.  wechselt  in  weiten  Grenzen:  bald  sind  immer 

Akiargie  {dxlg  Spitze  —  e(}yov  Werk),  viele,  bald  nur  ganz  vereinzelte  Efflorescenzen 
Früher  gebräutrhliche  Bezeichnung  der  Lehre  j  vorhanden,  bald  entstehen  immerfort  schwerere 
von  den  blutigen  Operationen.  Läsionen,   bald  sind  solche   sehr  selten   oder 

Akne*  Unter  „Akne"  verstehen  die  meisten  |  fehlen  ganz.  Bald  ist  eine  Abhängigkeit  von 
Dermatologen  zur  Zeit  entzündliche  Er-  äusseren  Schädigungen,  von  bestimmten 
krankungenderoberflächlichenTheile  Diätfehlern,  von  der  Jahreszeit,  vom  Auf- 
des  Talffdrüscnapparates,  speciell  der  '  enthaltsort,  vom  Allgemeinbefinden,  von 
Lanugohaare  —  im  Gegensatz  zu  den  Folli-  '  Menstruation  und  Gravidität,  von  bestimmten 
culitiden,  welche  die  Follikel  im  Ganzen  und  Organleiden  nacliweisbar,  bald  nicht.  In 
auch  die  vollen  Haare  betreffen.  Doch  ist  '  einzelnen  Fällen  flüchtige  Erscheinungen 
eine  wirkliche  Abgrenzung  kaum  durch-  i  während  der  ersten  Monate  der  Pubertät, 
zufuhren.  Wir  besprechen  die  Comedonen  in  anderen  durch  viele  Jahre  Schub  auf 
besonders.  Die  nier  zusammengefassten  '  Schub.  Das  Vorhandensein  der  verschiedenen 
Krankheiten  sind  ätiologisch  und  klinisch  i  Stadien  und  Grade  der  Erkrankung  zu 
noch  fiehr  mannigfaltig.  gleicher  Zeit  bedingt  die  Polymorphie  der 

1.  Akne  vulgaris  Bive  juvenilis.  Die  Dis-  Akne-Erscheinungen. 
Position  zu  dieser  Krankheit  ist  eine  sehr  i  Complicationen  resp.  Folgen  sind: 
häufige,  oft  familiäre.  Die  sogenanten  |  Furunkel  und  selbst  phlegmonöse  Entzün- 
seborrhoischen  Zustände  (speciell  die  ,  düngen,  Lymphdrüsenschwellungen,  Folli- 
„Seborrhoea  oleosa")  stellen  neben  Anomalien  cularcysten,  Pigmentirungen,  Keloide  etc. 
der  Vcrhomung  die  wesentlichste  Grundlage  i  Nicht'  selten  sind  auch  erythematöse  und 
für  Comedonen  und  Akne  dar,  indem  sie  zur  l  ekzematöse  Symptome. 

Retention  eines  pathologisch  veränderten  Subjective  Störungen  (Jucken,  Brennen 
Secrets  führen  und  damit  die  Vorbedingungen  I  etc.)  sind  meist  sehr  unbedeutend;  doch 
für  die  Akne-Entzündung  schaffen.  Noch  werden  die  Akneknötchen  sehr  gern  auf- 
weniger klar  ist  ihr  Ziisammenhang  mit  gekratzt  und  dadurch  wird  der  Verlauf  der 
Chlorose,  peripherer  Asphyxie,  „Lymphatis-  Krankheit  ungünstig  beeinflusst. 
mus",  mit  Störungen  im  Verdauungstractus  Die  Diagnose  ist  meist  ausserordentlich 
(Magendilatation,  Obstipation  —  Autointoxi-  |  leicht;  Verwechselungen  kommen  vor:  mit 
cation I) und  den  Genitalorganen („llettcx-Hypo-  akneiformen  Syphiliden,  mit  Trichophytie 
these";  Abstinenz  und  sexuelle  Excesse  sind  in  ,  (Sycosis  parasitaria),  mit  Ekzemen,  mit 
gleicher  Weise  als  Akne  hervorrufend  be-  ■  miliarem  Lupus.  Die  Möglichkeit,  alle 
zeichnet  worden);  alle  diese  Zustände  kann  Stadien  vom  Öomedo  an  zu  beobachten,  kann 
man  in  einzelnen  Fällen,  aber  keineswegs  meist  vor  solchen  Irrthümem  schützen. 
gesetzmässig,als  ätiologisch  wirksam  vermuthen.  ,      Die   Prognose    ist   insofern   günstig,    als 
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«hwerere  Complicationen  (selbst  Lymjjh-  nicht  aufgeklart  imd  praktisch  und  thera- 
drü^en Vereiterungen)  nur  ganz  ausnahmsweise  peutiseh  der  eigentlichen  Akne  juvenilis  sehr 
zur  Beobachtung  kommen.      Da  sich  die  ein-    ähnlich.) 

zelnen  Fälle  aber  bezüglich  der  Dauer  und  2.  Die  Akne  varioliformis  (necrotica)  stellt 
der  therapeutischen  Reaction  der  Krankheit  ,  einen  klinisch  sehr  wohl  charaktensirten 
anjsserordentlich  verschieden  verhalten,  ist  Krankheitsprocess  dar.  Sie  kommt  in  ver- 
über den  Zeitpunkt  der  (meist  mit  der  Zeit  schiedenen  Lebensaltern  vor,  nur  bei  Kindern 
auch  spontan  eintretenden)  Heilung  nur  schwer  wird  sie  kaum  beobachtet.  Prädisponirende 
eine  Voraussage  möglich.  '  Momente    kennen   wir    nicht   mit    iSicherheit 

Die  Therapie  der  Akne  ist  einmal  eine  (Seborrhoe?).  Ihre  liieblingslocalisation  findet 
allge  m  ei  n  e,  den  Allgemeinzustand  (Chlorose,  sich  an  der  Schläfen-  und  Stirnhaargrenze  (fron- 
Circulationsstörungen),  die  Ernährung,  Magen  talis);  seltener  sind  die  übrigen  JPartien  des 
und  Darm  (speciell  Obstipation),  die  (jenital-  behaarten  Kopfes.  Nacken,  AVangen,  Rücken, 
Organe  berücksichtigende.  Von  inneren  Nase  etc.  betroffen.  Die  Eigentliche  Ursache 
Präparaten  werden  Arsen,  Schwefel,  Ichthyol,  ist  noch  nicht  festgestellt  (Mischinfection  von 
Ichthalbin,  Eisen  viel,  oft  aber  ohne  genügen-  Seborrhoebacillen  und  Staphylokokken?).  Die 
den  Erfolg  verwendet;  auch  die  sogenannten  Efflorescenzen  sind  sehr  charakteristiscli.  Auf 
Darmdcsinficientien  (Naphtol,  Menthol)  wer-  leicht  entzündlichen,  manchmal  etwas  hämor- 
den  von  Manchen  gerühmt  —  in  neuester  rhagischen  derben,  meist  nicht  empfindlichen 
Zeit  hahenVersuche  mit  Bierhefe,  frisch  oder  ge-  Papeln  von  Stecknadelkopf-  bis  Lmsengrösse 
trocknet,  als  „Levurin"  oder  „Funinculin"  gün-  (selirselten,amRumpf  wesentlich  grössereHerde) 
stige  Resultate  ergeben.  In  jedem  Fall  wird  man  entsteht  sehr  schnell  central  ein  nekrotischer 
aufallgemeineKräftigung,  aufdiegesammteHy-  in  die  Haut  eingelassener  Schorf,  nach  dessen 
giene  des  Korpers  Rücksicht  nehmen.  Von  der  Abstossung  meist  eine  rundliche,  pockennar- 
ofi  beliebten  ausserordentlich  strengen  Diät-  benähnliche,  zuerst  rothe,  später  blasse  Narbe 
regulining  habe  ich  wenig  Erfolg  gesehen;  zurückbleibt.  Durch  den  ott  jahrelangen  Ver- 
auf  eventuelle  Erfahrungen  des  Kranken  lauf  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
»elbst,     auf   Vermeidung   besonders  j?charfer  |  Schüben  bilden  si(!h  solche  Narben  oft  in  sehr 

grosser  Zahl  aus.  Behaarte  Gegenden  können 
mehr  oder  weniger  stark  enthaart  werden. 

Die  Diagose  ist   auf  Grund    der   Locali- 

sation  der   Nekrose   und    der   Narbenbildung 

Diese    erstrebt:    Desquamation   der    obersten  |  meist    leicht   zu    stellen;    die    Behandlung 

Homlagen,  Oetiiiung  der  FoUikelausführungs- I  mit     Schwefel-,    Schwefelzinnober-,    weisser 

Präcipitatsalbe  u.  a.  hat  oft  schnellen  Erfolg; 
Recidive  bleiben  aber  nach  Weglassung  der 
Therapie    nur   selten   aus.      Zu    ihrer    Ver- 


nnd  fettreicher  Kost  wird  man  mit   Vortheil 
achten. 

In  allen  schwereren  Fällen  wird  man  Ört- 
liche Behandlung   nicht   entbehren    können. 


gänge,  Verminderung  der  Fettsecretion  und 
regelmassige  Entfemunff  des  Fettes,  Des- 
infection:  Expression  der  grösseren  Come- 
donen,  Spaltung  aller  Eiterherde,  regelmässige 
Waschungen  mit  Alkohol,  Aether,  Benzin, 
Thymol-  { *  4 — V2  Proe.),  R^sorcin-  (1 — fS  Proc), 
Saficvlsäure  (V^— 3  Proc),  Spiritus  ((JOProc.  AI 


hinderung    sind     regelmässige     Waschungen 

mit     desinficirenden      Spirituosen    Lösungen 

(Thymol-,  Carbol-  etc.  Spiritus)  zu  empfehlen. 

3.  Unter  artcflcieller  Akne  verstehen   wir 


kohol),  Waschungen  mit  ganz  heissem  Wasser  i  einmal  die  durch  bestimmte  reizbare  Stoffe 
(mit  Borsäure-  oder  Resorcinzusatz),  mit  von  aussen  bedingten  Dermatitiden,  soweit 
Marniorseife,  mit  „Waschsand",  mit  schwachen  ;  sie  sich  speciell  durcli  zur  Eiterung  ten- 
Lösungen  von  Borax  oder  anderen  Alkalien;  i  dirende  tolliculäre  Knötchen  manifestiren. 
Einn-ibungen  mit  Schwefel-Suspensionen  mit  Bei  ihnen  scheinen  die  Staphylokokken 
oder  ohne  Znsatz  von  Resorcin  (Kummer-  j  (speciell  aureus)  eine  sehr  wesentliche  Rolle 
feld'sches  Waschwasser),  Ichthyollösungen,  i  zu  spielen.  Hierher  gehört  die  durcli  Theer 
j.Srhälkuren"  mit  Seifenspiritus,  mit  Hg-  '  und  seine  Derivate,  durch  Clirysarobin, 
oderResorcin-PflastermulljSalicvlseifenpflaster,  1  Pyrogallol,  Chlor,  durch  ungereinigte  Mineral- 
iiiit  /^-Naphtol-,  mit  starken  tlesorcinpasten,  j  öle  bedingten  FoUiculitiden. 
Einschäumen  mit  medicamentösen  Seifen  und  .  Dann  aber  sind  hier  zu  erwähnen  die  durch 
Ein  trockenlassen  des  Schaumes;  in  anderen  ,  inneren  Gebrauch  von  Medicamenten,  speciell 
Fällen,  spe(iell  bei  sehr  reizbarer  Haut,  milde  1  von  Jod  und  Brom  (vielleicht  auch  durch 
Palben  und  Pasten  oder  Schüttelmixturen  mit  1  Einathmung     von      Clilor)     hervorgenifenen 


Zinkoxyd,  Ac.  boricum,  Talcum  venet.  etc.  etc. 
Am  Rücken  muss  man  die  energischsten  der 
angeführten  Mittel  verwenden. 

Immer  muss  man  auf  die  individuelle 
Toleranz  der  Haut  das  grösste  Gewicht 
legen  und  die  Energie  der  Behandlung   dar- 


akneähnlichen  Exantheme,  die  bekanntlich 
von  einer  individuell  sehr  verschiedenen, 
stark  aber  keineswegs  allgemein  verbreiteten 
Idiosyncrasie  abhängig  sind  und  meist  erst  nach 
einer  gewissen  —  bei  dem  einen  längeren, 
bei  dem  anderen  kürzeren  —  Zeit   der   Ver- 


na'-h  abstufen  —  am  besten  in  allen  Fällen  j  Wendung,  speciell  der  Jod-  und  Bromalkalien, 
milde  beginnen  und  ganz  allmählich  zu  stär-  auftreten.  Klinisch  sind  beide  Formen,  be- 
keren  Mitteln  und  Aiethoden  fortschreiten.       I  sonders    die    Jodakne,    der    vulgären     „idio- 


Neben  der  Behandlung  der  Akne  muss  man 
auch  die  Seborrhoe  des  behaarten  Kopfes  stets 
berücksichtigen  und  für  grosse  Sauberkeit 
(der  Bettwäsche,  der  Schwämme  etc.)  sorgen. 


pathischen"  Erkrankung  sehr  ähnlich,  aber 
mehr  unregelmässig  disseminirt,  frei  von  Com- 
edomeu  und  bei  den  verscliiedenen  Menschen 
sehr    verschieden    ausgebildet.      Es   ist   trotz 


(Manche  Arten  von  Akne  entstehen  erst  mancher  Zweifel  zum  Mindesten  sehr  wahr- 
im  späteren  Leben,  z.  ß.  am  Kinn  älterer  \  scheinlich,  dass  die  Knoten  sich  an  den 
Frauen,   sind   aber  ätiologisch  ebenfalls  noch  '  Talgdrüsenapparat    anschliessen;    die   eitrige 
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EntzÜDdung  ist  nachgewiesen,  die  Bedeutung 

der  Infection serreger  Tür  dieselbe  noch  strittig. 

Die    Thatsache,    dass    man    in    einzelnen 

Fällen  Jod  resp.  Brom    in    dem   Eiter   nach- 

fewiesen     hat,     ist    für    die    Erklärung    der 
Pathogenese   dieser   Efflorescenzen    kaum    zu 
verwerthen. 

Durch  excessives  Wachsthum  und  Con- 
fluenz  der  einzelnen  Efflorescenzen  entstehen 
bei  einzelnen  Individuen  ausserordentlich 
massige,  tumorartige  und  ulcerirende  Gebilde, 
welcher  zu  den  mannigfachsten  Verwechs- 
lungen, speciell  mit  Lues  und  mit  malignen 
Geschwülsten,  Anlass  geben  können.  (Die 
anderen  Arten  der  Jod-  und  Bromexantheme 
gehören  nicht  hierher.! 

Zur  Vermeidung  der  Jod-  und  Bromakne 
kennen  i/iir  noch  keinerlei  Mittel  (empfohlen 
wird  Arsen,  Belladonna,  /9-Naphtol).  Die 
Exantheme  verschwinden  nach  Aussetzen  der 
Medicamente  bald  langsamer,  bald  schneller. 
Eine  specielle  dermato  therapeutische  Be- 
handlung der  Efflorescenzen  erübrigt  sich 
meist,  zumal  wir,  solange  wir  die  Präparate 
geben,  auf  das  Auftreten  immer  neuer  Herde 
gefasst  sein  müssen.  Eine  Contraindication 
gegen  die  Jod-  und  Bromdarreichung  wird 
in  ernsteren  Fällen  nur  durch  die  hoch- 
gradigsten dieser  Exantheme  gegeben. 

4.  Mit  dem  Namen  Akne  rosacea  be- 
zeichnet man  gewöhnlich  einen  Hymptomen- 
complex,  in  weu^hem  Teleangiektasien,  Hyper- 
plasie des  Bindegewebes  und  der  Talgdrüsen 
die  wesentlichsten  Componenten,  bei  dem 
aber  oft  Seborrhoe,  Aknepusteln  und  Con- 
gestionen  theils  als  prädisponireude,  theils 
als  concomittirende  Zustände  vorhanden  sind. 
Es  kommen  durch  die  verschiedenen  Com- 
binatiouen  dieser  pathologischen  Zustände 
alle  üebergänge  von  der  einfachen  Rosacea 
bis  zum  ausgebildeten  Rhinophym a,  der 
„Pfunduase",  vor. 

Die  Aetiologie  ist  eine  ausserordentlich 
mannigfaltige;  individuellen  Monienten,  vor 
Allem  einer  gewissen  Gefässsch wache  kommt 
zweifellos  eine  grosse  Bedeutung  zu.  Es 
werden  ferner  mit  mehr  oder  weniger  grosser 
Berechtigung  angeschuldigt*.  Störungen  im 
Magendarmkanal,  speciell  Obstipation,  Ano- 
malien im  Genitaltract  (Beginn  häufig  zur 
Zeit  des  Klimakteriums),  Herz-  und  Lungen- 
affectionen,  speciell  solche,  die  zu  häuhgen 
Congestionen  führen.  Von  localen  Schädigungen 
begünstigen  die  Rosacea  (ausser  der  prä- 
disponirenden  Seborrhoe  und  der  Akne) 
schädliche  Temperatureinwirkungen  (sowohl 
Kälte  —  Erfrierungen  —  als  Hitze,  speciell 
Arbeiten  bei  heissem  Lampenlicht  in  ge- 
bückter Stellung),  Nasenleiden,  Stauung 
durch  zu  enge  Kragen,  fest  anliegende  Schleier. 
Dem  Alkonolgenuss  kommt  bei  manchen  In- 
dividuen ein  zweifelloser,  meist  aber  viel  zu 
sehr  verallgemeinerter  Einfluss  zu. 

Die  Rosacea  ist  eine  Krankheit  des  höheren 
Lebensalters,  speciell  das  Rhinophyma  findet 
sich  fast  ausschliesslich  bei  Männern. 

Die  Hauptsymptome  der  Rosacea  sind 
Dilatation  und  Neubildung  von  Gefässen,  die 
bald  mehr  zu  einer  diffusen  Hyperämie, 
bald  mehr  zur  Ausbildung  einzelner  Tele- 
angiektasien, speciell  auf  der   Nase  und   auf 


den  angrenzenden  Partien  der  Wange  führen. 
Dabei  werden  meist  früher  oder  später  die 
Talgdrüsenöflnungen  erweitert,  die  Talgdrüsen 
selbst  hypertrophiren,  reichliches  und  dickes 
Secret  häuft  sich  in  ihren  Ausführungsgänffen 
an  und  lässt  sich  leicht  in  langen  Fäaen 
ausdrücken;  in  den  höheren  Graden  kommen 
hvperplastische  Zustände  des  Bindegewebes 
hinzu  und  es  entstehen  dann  hoch-  bis  blau- 
rothe,  unregelmässig  höckerige,  derb  elastische 
Schwellungen,  welche  eine  colossale  Ver- 
grösserung,  besonders  der  Nase,  bedingen 
können;  auch  wirkliche  Varicen  können  sich 
ausbilden.  Abgesehen  von  den  CJongestionen 
fehlen  subiective  Erscheinungen  meist  voll- 
ständig; Aknepusteln  sind  bald  reichlich, 
bald  sehr  spärlich  vorhanden  —  zu  tieferen, 
eitrigen  Processen  kommt  es  nur  selten. 

Die  Diagnose  ist  meist  leicht  (Lupus, 
lAipus  erythematodes,  Spätlues,  Rhinoskleroni 
müssen  in  Erwägung  gezogen  werden). 

Die  Therapie  ist  auf  der  einen  Seite  so 
weit  möglich  causal  —  alle  auch  nur  mög- 
licherweise ätiologisch  wirksamen  Momente 
(Diät,  Alkohol)  müssen  in  Rechnung  gezogen 
werden,  und  selbst  wenn  man  nichts  findet, 
wird  man  durch  Regelung  der  Diät  und  der 
Verdauung,  der  Herzthätigkeit  etc.  einen 
Einfluss  zu  gewinnen  suchen.  Die  örtliche 
Behandlung  kann  in  den  leichteren  Graden 
auf  energischere  Eingriffe  verzichten.  Sehr 
heisse  Waschungen  (eventuell  bei  Seborrhoe 
und  Talgretention  mit  alkalischen  Wässern 
oder  mit  medicamentösen  Seifen),  Massage, 
allabendliche  energische  Einreibungen  mit 
Ichthyol-Resorcin-Salbe  (in  steigender  Con- 
centratiou  von  je  1 — 5—10  Proc),  Schwefel- 
suspensionen können  bei  genügender  Aus- 
dauer sehr  günstige  Erfolge  erzielen.  Even- 
tuell muss  diese  Behandlung  mit  specieller 
Therapie  der  Akne  (s.  oben)  combinirt  werden. 
In  allen  höheren  Graden  kann  man  die  mehr 
chirurgische  Therapie  nicht  entbehren: 
Elektrolyse  der  einzelnen  Gefösse,  multiple 
Sticlielungen  mit  Messer  oder  Mikrobrenner  oder 
Galvanocauter,  multiple  lineare  Scarificationen 
mit  nachfolgender  medicamentöser Behandlung. 
Bei  den  wirkliche  Tumoren  bildenden  Formen 
ist  die  glatte  Abtragung  aller  höckerigen 
Wucherungen  mit  sehr  scharfem  Messer,  mit 
nachfolgender  oberflächlicher  Pacquelinisirung 
die  beste,  oft  noch  recht  gute  Kosmetische 
Resultate  gebende  Methode  (Decortication 
der  Nase).  TransplantAtiou  ist  fast  immer 
überflüssig,  da  aie  Epidermisirung  meist 
sehr  schnell  erfolgt.  Auch  in  diesen  Fällen 
muss  natürlich  medicamentöse  und  allge- 
meine Behandlung  der  Operation  vorangehen 
und  folgen. 

In  der  dermatologischen  Literatur  wird 
noch  eine  grosse  Anzahl  von  Erkrankungen 
mit  dem  Namen  „Akne"  bezeichnet,  welche 
aber  alle  theils  ihrer  klinischen  und  ana- 
tomischen Eigenschaften,  theils  ihrer  Aetiologie 
wegen  eine  andere  Benennung  verdienen; 
so  z.  B.  die  „Akne  urticata"  —  eine 
seiir  chronische,  durch  intensives  Jucken 
ausgezeichnete  Knötchen  k  rankheit;  die 
Akne  cachecticorum,  scrophulosorum, 
necrotisans,  exulcerans,  diezuder  Tuber- 
culose  in  einer  unleugbaren  Beziehung  stehen. 
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und  die  Akne  teleangectode»,  die  iden-  1  Weitere  Förderung  brachte  die  Beschreibung 
tisch  mit  seltenen  Formen  des  Lupus  tuber-  j  aktinomycesverwandter^  meist  ,jnicht  patho- 
coiosus  zu  sein  scheint;  die  ebenfalls  wohl  j  gener  Cfiir  die  betr.  \er8uch8thiere!)  Arten, 
filschlich  Aknekeloid  genannte  eigen-  i  z.  B.  Ötreptothrices  von  Almquist  1890, 
artige,  mit  sehr  derben  Knötchen  einher-  Gasperini  1890/2,  Rossi  Doria  1891,  die 
gehende  ,  J>ermatitis  papillaris  capillitii  et  '  allerdings  in  den  letzten  Jahren  mit  zu  wenie 
Duchae*',  gewisse  als  Akne  Cornea  be-  '  Kritik  und  üeberblick  vermehrt  worden  sind 
schriebene    foUiculäre    Hyperkeratosen,    die    (s.  auch  Pseudoaktinomykose).    Ans  den  zahl- 


Akne  mentagra,  welche  jetzt  bei  der 
Sycosis  non  parasitaria,  resp.  bei  den  Pyo- 
dermien   ab^handelt  wird,    ebenso    wie    die 


reichen  Arbeiten  geht  hervor,  dass  wir  es  mit 
einem  echten  Pilz  zu  thun  haben,  von  dem 
bisher  nur  eine  niedere  Fructificationsart,  die 


Acn^  d^pilante  cicatricielle  de  la  !  Conidienfruchtbildung  (--Oidienfrucht  des 
barbe"  etc.  Nicht  mehr  gebraucht  werden  Oidium  lactis,  des  Favuserregers  etc.)  bekannt 
sollen  Ausdrücke  wie  Akne  syphilitica  ist  Er  gehört  somit  in  die  provisorische 
ffir  akneiforme  Syphilide,  Akne  miliaris  |  Gruppe  der  Hyphomyceten,  tritt  in  nahe  Be- 
fur  Milium,  Akne  varioliformis  für  i  ziehung  zu  den  neueren  Funden  in  der  Gruppe 
Molluscum  is.  Epithelioma)  contagiosum.  '  des  Tuberkel bacillus  (Verzweigung,  Strahlen- 

Jadassohn.      ,  und  Keulenbildung.  P.  L.  Friedr  ich,  Leva- 
Akmtothermen  s.  Balneotherapie.  i  diti  1897  etc.),   mit   dem    er    auch  in  seiner 

Akrobystiolith    {rixQoßvaxla    Vorhaut    —  >  Wirkung  auf  die  Gewebe  grosse  Aehnlichkeit 
Xi^C  St€in).    Ungebräuchlicher  Ausdruck  für  I  hat. 


Präputialstein. 

AKTomegalie  s.  Hvpophysis. 

Akromelalg^e  s.  E^rythromelalgie. 

Akromikrie  s.  Sklerodaktylie. 

Aktinomykose  ist  eine  Infectionskrankheit, 
welche  durch  den  Strahlenpilz  (Actinomyces 
bovis  Harz)  hervorgerufen  wird.  B  o  1 1  i  n  g  e  r 
in  München  wies  zuerst  187G  in  ereschwulst- 


In  Krankheitsherden  findet  man  in  der 
Regel  in  den  erwähnten  Pilzrasen:  1.  fädiges, 
echt  verzweigtes  Mycel  von  V2 — 1  (^  Dicke 
mit  Membran,  die  sich  durch  Anilinfarben 
mitfarbt,  in  Metlivlenblau  ungefärbt  bleibt. 
(Einfache  Doppelfiirbung  mit  ilämatoxylin  4- 
Eosin;  hellblaues  Mycel,  rothe  Kolben,  dunkel- 
blaues Gewebe;  am  besten  die  Methoden  von 


artigen  Neubildungen  des  Rinderkiefers,  der  |  Weigert  oder  Gram.)  Das  Mycel  normal 
Zunge  etc.,  die  früher  als  Knochenkrebs  oder  homogen;  bald  in  Stübchen  verschiedener 
Tuberculosebeschrieben  worden  waren,  die  Pilz-  Länge,  bald  in  Kokken  zerfallen.  2.  Die 
Datur  und  Pathogenität  der  makroskopisch  eben  |  „Kokken"  oft  regelmässig  in  den  Membranen 
sichtbaren,  gelblich  durchscheinenaen  Köm-  ,  aufgereiht  liegend,  aber  auch  vielfach  frei,  sind 
rhen  nach,  die  sich  regelmässig  in  centralen  ,  als  Sporen  zu  bezeichnen,  da  aus  ihnen  durch 
Erweichungsherden  der  Geschwulst  befanden.  .  ein-    oder    zweiseitiges    Auswachsen    wieder 


iVon  Lebert  schon  1848  gesehen,  1857  abge- 
bildet.) Auf  B  o  1 1  i  n  g e  r '  s  Anregung  suchte  der 
Botaniker  Harz  den  Pilz  zu  bestimmen.  Er 
fand  die  drusigen  oder  maulbeerartigen  Köm- 
chen meist  aus  mehreren  Einzelrasen  eines 
echt  verzweigten  Pilzes  zusammengesetzt  und 


Mvcel  hervorgehen  kann.  Diese  Sporen,  wahr- 
scheinlich aber  auch  einfache  Fadenfragmeute, 
sind  die  Verbreiter  der  Krankheit.  Nur  in 
Culturen  werden  unter  günstigen  Bedingungen 
besondere Lufthyphen  mit  regel rechter Segmen- 
tation    in     Conioiensporen    gebildet.      3.  Im 


vermuthete,  dass  dieselben  die  Conidienform  1  Körper  gehen  dagegen  die  Enden  der  Fäden 
eines  Schimmelpilzes  darstellen.  Er  vegetire  leicht  (nicht  immer)  Degenerationen  ein,  indem 
auf  Futterstoffen  des^Rindes,  so  dass  die  An-  I  die    Membran    vergallertet    und    so    die    mit 

Contrastfarben  (Eosin)  fiirbbaren  Keulen- 
oder  Birnformen  erzeugt.  Durch  Aufplatzen 
der    Membran     kommen     auch     finsrer-    und 


jiteckung  mit  dem  Futter  erfolge.     1878  ver 
öffentliche  James  Israel  in  Berlin  ohne  Kennt- 
niss  obiger  Befunde  vier  1877/8 beobachtete  Fälle 


von  „Mykose  des  Menschen"  und  fügte  |  ähnliche  Gebilde  vor.  Das  strahlenförmig 
meiner  grundlegenden  klinischen  Schilderung  auslaufende  Mvcel  und  die  peripheren  Keulen 
Doch  eine  bisher  nicht  mitgetheilte  Beobachtung  i  setzen  die  typische  Druse,  den  Pilzraseu,  zu- 
von  Langenbeck  aus  dem  Jahre  1848  bei.  |  sammen.  Beim  Abstarben  des  Pilzes  im  Ge- 
weigert, Ponfick  sprachen  sich  bald  darauf,  webe  können  die  Keulen  noch  allein  übrig 
die  Funde  bei  Thier  und  Mensch  kennend,  für  I  bleiben,  finden  sich  dann  in  Narbe  eingebettet, 
«lie  Einheit  der  Parasiten  aus;  Ersterer  wies  |  Der  lebensfähige  Pilz  aber  wird  in  der 
auch  auf  die  Aehnlichkeit  mit  dem  1874  von  nächsten  Umgebung  von  freien  Rundzellen 
dem  Botaniker  Ferdinand  Cohn  Streptothrix  '  und  eosinophilen  Körnern,  weiterhin  von 
Försteri  genanntenPilze  hin,  den  Förster  aus  I  Granulationsgewebe  (öth^  mit  Riesenzellen) 
einem  Thränen kanälchen  entfernt  hatte.  18S4  umschlossen.  An  letzteres  reiht  sich  conceii- 
erhielt  O.  Israel  die  erste  sichere  Reincultur  trisch  geordnetes  Bindgewebe.  Es  entsteht 
des  Pilzes;  1800/1  gelangl. Israel  undM.Wolff  I  also  eine  Art  Tuberkel,  mit  Rund-  und 
die  Uebertragung  von  Agarculturen  auf  Ka-  |  Epitheloidzellen,  der  übrigens  nicht  in  käsige, 
ninchen,  indem  die  Kurzstäbchen  und  Kokken  sondern  in  hyaline  oder  fettige  Entartung 
enthaltenden  Reinculturen  zu  strahligen  I  übergehen  kann.  Durch  Einschnielzung  von 
Mvcelherden  im  Peritoneum  auswuchsen,  i  Nachbartuberkeln  bilden  sich  eiterähnliche 
Eine  Aktinomykose  wurde  aber  (auch  seither)  j  Massen  und  grössere  Abscesshöhlen,  wobei  kein 
nicht  erzeugt:  die  Pilze  wurden  nach  offenbar  ■  Gewebe  verschont  wird.  Nur  kommt  es  in 
kurzem  Wachsthum  als  Fremdkörper  einge-  I  parenchymatösen  blutreichen  Organen  mehr 
kapselt,  die  Thiere  erkrankten  nicht.  Die  zu  reactiver  Schwieleubildung,  welche  die 
besonders  morphologisch  bedeutendste  Arbeit  i  spärlichen  verzweigten  Granulationsgänge 
lieferte   (1883 — )18^  Boström   in   Giessen.  '  umgiebt,  während  im  Bindegewebe  die  Ein- 
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Schmelzung  rasch  und  mehr  flächenhaft  vor 
sich  geht.  Besonders  charakteristisch  ist  in 
den  meisten  Fällen  für  den  Pilz  die  weite 
Ausdehnung  der  rein  entzündlichen  Processe, 
die,  durch  den  Parasiten  als  Fremdkörper  und 
Erzeuger  von  zelltodtenden  Stoffwecnselpro- 
ducten  unterhalten,  eine  starre,  speckige 
(„brettharte")  Infiltration  herbeifahren,  während 
sich  das  Granulationsgewebe  häufig  durch 
goldgelbe  Farbe,  immer  durch  sehr  starken 
Blutreichthum  und  Neigung  zum  Zerfall  aus- 
zeichnet. Oefter  schimmern  auch  in  subcutan 
erkranktem  Gebiet  kleine  gelbliche  multiple 
Herde  durch  die  noch  intacte  Epidermis 
hindurch.  Doch  ist  klinisch  schliesslich  nur 
der  Nachweis  des  Pilzes  ähnlichen  Erschei- 
nungen gegenüber  (Tuberculose,  Carcinom) 
ausschlaggebend.  Mist-hinfection  (Staphylo- 
und  Streptokokken  etc.)  ist  nicht  selten.  Aieist 
sind  höhere  Temperaturen  auf  eine  solche 
zurückzuführen. 

Entsprechend  der  gewöhnlichen  Einführung 
durch  Nahrungsstofle,  vielfach  Getreidespelzen, 
die  als  Impflanzetten  dienen,  und  sogar  —  ver- 
möge ihres  Baues  —  an  der  Spitze  der  Invasion 
marschiren  können  (Boström),  ist  die  A. 
überwiegend  in  der  Nähe  des  Mundes  zu 
finden,  wo  sie  durch  Mundschleimhaut  und 
Zahnfleisch,  selten  hohle  Zähne  (beim  Rind 
zwischen  Zahn  und  Alveole)  eindringt,  sich 
in  den  Kiefer-  und  Halsweichtheilen  aus- 
breitend. Bei  der  Oberkiefer- A.  kommt  es 
relativ  häufig  zum  Uebergreifen  auf  die 
Schädelbasis  und  ins  (Tchirn  (in  61  Fällen 
6  mal;  bei  Unterkiefer-Hals  unter  525  Fällen 
10 mal;  in  54  Wangenfallen  Omal).  Unter- 
kiefer-Hals-falle  sind  gutartiger;  ausser  den 
10  Fällen  Gehirnpropagation  4  Todesfalle 
durch  secundäre  Lungenerkrankung,  3  durch 
Retropharyngealabsccsse,  1  durch  Rückenmark, 
1  Abdomen,  ü  generalisirte  A.,  ö  andere  Ur- 
sachen (Sepsis,  Carcinom);  also  31  Todesfalle, 
zu  denen  allerdings  eine  Anzahl  temporärer 
„Heilungen"  kommen  mag.  27Fälle  Zungen  -A. 
heilten  sämmtlich  (durch  Operation);  ebenso 
circumscripte  Lippen-  und  Wangenherde. 
Weiterhin  Pharynx-  Oesophagus-  Fälle. 
Von  20  primär  innerhalb  des  Thorax  19  t- 
Wahrscheinlich  nehmen  auch  manche  Lun- 
ge n-A.  hier  ihren  Ausgangspunkt,  doch  dürfte 
immerhin  Inhalation  der  Keime  in  die  Lunge 
die  Regel  sein.  Von  142  Lungenerkrankun^en 
sind  nur  5  Heilungen  berichtet;  bei  zweien 
die  Diagnose  nicht  ganz  sicher  (Heuck, 
Butler),  bei  den  übrigen  (Jakowski, 
Karewski,Reingeard)  die  Beobaclitungzeit 
verhältnismässig  kurz  (V2  — 2  Jahre).  Die 
Lungen  fälle  können  sich  am  ehesten  Jahre 
lang,  fast  latent  in  gutem  Allgemeinzustand 
halten,  enden  aber  dann  doch  noch  tödtlich 
(Kachexie,  Leber-Metastasen).  Etwas  besser 
stellt  sich  die  Prognose  der  Abdominal -A., 
hauptsächlich  dann,  wenn  frühzeitig  die  vordere 
Bauchwand  ergrifl'en  wird  und  der  Process 
nach  aussen  tendirt,  während  ein  Wciter- 
Bchreiicn  in  der  Lendengei^end  mit  Leberabs- 
eesHcn,  Duichbruch  in  die  Lunge,  Betheiligung 
des  Knochens  unter  Osteophyten-  und  Abscess- 
hühlenbildung,  Einl)ruch  in  den  Wirbelkanal 
oder  allgemeinen  Metastasen  zu  Ende  führt. 
Besonders  deletär  sind  primäre    Colon-Erkran- 


kungen:  21  Patienten,  sämmtlich  f.  Bei 
Perityphlitis  actinomycotica  wird  nicht  selten 
Ausheilung  berichtet:  93  Fälle,  C4  t»  19  geheilt 
10  „in  Heilung**.  Eintrittspforte  Rectum:  13 
(7 1)>  Coecum  7  (6  f),  Duodenum  1  (1  f),  Magen  4 
(4  t);  nicht  sicher  klassificirbar  74  (34  t),  15 
„in  Heilung**.  Im  Ganzen  214  Abdominal- A., 
137  t;  46  geheilt  (34proc.),  30  „in  Heilung**. 
Man  wird  allerdings  nicht  fehlgehen,  wenn 
man  mindestens  diese  30  noch  auf  die  Ver- 
luste rechnet. 

Andere  Eingangswege  des  Pilzes  sind  selten; 
doch  sind  sichere  Beol)achtungen  gemacht,  in 
denen  der  Pilz  z.  B.  durch  Spelzen  bei  der 
Feldarbeit  (Ammentor p,  Reboul)  oder  Holz- 
splitter (E.  Müller,  Tübingen  1887),  Mehl- 
umschläge (W.  Müller,  Aachen  1894)  in  die 
Haut  geimpft  eine  locale  Aktinomykose  er- 
zeugte. Die  Literatur  enthält  15  Fälle  der 
Extremitäten  (1  multipel,  Leser),  4  Mamma- 

fegend  ohne  primäre  Lungeneflection ,  einen 
er  Nabelgegend.  Hier  sind  auch  die  Er- 
krankungen der  Thränenwege  und  Lider,  mit 
Ausschluss  der  unsicheren  14  Fälle  seit  1874 
(Förster),  zu  erwähnen.  Die  sogenannten 
primären  Gesichtsfalle  sind  wohl  alle  seciindär. 
Besonders  interessant  sind  einzelne  Bilder 
von  A.-Pyämie.  Dazu  gehören,  abgesehen 
von  der  Pilzverbreitung  in  den  inneren  Or- 
ganen, multiple  subcutane  Abscesse,  wie  sie 
manchmal  am  Ende  der  meist  exquisit 
chronisch  und  subfebril  verlaufenden 
Krankheit  auftreten.  (Doch  kommen  ganz 
acute  fieberhafte  Fälle  an  den  verschiedenen 
Eintrittspforten  vor.)  Die  metastatischen  Abs- 
cesse werden  durch  die  Blutbahn  vermittelt, 
sei  es,  dass  ein  primärer  Herd  direct  in  ein 
Gefass  einbricht  (\  ena  jugularis  5mal,  Lungen- 

fefasse  etc.),  oder  dass  nach  Propagation  auf 
ie  Leber  von  Lunge  oder  Darm  her  die 
Lebergefasse  den  weiteren  Transport  über- 
nehmen. Eine  Verschleppung  durch  ilie 
Ljmphbahnen  tritt  nicht  ein  —  manchmal 
diöerentialdiagnostisch  von  Bedeutung — ,  ob- 
schon  die  V^erbreitung  wohl  meist  durch  die 
mikrokokkenkleinen  Sporen  (Arthrosporen!) 
vor  sich  geht. 

Die  Therapie  setzt  sich  für  alle  Fälle  am 
besten  aus  einer  operativen  und  internen  Behand- 
handlung zusammen.  Ausgedehnte  Eröttnung, 
wo  es  irgend  angeht,  Excision  der  Herde,  ist 
und  bleibt  wohl  das  Sicherste,  um  so  mehr,  als 
man  es  im  Einzelnen  nicht  voraussagen  kann,  ob 
ein  Process  zur  Propagation  neigt,  neigen  wird 
oder  (sehr  selten,  2—3  sichere  Fälle)  sogar 
spontan  ausheilt.  Ist  eine  Excision  nicht 
möglich,  so  können  die  verschiedenen  localen 
Einspritzungen  versucht  werden;  von  ihnen 
hat  sich  —  auch  nach  den  Erfahrungen  der 
Helferich'schen  Klinik  —  am  ehesten  lOproc. 
Jodkali,  mit  Pravaz  oder  Aehnlichem  in  das 
umgebende  Gewebe  injicirt,  bewährt.  Die 
Kinzelherde  gehen  immer  wieder  zurück. 
Ausserdem  hat  aber  Jodkalium  in  hohen 
Dosen  (bei  Erwachsenen  bis  8—12  g  steigend) 
innerlich  entschiedenen  Einfluss  in  einer 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Eine  Reihe  von 
Heilungen  durch  JKa  ohne  chirurgischen 
Eingriii  sind  besonders  von  französischen 
Autoren  bei  Kiefer- A.  berichtet  (Berard, 
Poncet),   neuerdings    exacte     JKa -Versuche 
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von  Prucz- Königsberg.   Dabei  wirkt  das  J Ka  tischen   Eigenschaften    des  Alkohol    stehen 
nicht    auf  den   Pilz  (CuUuren  bleiben   unbe-  in     Zusammenhang     mit     seiner    Fähigkeit, 
eiuflussti,  sondern,  wie  zu  erwarten,  aufs  Ge-  EiweisskÖrper  zu  coaguliren,  Fett  zu  lösen  und 
webt*.    In  ahnlicher  Weise  hat  selbst  in  ver-  —  wenigstens,  wenn  es  sich  um  hohe  Concen- 
zwei feiten  Fällen  Arsen  noch  einen  günstigen  trationsgrade  handelt  —  wasserentziehend  zu 
Ausgang    herbeigeführt    (Braun,    Ammen-  wirken.     Während  absoluter  Alkohol  auf  die 
torp  u.  A.)-     Local  günstig  wirkt  Jodtinctur,  Dauerformen    der  Mikroorganismen   (Sporen) 
AgisOs-iJtift  oder  Salbe  (lProc.|,  Borpulver,  fast  wirkungslos  ist   und   auch   für  die  vege- 
conc.  Alkohol.    Interessant  sind  die  mehrfach  ,  tativen  Formen  seine   Wirksamkeit  praktisch 
^uten    Beeinflussungen    und    Reactionen   auf  kaum  in  die  Waagschale  fallt,  erweist  er  sich 
Tuberkulin- Einspritzung     (Billroth,      von  in  W^as8er\^erdünnungen  (von  20— 30 Proc.)  be- 
Eiselsber^  u.  A.)»  unzuverlässig    (und   ge-  sonders   gegen    relativ  labile  Keimformen  als 
fabrlich!)     ist     Erysipelmischinfection.        Bei  ein  beachtenswerthesAntisepticum.  Der  Grund 
Lnn^n-A.   ist    eine   klimatische   Behandlung  für   dieses  Verhalten  mag  darin  liegen,   dass 
aniK-neinend    von    Vortheil    wie    bei   Phthise  concentrirter  oder  hochprocentiger  Alkohol  an 
:Heusser).  der  Keimoberfläche   rasch   eine  Coagulations- 
Die  Prognose  ist  bei  der  Besprechung  der  schiebt  hervorruft,  die  das  weitere  Eindringen 
einzelnen  Local isationen  schon  im  Zusammen-  nur  sehr  langsam  gestattet. 
han^  berücksichtigt.                       Sick,  Kiel.  In    der    eigentlichen    Wundbehandlung 
AKt4>l  s.  Silherwundbehandlung.  spielt  der  Alkohol  als  Desinfectionsmittel  keine 
Alap  in  Ungarn.    Muriatische  Bitterwasser-  Kolle,   einestheils   wegen  seiner   den  anderen 
quellen,   von    denen    die   in  Unter-Alap   sehr  Antisepticis     gegenüber    relativ     geringeren 
reich   an    schwefelsauren  Salzen    und   Chlor-  bactericiden  Wirksamkeit,  anderentheils  wegen 
natron,    die  in   Ober-Alap  ärmer  an    solchen  seiner  reizenden  Eigenschaften.    Um  so  mehr 
sind.      Trink-   und   Badekur.      Indic:    ün-  macht   er   zur  Zeit    von   sich   reden   bei    der 
regelmässige    Verdauung,     Plethora,    chroni-  Haut-   und   Händedesinfection,    bei    der    ihn 
whe    Aft'ect.  der  Schleimhäute,   Stoffwechsel-  Fürbringer  als  Vorbereitungsmittel,    Ahl- 
krankheiten.                                         Wagner.  feld    aber   als    bestes    Antisepticum    eigener 
AlauDy    Aluminium-Kaliumsulfat,    in  Werthigkeit  empfohlen  haben.  —  Eigene  und 
Wasser  1:8  löslich,  wird  in  l^.o — 2%  Lösungen  fremde  Untersuchungen  lassen  mich   die  An- 
als    Guigel-  und   Spülwasser    benutzt,    meist  schauung  festhalten,  dass  auch  hier  die  keim- 
niir  für  Kachen  und  Vagina,  nicht  für  Wunden,  beeinflussenden    Eigenschaften    des   Alkohols 
Geglühter  Alaun,  Alumen  ustum,  kann  als  nur    nebensächlich   sind,    dass    er    aber   dem 
^Streupulver  bei  schlaflen   Granulationen   ver-  ,  nachfolgenden  Antisepticum    den    Eintritt   in 
wendet  werden  (schwaches  Aetzmittel).    de  Q.  die  Zellen    f  oder  auch  in  die  Keime)   in  vor- 
Alber*8  Kragenschiene  vgl.  Oberarmfracturen.  züglicher  Weise  zu  bahnen  im  J^tande  ist. 
Albaminiirie,      traumatische    s.    Nepliritis  C.  Haegler. 
traumatica.  Alkoholbehandlong    entzOndlicher    Pro- 
Aleppobeale  s.  Biskrabeule.  cesse   s.  Spiritusverbände   bei    entzündlichen 
Alexandergbad  im  Fichtelgebirge.      59')  m  Processen, 
ü.    M.       Keine    Stahlquelle      (Fern    oxydul.  Alkohol  als  Ueilmittel*     Der  Alkohol  in 
bicarb.     0.058"  oo»    Natron     bicarb.     0,047  ^oo,  seinen  verschiedenen  Formen  wurde  bis  in  die 
Calcium  bicarb.    0,25 *'oo    und    CO-i  1213   ccm  letzte    Zeit  auch  in  der  chirurgischen   Praxis 
im  Liter).    Trinkkur  und  Badekur  (Stahl-  und  als    unentbehrliches    Heil-    und    Stärkungs- 
Moorbäder',  Wasserheilanstalt.   Indic:    Ana-  mittel    angesehen    und    bei    schweren    infec- 
mie,  Chlorose,  Rhach.,  Scroph.,  Frauenleiden,  tiösen    Erkrankungen     geradezu    als    Speci- 
Reionval..  Nervenleiden.                    Wagner.  ücum    empfohlen.     Genauere    experimentelle 
Alexander'sche    Operation    siehe    Uterus,  Untersuchungen    und    die   klinische   Prüfung 
Lageanomalien.  '  haben  jedoch  die  allzueifrige  Alkoholtherapie 
.Älcxisbad  im  Herzogth.  Anhalt.     Schwache  auf  ein  bescheideneres,   aber  den  Tliatsachen 
reine    Stahlquelle   (mit   0,04  *^/„n    Ferr.  bicarb.  '  mehr    entsprechendes    Maass    zurückgeführt, 
und  CO2  2(14  ccm  im  Liter).    Zu  Bädern  wird  Die  therapeutischen  Indicationen  für  die  Dar- 
eine Vitriolquelle  (Solkebrunnen)  benutzt,  die  ,  reichung   von  Alkohol   ergeben   sich   aus  den 
Ferr.    sulfuric.    0,r)5"on,    Ferr.    chlor.    0.1  %o  Physiologischen  Wirkungen  desselben.  Die- 
enthält.     Indic:    Anämie,  Neurasthenie,  Leu-  ,  selben  sind  noch  viel  umstritten,  doch  lässt  sich 
korrhoe,  Schwächezustände.               Wagner.  Folgendes  mit  einiger  Sicherheit  annehmen: 
Al-6yögy    in  Siebenbürgen.      Alkalisch  sa-  1      1.  In  massigen  Dosen  wirkt  der  Alkohol  als 
linische  Therme.  Indic:  Chronische  Katarrhe  Reizmittel,    und    zwar    lun    so    deutlicher, 
der  Respirations-    und   Sexualorgane,   (»icht,  desto   concentrirter   er  angewendet  wird.    Ob 
Hau*auss<*hläge.                                    Wagner.  diese  Reizwirkung  eine  eclite  Alkoholwirkung 
Alhama  de  Granada  in  Spanien.    Sahnische  1  ist,  oder  einzig  auf  physikalischer  Reizung  der 
Schwefeltherme  von  45'^ C.Temperatur.  Indic:  Magenschleimhaut     und     reflectorischer    An- 
Rheumatismus, Gicht,  Obstipation,  chronische  regung   von  Herz-  und  Lungeuthätigkeit  bc- 
jfchleimhautkatarrhe,  Hautkrankheiten.  ruht  (Schmiedeberg,  Bunge,  Jaquet),  das 

Wagner.  ist  noch  nicht  ausgemacht.    Versuche  über  die 

Alhama  de  Xareia  in  Spanien.    Gypshaltige  Einwirkung    massiger   Alkoholdosen    aul    die 

S<hwefeltherme   von  40 "  C.    und   erclig   alka-  ,  Muskelthätigkeit  ergaben,  dass  die  Leistungen 

liscthe  Therme  von  .76"C.      Indic:     Krank-  des  nicht  ermüdeten  Muskels  durch  dieselben 

heiten  der  Gelenke,  des  Verdauungsapparates,  herabgesetzt,  diejenigen  des  ermüdeten  Mus- 

der  Haut  und  de«  Nervensystems.    Wagner.  kels  dagegen  gesteigert  werden  (Sa hl i,  Frev). 

.Alkohol   als  AnlUeptieiim«     Die   antisep-  Andere  Üntersucher  (Kraepelin,   Dastr(^e) 
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glaubten  dagegen  in  allen  Fällen  eine  anfang-  der  Bedeutung,  da  seine  Verwendung  ilire  be- 

Iiche  Steigerung  mit  rasch  nachfolgender  Ver-  stimmten  Contraindicationen  besitzt.     Die- 

minderung   der  Leistungsfähigkeit  zu  finden,  selben  sind: 

Die     nach     Alkoholgenuss      beobachteten  1.  das  Kindesalter, 


psychischen    Erregungszustände    wer-  |      2.  schwere  nervöse  hereditäre  Belastung, 
den   immer  mehr  als  Wegfall  resp.  Lähmung  i      3.  Bestehen  von  Epilepsie  oder  Aequivalenten 


von  Hemmungsvorgängen  erklärt  (Schmiede- 
berg). 

2.  In  grösseren  Dosen  wirkt  der  Alkohol 
zweifellos  lähmend. 

3.  Da  der  Alkohol  im  Körper  verbrannt 
wird,  so  wird  demselben  Wärme  zugeführt 
(1  g  Alkohol  entspricht  7  Calorien).  In  diesem 
Sinne  ist  der  Alkohol  ein  —  wenn  auch  theue 


derselben, 

4.  Kopfverletzungen  und  Himaffectionen 
überhaupt,  die  Epilepsie  im  Gefolge  haben 
können  (Kocher), 

5.  früherer,  geheilter  Alkoholismus  (zur  Ver- 
meidung von  Kecidiven).  de  Q. 

Alkoholinjectionen*  Das  Vermögen  des 
tVlkohols,  Narbenbildung  und  Schrumpfung  in 


res  und  meist  unzweckmässiges — Nahrung»- ,  den  Geweben   zu  veranlassen,    wird   vielfach 
mittej.  therapeutiscli  benutzt  und  zwar: 

4.  Nach  einer  besonders  früher  herrschen-  1.  zur  Behandlung  von  Neubildungen 
den,  aber  neuerdings  vielfach  bestrittenen  Auf-  :  (Struma,  Angiomen,  Lipomen,  bösartigen  Ge- 
fassung  vermindert  der  Alkohol  die  Eiweiss-  schwülsten).  Dieselbe  besteht  in  wiederholten 
Verbrennung,  ist  also  ein  Sparmittel.  Injectionen  von  1  ccm  Alkohol  von  ansteigen- 
Grössere  und  wiederholte  Dosen  venirsachen  der  Concentration.  Diese  Injectionen  erregen 
umgekehrt  vermehrten  Eiweisszerfall.  eine  entzündliche  Kection,    an   die   sich    die 

Die  therapeutische  Anwendung  des  AI-  |  Schrumpfung  anschliesst.  Die  Zahl  der  zur 
kohols  benützt:  i  Heilung   erforderlichen  Einspritzungen  ist  oft 

1.  die  Reiz  Wirkung.  Hier  giebt  ihr  die  sehr  gross,  so  dass  die  Benandhing  ausser- 
klinische  Beobachtung  unstreitig  Recht,  denn  ordentlich  lauge  dauern  kann.  Sie  ist  des- 
es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  der  Alkohol  ,  halb  bei  gutartigen  Tumoren  nur  dann  anse- 
in nicht  zu  verdünnter  Form  und  nicht  zu  ;  zeigt,  wenn  der  operative  Eingriff  entweder 
grosser  Dosis  ein  angenehmes,  rasch  wirkendes  vom  Patienten  verweigert  wird,  oder  erheb- 
und  überall  leicht  zu  beschaffendes  Excitans  liehe  Gefahren  bietet,  wie  z.  B.  bei  ausgedehn- 
darstellt, das  beim  Darniederliegen  der  vege-  ten  Gefassgeschwülsten  arterieller  Natur, 
tativen  Functionen  des  Organismus,  im  Fieber-  Bei  bösartigen  Geschwülsten  ist  durch 
collaps,  bei  Herzschwäche  überhaupt  auch  in    consequenteAnwendungvon Alkoholinjectionen 


der  chirurgischen  Praxis  gerne  und  nicht  ohne 
Nutzen  verwendet  wird.  (Contraindicationen 
8.  unten.) 

2.    die    lähmende    Wirkung.      Massige 
Mengen  Alkohols,  in  genügender  Verdünnung 


eine  erhebliche  Bessening  erzielt  worden,  be- 
sonders bei  Uterus  und  Mammacarcinom,  und 
es  ist  selbst  von  Heilung  gesprochen  worden. 
Trotzdem  ist  diese  Behandlung  nur  da  be- 
rechtigt, wo  ein  erfolgreicher  operativer  Ein- 


(Bief),    um    die    Reizwirkung    auszuschalten,  ,  griff  ausgeschlossen  erscheint. 

werden  ab  und  zu  als  Beruhigung»-  und  Schlaf-  '      2.  zur  Behandlung  von  cystischen  Gebilden 

mittel  benützt.  und  von  Hvdrocelen. 

3.  die  Nährwirkung.  Bei  fiebernden,  3.  zur  ftadicalbehandlung  von  Hernien 
schwer  zu  ernährenden  Patienten  bildet  der  (Schwalbe).  Die  in  die  Umgebung  der  Bruch- 
Alkohol  ein  beliebtes  Mittel,  um  eine  gewisse  pforte  ausgeführten  Injectionen  von  Tüproc. 
Anzahl  von  Calorien  in  einer  vom  Patienten  Alkohol  können  allerdings  in  einzelnen  Fällen 
leicht  genommenen  Form  zuzuführen.  Es  ist  Heilung  erzielen,  doch  ist  das  Verfahren  zu 
dabei  aber  stets  zu  berücksichtigen,  dass  der  unsicher  und  arbeitet  zu  sehr  im  Dunkeln,  um 
Alkohol  kein  indifl'erentes  Nährmittel  ist,  und  mit  der  heutzutage  so  weit  ausgebildeten 
dass  in  Folge  seiner  lähmenden  Wirkung  der  operativen  Behandlung  concurriren  zu  können. 
Nutzen  durch  den  Schaden  aufgewogen  wer-  de  Q. 
den  kann.                                                               ,      Alkohol  Ismus*       Der     Alkoholismus,     auf 

4.  die  früher  angenommene  Sparwirkung,  i  dessen     klinische    Erscheinungen     wir    hier 
Dieselbe  sollte  sich  bei  lange  dauernder,  fieber-    nicht  einzugehen  haben,  ist  für  den  Chirurgen 
hafter  Krankheit  zur  Verminderung  der  Auf-    in  verschiedener  Weise  von  Bedeutung: 
zehrung  der  Gewebe  nützlich  erweisen,  ist  aber        1.  Die  acute  Alkoholvergif  tung,derRau8ch 
nicht  mehr  festzuhalten.  in  seinen  verschiedenen  Stadien,  kann  bei  einem 

Esergiebt  sich  hieraus,  dass  der  Alkohol  zwar,  I  Verletzten,  besonders  in  Fällen  von  Schädel- 
wie  manches  andere  Gift,  seine  therapeutische  trau  ma,  eine  schwere  Gehirnläsion  vortäuschen; 
Indicationen  besitzt,  dass  es  aber  nothwendig  der  Geruch  des  in  der  Regel  zu  Tage  ge- 
ist,  sich  stets  seiner  lähmenden  Eigenschalt  forderten  Mageninhalts  und  der  Exspirations- 
zu  erinnern.  Seine  angeblich  specifische  luft  lässt  meist  keinen  Zweifel  zu  und  man 
Wirkung  bei  septischen  Zuständen  hat  bis  .  wird  in  solchem  Falle  mit  der  Stellung  einer 
jetzt  noch  keine  experimentelle  Stütze  er-  '.  Hirndiagnose  warten,  bis  der  Rausch  vor- 
nalten  und  ist  auch  Klinisch  nicht  genügend  ;  bei  ist. 

bewiesen.  Im  Allgemeinen  muss  daran  fest-  2.  Das  Deliriiun  tremens  hat  deswegen 
gehalten  werden,  dass  er  jedenfalls  entbehrlich  chirurgische  Bedeutung,  weil  es  mit  besonderer 
ist,  indem  andere  therapeutische  und  diä-  Vorliebe  nach  Verletzungen,  besonders  Frac- 
tetische  Mittel  uns  gestatten,  auch  ohne  ihn  turen  und  operativen  Eingritt'en,  eintritt  und 
für  Excitation,  BeruTiigung,  Ernährung  und  bei  beiden  die  Prognose  erheblich  erschwert. 
Verminderung  des  Kräftezerfalls  zu  sorgen.  Dem  Ausbruche  der  cliarakteristischen 
Es    ist    dies    von    nicht    zu    unterschätzen-    Symptome    geht    ein    bisweilen    sehr   kurzes 
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X^rodromalstadium  voraus,  dasjedoch  auch 
Viis  zu  12  Tagen   dauern  kann.     Dasselbe  ist 
<iarch    Magenbeschwerden,    psychische    Ver- 
«Btimmtheit,  Reizbarkeit,  unruhigen  oder  fehlen- 
^ien  Schlaf  und  bisweilen  Beängstigungsgefühl 
^kennzeichnet.    Eigenthümlich  ist  schon  jetzt 
<lie    Verminderung    der   Schmerzempfindung, 
2.  B.  bei  Einrichtung  von  Fracturen.    Femer 
lallt  ein  leichtes  Zit^m  von  Zunge  und  Hän- 
den auf.     Auf  dieses   Prodromalstadium,  bei 
dem  in  leichten  Fällen  die  Erkrankung  stehen 
T>leiben  kann,  folgt;  in  der  Kegel  das  Stadium 
<ier   Hallucinationen,    das  sich  ausserdem 
durch   vollige   Schlaflosigkeit   und    Zunahme 
des  Zittems  zu  erkennen  giebt.   Die  Hallucina- 
tionen  betreffen  in  erster  Linie  den  Gesichts- 
sinn und  beziehen  sich  in  der  Regel  auf  Thier- 
visionen  (Ratten,  Mäuse,  Käfer,  Spinnen  etc*.), 
bisweilen  auch  grössere  Thiere  und  Menschen, 
im   letzteren  Fall   gewöhnlich    auf  schwarze, 
seltener  rothe  Gestalten,  alles  in  grosser  Menge. 
Hierzu  gesellen  sich  Illusionen:  Tapetenmuster, 
Flecken  an  der  Wand  etc.  werden  als  Thiere 
angesehen  und  scheinen  sich  zu  bewegen. 

GefQhlshallucinationen  sind  ebenfalls  häufig 
und  viele  Deliranten  suchen  beständig  die  auf 
ihrem  Leibe  herumkriechenden,  von  ihnen 
gesehenen  und  p:efühlten  Thiere  wegzuwischen. 

Gehörshallucinationen  werden  dagegen  selten 
beobachtet.  Bisweilen  sind  die  Patienten  in 
diesem  Stadium  verhäitnissmässi^  ruhig.  Häufig 
gerathen  sie  dagegen  ins  Stadium  der  Auf- 
regung. Die  leohaften,  stets  einen  bedroh- 
lichen Charakter  zeigenden  Sinnestäuschungen 
treiben  sie  zur  höchsten  Erregung,  die  häufig 
die  Erscheinungen  des  Verfolgungswahns  zeigt. 
In  diesem  Zustande  ist  der  Patient  für  sich 
und  seine  Umgebung  gefahrlich,  indem  er  sich 
bald  durch  Selbstmord,  bald  durch  Thätlich- 
keit  gegen  seine  Umgebung  dem  vermeint- 
lichen Verfolger  zu  entziehen  sucht. 

Die  motorischen  Störungen  bestehen  in 
dem  besonders  an  Zunge  und  Händen  beobach- 
teten Zittern,  das  auf  den  ganzen  Körper  über- 
gehen kann.  Hierzu  können  sowohl  partielle 
als  allgemeine  epileptiforme  Krämpfe  kommen. 
Der  Gang  ist  unsicher. 

DieSensibilität  zeigt  neben  den  erwähnten 
Sinnestäuschungen  besonders  Aufhebung  der 
Schmerzempfinaung,  bisweilen  aber  auch  um- 
gf'kehrt  Hyperästhesie. 

Die  Reflexe  sind  in  der  Regel   gesteigert. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  bis  gegen  100, 
auch  ohne  Fieber. 

Die  Temperatur  ist  in  vielen  Fällen  nor- 
mal (Delirium  tremens  afebrile).  In  anderen 
Fällen  beobachtet  manTemperatursteigerungen, 
die  sehr  ho  h  ^hen  können  und  die  gewöhn- 
lich auf  einen  irgendwo  vorhandenen  Entzün- 
dungsherd (am  häufigsten  Pneumonie)  zurück- 
zufuhren sind.  Immerhin  giebt  es  Fälle,  wo 
Pich  die  Temperatursteigerung  nur  durch  eine 
Störung  des  Wärmecentrums  erklären  lässt. 
Diese  letzteren  Formen  (Delirium  febrile  von 
Magnan)  rechnet  Krafft-Ebing  zum  Deli- 
rium acutum. 

Die  S'hweisssecretion  ist  in  der   Regel 
hochgradig  gesteigert;  die  Urinmenge  dagegen 
gering     Albuminurie  ist  nicht  selten. 
Ausgänge  des  Delirium  tremens. 

1.  Rasche  Heilung  nach  tiefem  Schlaf  (Krise). 


I      2.  Langsame   Heilung    unter  allmählichem 
!  Zurückgehen  der  Aufregung  und  der  Sinnes- 
täuschungen (Lysis),   oft   mit   kleinen   Rück- 
I  fallen. 

3.  Uebergang  in  chronische  Geistesstörungen 
verschiedener  Art. 

4.  Plötzlicher  Tod,  theils  im  Höhepunkt  der 
'  Aufregung,  theils  in  epileptiformen  Anfällen. 

5.  Tod  unter  den  Erscheinungen  zunehmen- 
der Schwäche. 

I  Die  Mortalität  wird  verschieden  berechnet. 
Nach  Kraff-Ebing  beträgt  sie  etwa  15  Proc, 
dabei  ist  freilich  zu  berücksichtigen,  dass  oft 
nicht  das  Delirium  allein,  sondern  auch  die 
den  Ausbruch  desselben  veranlassende  Er- 
krankung (Pneumonie,  Verletzung)  den  Tod 
verursachen  kann. 

Vorkommen.  Das  Alt^r,  in  dem  das 
Delirium  tremens  am  häufigsten  beobachtet 
wird,  ist  das  4.  und  5.  Decennium.  Bezüglich 
des  Geschlechtes  werden  Männer  häufiger  be- 
fallen als  Frauen,  wahrscheinlich  aber  nur, 
weil  bei  denselben  der  Alkoholismus  häufiger 
ist.  Es  scheint  bei  Schnapstrinkem  erheblich 
häufiger  zu  sein,  als  bei  ßiertrinkern. 

Pathologische  Anatomie.  Ausser  Hy- 
perämie und  Oedem  der  weichen  Hirnhäute 
und  des  Hirns  und  den  gewöhnlichen  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  Zeichen  des 
chronischen  Alkoholismus  ist  bis  jetzt  nichts 
Charakteristisclies  gefunden  worden. 

Diagnose.  Verwechselungen  sind  bei  dem 
bei  chirurgisciien  Afl'ectionen  zum  Ausbruch 
kommenden  Delirium  nicht  häufig,  besonders 
wenn  das  Vorleben  des  Patienten  berücksich- 
tigt wird.  Von  gewöhnlichen  Fieberdelirien 
und  dem  septischen  Delirium  unterscheidet 
sich  das  Delirium  tremens  besonders  durch 
das  Zittern,  die  Aufregung  und  den  eigen- 
thümlichen  Cliarakter  der  Hallucinationen. 
Ganz  verschieden  vom  Delirium  tremens  ist 
ferner  das  Inanitionsdelirium,  bei  dem  die 
Aufregung  völlig  fehlt. 

Wichtig  ist  die  frühzeitige  Diagnose,  einer- 
seits wegen  der  für  die  chirurgische  Erkrank- 
ung oder  Verletzung  anzuordnenden  Vor- 
kehrungen, andererseits  wegen  der  frühzeitigen 
Behandlung  des  Deliriums.  Man  achte  aes- 
halb  bei  Potatoren,  die  eine  Verletzung  er- 
litten oder  eine  Operation  durchgemacht  haben, 
sorgfaltig  auf  die  Prodromalsymptome,  unter 
denen  Schlaflosigkeit,  Aufgeregtheit  und  an- 
dererseits auflallende  Hyperästhesie  oder 
Anästhesie  (z.  B.  an  der  Verletzungsstelle) 
besonders  hervorzuheben  sind. 

Therapie.  Man  muthe  in  erster  Linie 
ausgesprochenen  Alkoholikern  möglichst  wenig 
schwere  chirurgische  Eingriffe  zu  und  sorge 
stets  für  die  nöthigen  Stimulantien.  Handelt 
es  sich,  wie  in  der  Regel,  um  Unfallverletzte, 
so  treffe  man,  sobald  der  Patient  als  Alko- 
holiker bekannt  ist,  die  nöthigen  Vorkehrungen, 
damit  die  Heilung  seiner  Verletzung  (z.  ß. 
Fractur)  nicht  durch  ein  allfalliges  Delirium 
gestört  werde.  Ein  genügend  schwerer,  weit 
ausgedehnter  Gvpsverband  ist  bei  Fracturen  z.B. 
unter  solchen  Umständen  einem  Extensions- 
verbande  unbedingt  vorzuziehen.  Man  sorge 
ferner  dafür,  dass  sich  die  Patienten  reichlich 
ernähren  und  entziehe  ihnen  nicht,  mindestens 
nicht  plötzlich,  das  gewohnte  Stimulans,  wenn 
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auch  der  Abstinenz  in  der  Entstehung  des 
Deliriums  eine  geringere  Bedeutung  zukommt, 
als  früher  geglaubt  wurde  (s.  unten). 

Sobald  die  Prodromalerscheinungen  bemerkt 
werden,  so  ist  nach  Krafft-Ebing  in  erster 
Linie  auf  Sehlaferzeugung  hinzuwirken.  Von 
den  zahlreichen  Schlafmitteln  sind  immer  noch 
die  Opiate,  besonders  Opium  und  Morphium, 
beliebt.  Von  Morphium  gebe  man  nicht  mehr 
als  0,01  g  pro  dosi  und  wiederhole  diese 
Gabe  3  bis  4 stündlich;  von  Opium  nach 
Krafft-Ebing    0,08   g    Extractum    opii    in 

gleicher  Weise  subcutan.  Von  Chloral  werden 
öchstens  2  g  pro  dosi,  und  nicht  mehr  als 
4  bis  6  g  pro  die  gegeben,  unter  steter  Be- 
obachtung der  HerztSätigkeit.  Ist  der  Puls 
frequent  und  schwach,  so  ist  Chloral  nicht 
gestattet.  Für  solche  Fälle  werden  Paraldehyd 
(bis  12  g  pro  die),  Amylenhydrat  fbis  6  g 
pro  die)  empfohlen.  In  schweren  Fällen  kann 
auch  Zincum  aceticum,  4  bis  6  g  pro  die  (nach 
Rose  und  Krafft-Ebing)  versucht  werden. 
Sind  die  Patienten  schon  im  Stadium  völliger 
Entkräftung  und  des  beginnenden  Collapses, 
so  sind  Narcotica  zu  vermeiden  und  durch 
Excitantien  (Alkohol,  Campher,  Caffein)  zu 
ersetzen. 

Einen  viel  umstrittenen  Punkt  bildet  die 
Frage  der  Alkoholverabreichung  beim  Delirium 
überhaupt  und  besonders  bei  der  Prophylaxe 
desselben.  Nach  früherer,  noch  jetzt  vielfach 
herrschender  Annahme  kann  der  plötzliche 
Alkoholentzug  an  sich  schon  ein  Delirium 
tremens  auslösen.  Gestützt  auf  diese  An- 
schauung wurde  allgemein  empfohlen,  bei  Ver- 
dacht auf  Delirium  tremens  oder  schon  be- 
ginnender Erkrankung  dem  Patienten  eine 
genügende  Menge  alkoholischer  Getränke  zu- 
zuführen, am  besten  kräftigen  Wein.  Nach 
neuerer  Ansicht  (Näcke,  v.  Speyr,  Moeli) 
sollen  alkoholische  Getränke  nur  als  Excitans  bei 
bestehender  Herzschwäche  verabreicht  werden. 

Von  Bedeutung  ist  die  hvgienisch- diätetische 
Behandlung.  Der  Krante  muss  sorgfältig 
überwacht  und  vor  Selbstbeschädigung  be- 
wahrt werden.  Die  Zwangsjacke  ist  selten 
nöthig,  öfter  dagegen  Absonderung  in  einem 
zwecKmässig  gebauten  Isolirraum.  Alles  was 
die  Illusionen  und  Hallucinationen  vermehrt, 
ist  fernzuhalten.  Lauwarme  Vollbäder  wirken 
beruhigend.  Auf  reichliche  Ernährung,  be- 
sonders Milchdiät,  ist  sorgfaltig  zu  achten. 

3.  Die  Alkoholneuritis.  Sie  tritt  hauptsäch- 
lich an  den  unteren  Extremitäten  auf.  Bald 
herrschen  die  motorischen,  bald  die  sensiblen 
Erscheinungen  vor.  Die  erste  Gruppe  der 
Fälle  ist  durch  Verschwinden  der  Patellar- 
reflexe,  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Gehstörungen  (Ataxie)  und  durch  Muskel- 
atrophie  gekennzeichnet.  Bei  den  Fällen  mit 
sensiblen  Störungen  bestehen  ausstrahlende 
Schmerzen,  besonders  in  den  Unterschenkeln, 
Parästhesien,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Anästhesien,  bisweilen  auch  Hyperästhesie.  Da- 
bei treten  nicht  selten  trophische  Störungen  auf, 
von  denen  besonders  das  „Mal  perforant" 
(g.  dieses)  den  Patienten  zum  Chirurgen  führt. 

4.  Die  allgemeine  Herabsetzung  des 
Widerstandes  des  Organismus  beim  chro- 
nischen Alkoholismus.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  chirurgische  Aflectiouen  bei  chro- 


nischen Alkoholikern,  auch  unabhängig  vom 
Delirium  tremens,  einen  weniger  günstigen 
Heilungsverlauf  zeigen,  als  bei  normalen  In- 
dividuen. Eines  Theils  sind  die  Reparations- 
vorgänge  träger,  anderen  Theils  besteht  eine 
herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  gegen  in- 
fectiöse  Processe.  Beides  ist  zum  Theil  auf  die 
anatomische  Schädigung  des  Circulations- 
apparates,  der  Leber  und  der  Nieren  zurück- 
zuführen, hänget  aber  wohl  auch  mit  einer 
allgemeinen  Minderwerthigkeit  der  Gewebe 
zusammen.  de  Q. 

Alleyard^  Dep.  Is^re,  Frankreich.  Salinische 
Schwefelquelle  von  l^^  C.  Temp.,  reich  an 
Gasen  (SH2  i?4,7  ccm  und  fr.  CO2  30,6  ccm 
im  l).  Bäder  und  Schwefelgasinhalationen. 
In  die:  Chron.  Katarrhe  der  Kespirationsorg., 
Asthma,  Haut-,  Gelenk-  und  Stoffwechsel- 
krankheiten. Wagner. 

Alliaz  im  Canton  Waadt,  Schweiz.  Gyps- 
haltige  Schwefelquelle.  Trink-  und  Badekur. 
In  die:  ünterleibsstockungen,  chron.  Blasen- 
kat.,  Hautkrankheiten.  Wagner. 

Alstaden  a.  d.  Ruhr,  Preussen.   Jodhaltige 
Soole  von  4,5  Proc.  Kinderheilstätte.  In  die: 
Scrophulose,  chron.  Hautkrankheiten, Knochen 
und  Gelenkleiden,  Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

Altergbrand,  Greisenbrand  Gangraena 
senilis.  Folge  arteriosklerotischer  Gefassver- 
änderuug  und  marantisch-thrombotischen  Ge- 
fassversAlusses.  Da  dieselbe  Gefasserkrankung 
auch  bei  jungen  Leuten  vorkommt,  mit  densel- 
ben Folgen,  und  man  hier  fuglich  nicht  von  Grei- 
sen- oder  Altersbrand  reden  Kann,  hat  man  diese 
Formen  unter  dem  Namen  Gangraena  spon- 
tanea,  oder  neuerdings  Gangraena  angio- 
sclerotica  (Z.  v.  M.)  zusammengefasst.  Da 
sie  ferner  bei  jungen  und  alten  Leuten  recht  ver- 
schieden verlauft  (s.  Gangrän),  so  hat  Schindler 
eine  Gangraena  senilis  der  Greise  von 
einer  Gangraena  praesenilis  jüngerer 
Leute  unterschieden,  welcher  Name  zugleich 
das  immerhin  alterhafte,  das  Senium  praecox, 
das  in  einer  solchen  Erkrankung  liegt,  an- 
deuten sollte.  Eine  ganz  bestimmte  und  prä- 
cise  Grenze  ist  allerdings  nicht  zu  geben,  doch 
kann  man  ungefähr  das  50.  Jahr  als  die  Grenze 
bezeichnen  (s.  Gangrän). 

Zoege  V.  Manteuffel. 

Alt-Heide  in  Schlesien.  400  m  ü.  M.  Erdiger 
Eisensäuerling  (Ferr.  bicarb.  0,04  %o  und  Calc. 
bicarb.  0,98  %o).  Eisenmoor,  reich  an  Humus- 
säure. Trink-  und  Badekur,  Versandt  von 
Huminal-Moorextract.  In  die. :  Bluturmuth, 
Scroph.,  Rhach.,  Blasenkrankheiten,  Rheuma- 
tism.,  Gicht,  Lähmungen,  Exsudatreste. 

Wagner. 

Altreichenan  in  Schlesien.  Lithionhalt. 
alkalischer  Säuerling.  I  n  d  i  c. :  Magert-,  Blasen- 
kat.  AVagner. 

Aluminiam  aceticnm  s.  Thonerde,  essig- 
saure. 

AluminlumschieneD.  Wegen  seines  geringen 
Gewichts,  seiner  leichten  Formbarkeit  und 
relativen  Billigkeit  ist  das  Aluminiumblech 
zur  Herstellung  von  Schienen  sehr  geeignet. 
Mittelst  einer  zweckentsprechenden  Scheere, 
z.  B  mit  der  hierfür  speciell  construirten 
Steudel'schen  Zange,  lassen  sich  aus  diesem 
Material    in    belieoiger    Weise   Schienen    zu- 
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sschneiden  und  zurichten,  welche  wie  andere 
liegsame  Metallschienen  aus  dünnem  Blech 
tZink)  in  den  verschiedensten  Combinationen 
^nit  Gypsbinden  und  dergl.  gebraucht  werden 
können. 

Aus  Aluminiumblech  lässt  sich  auch  soge- 
nanntem Streckmetail  (s.  Schienenverbände) 
herstellen,  welches  sich  entweder  allein,  oder 
mit  Gypsbrei  zur  Anlegunjg  von  improvisirten, 
"bezw.  definitiven  immobilisirenden  Verbänden 
hewährt  hat  Girard. 

Alamnol  (/^-naphthol-disulfonsaures  Alumi- 
nium), ein  weisses,  nicht  hygroskopisches  Pulver, 
das  in  Wasser  und  Glycenn  leicht,  in  Alkohol 
schwerer  löslich  ist.  Von  Heinz  und  Lieb- 
recht  als  kräftiges  Antisepticum  empfohlen, 
das  sich  nach  diesen  Autoren  vor  anderen 
Antisepticis  hauptsächlich  durch  eine  gewisse 
Tiefenwirkung  auszeichnet,  „weil  A.  mit  Ei- 
weiss  einen  JNiederschlag  bildet,  der  bei  Ei- 
weissuberschuss  sich  wieder  löst".  Es  muss 
hierzu  bemerkt  werden,  dass  dieses  Phänomen 
mit  fast  allen  antiseptischen  Mitteln  beobachtet 
werden  kann. 

A-  scheint  vorwiegend  ein  Adstringens  zu 
sein  und  kann  daher  überall  da  Verwendung 
finden,  wo  man  adstringirende  Wirkung 
wünscht;  die  Lösungen  werden  auch  von 
i^chleimhäuten  gut  ertragen. 

Anwendungsweise:  in  Lösungen  0,5— 2Proc. 
i!*ie  werden  sogar  bis  zu  10  Proc.  empfohlen); 
in  Salbenform  3—6  Proc.,  womit  eine  massige 
Reizwirkung  ausgeübt  wird;  als  Streupulver 
mit  Talg  gemischt  (20  Proc).       C.  Haegler. 

Alvanen  im  Canton  Graubünden,  Schweiz. 
03l>  m  ü.  M.  Gvpshalt.  Schwefelquelle  (Calc. 
sulfuric.  0,S)5foo,^lag°^8.sulfuric.O,130noi  Natr. 
sulfuric.  0,01  ö  00.  Schwefelwasserst.  0,9  ccm  i.  1). 
Trink-  und  Badekur.  Indic:  Rheumatism., 
Gicht,  chron.  Katarrhe  der  Verdauungs-  und 
Respirationsorg.,  Hautleiden,  Frauenkrank- 
heiten, Neuralgien,  Syphilis.  Wagner. 

AlveolarfoTtsatz^  Anatomie.  Unter  Alveo- 
larfort.*tatz  versteht  man  jenen  Theil  der  Kiefer, 
welcher  leistenfönnigdemKÖrperdieserKnochen 
aufsitzt  und  die  für  die  Zähne  bestimmten 
Zellen  trägt.  Er  erscheint  zusammengesetzt 
aus  zwei  parallel  verlaufenden  knöchernen 
Platten,  von  denen  die  eine  der  äusseren,  die 
andere  der  inneren  Wand  des  Kiefers  ent- 
spricht. An  den  hinteren  Enden  schliessen 
sich  die  beiden  Platten  zusammen;  durch 
nuere  knöcherne  Spangen  sind  die  beiden 
Platten  mit  einander  verbunden  und  dadurch  ist 
<U»r  von  ihnen  umschlossene  Raum  in  bestimmte 
Fächer  getheilt ,  von  denen  jedes  einer  Zahn- 
wurzel entspricht.  Während  die  Längswände 
der  Alveolarfortsätze  aus  compacter  Substiinz 
aufgebaut  sind,  sind  die  Qiierscheidewände 
von  spongiöser  Substanz  gebildet.  Die  Zahn- 
zellen entsprechen  in  ihrer  Form  vollkommen 
den  von  ihnen  umschlossenen  Wurzeln  der 
Zahne.  Während  die  Zahnfacher  der  Schneide-, 
Eck-  und  vorderen  Bat^kzähne  mehr  ovalär 
»restaltet  sind,  haben  die  der  Mahlzähne  rhom- 
6f)ide  Form.  An  der  Wand  der  Alveolen 
verdichtet  das  schwammige  Knochengewebe 
sich  so,  dass  es  sich  als  festere  Masse  gegen- 
über dem  grossmaschigen  schwammigen  Kno- 
chengewebe, welches  das  Innere  des  Kiefers 
lullt,  deutlich  abhebt.    An  der  Innenwand  der 


I  Alveolen     prägen     sich    Knochenleisten    aus 
I  (Alveolenrippen),  welche  den  Vertiefungen  der 
j  Flächen   der  Zähne  entsprechen.    Die  Dicke 
'  der  Alveolenwände  ist  je  nach  dem  Kiefer  und 
,  je    nach    den    Zahnföchern    verschieden.    Im 
I  Allgemeinen  ist  die  der  Mundhöhle  zugekehrte 
Fläche  dicker  und  derber,  während  die  nach 
aussen  gekehrte  Fläche  zarter  und  dünner  ist. 
Besonders    macht    sich    das    am    Oberkiefer 
geltend,  wo  stellenweise  die  äussere  Alveolen- 
wand  so  dünn  ist,  dass  sie  oft  durchscheinend 
wird,    manchmal    so^ar,    namentlich   an    der 
Gegend  der  Wurzelspitzen  auf  der  Höhe  jener 
Vorwölbungen,  welche  als  Juga  alveolaria  be- 
zeichnet werden,   vollkommene  Lücken  zeigt, 
so    dass    hier    Theile    der   Wurzel    der   Um- 
schliessung  durch  die  Zellenwand   entbehren 
und  direct  mit  den  Weichtheilen,  welche  den 
Knochen  decken,  in  Beziehung  treten. 

Die  Verbindung,  welche  die  Zähne  mit  den 
Alveolen  eingeht,  wird  hergestellt  durch  eine 
besondere  Membran,  welche  aisZ  ah  nb  ein  haut 
(Periodontium)  bezeichnet  wird.  Sie  tritt  mit 
ihren  Fasern  einerseits  in  Verbindung  mit 
der  Knochenmasse  der  Alveole,  andererseits 
mit  dem  Cementüberzuge  des  Zahnes.  Zwischen 
den  einzelnen  Bindegewebsbündeln  bleiben 
Lücken,  welche  durch  Blutgefässe,  Nerven  und 
in  der  Nähe  des  Zahnes  selbst  auch  von 
epithelialen  Resten  der  Zahnwurzelscheide 
ausgefüllt  sind  (M  a  l  a  s  s  e  z's  d^bris  ^pith^liaux). 
Diese  Membran  dient  zur  Ernährung  sowohl 
des  Zahncements,  als  auch  der  Alveolenwand 
und  stellt  eine  Art  elastisches  Polster  dar, 
welches  den  Druck  der  Zähne  gegenüber  dem 
Knochen  dämpft.  Auf  der  Schwellbarkeit  der 
Membran  beruht  die  Möglichkeit  der  Locke- 
rung und  eventuell  des  Ausfalls  des  Zahnes. 
Nacli  oben  gegenüber  dem  Zahnfleisch  pflegt 
eine  derbere  oindegewebige  Schicht  (Ligamen- 
tum dentale)  das  Periodontium  abzugrenzen. 

Da  sich  die  Bindegcwebsbündel  der  Zahn- 
beinhaut nur  mit  den  knöchernen  Theilen  der 
Alveolenwand  verbinden  können,  bleiben  die 
Maschen  in  directem  Zusammenhang  mit  dem 
die  Lücken  der  Alveolenwand  füllenden  Mark- 
gewebe. Auf  diesen  Bahnen  erfolgt  die  Ver- 
zweigung der  BlutgefiiHse  und  die  Ueberleitung 
entzündficher  Processe  vom  Zahn  auf  den 
Knochen.  An  der  Wurzelspitzc  schlägt  sich 
die  Zahnbeinhaut  auf  das  Gcfäss-  und  Nerven- 
bündel über,  das  durch  das  Wurzelloch  in  das 
Mark  des  Zahnes  zieht.  Partsch. 

Alveolarfortsatz^  entzündliche  Processe 
s.  Periodontitis. 

Alveolarfortsätze,  Geschwülste.  Sie  werden 
haupthächlich  in  dem  Kapitel  Epulis(s  diese) 
besprochen  werden.  Hier  soll  nur  Erwähnung 
finden,  dass  ausser  den  mehr  gutartigen 
Epuliden  am  Alveolarfortsatz  auch  bös- 
artigere Geschwülste  ihren  Ursprung  nehmen 
können.  So  pflegen  nicht  selten  die  kreb- 
sigen Neubildungen  der  Kiefer  am  Alveolar- 
fortsatz  zu  beginnen,  sei  es,  dass  sie  von  dem 
P^pithel  der  Schleimhaut  oder  von  den  in  die 
Tiefe  versenkten  Epithelialresten  der  Wurzel- 
scheide ihren  x\.usgan<j  nehmen.  Ebenso  kimnen 
auch  sarkomatöse  Neubildungen  am  Alveo- 
larfortsatz  beginnen.  Diese  bösartigen  Ge- 
schwülste verrathen  sich  durch  ihre  gegenüber 
dem  umschriebenen  Sitz  der  Epuliden  ditfuse 
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Ausbreitung,  durch  die  selir  bald  einsetzende  fanden  haben,  bei  denen  der  Eintritt  von 
Lockerung  der  Zähne,  durch  leicht  eintretende  .  Speisemat^rial  verhindert  werden  muss.  Selbst 
Blutungen,    durch    das   rasche   Durchwachsen    bei  grösseren  Flächen  kommt   in   nicht  allzu 


der    Schleimhautbedeckiing.      Bezüglich    der 
CVS  tischen  Neubildungen  s.  Zahncvsten. 

Bartsch. 


langer  Zeit  gute  üeberhäutung  zu  Stande, 
wenn  für  die  nöthige  Mundreinigung  gesorgt 
wird. 


Alveolarfortsätze,  operative  Einj^rifFe.  Die        Eine  besondere  Operation  stellt  die  Durch- 
operativen Eingriffe  am    Alveolarfortsatz    bohrung  des  Alveolarfortsatzes  des  Ober- 


beschränken sich  in  den  meisten  Fällen  auf  die 


kiefers  zur  Eröffnung  der  Kieferhöhle  dar.    Sie 


theil  weise  oder  vollkommene  Entfernung  |  wird  meist  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  von  der 

desselben  (partielle  und  totale  Resection).    Sie  Alveole    eines    extrahirten    Zahnes    aus    ein 

ist  vom  Munde  ausführbar,  wenn  die  Backen-  mittelstarker  Bohrer   mit    der  Bohrmaschine 

tascheu    durch  geeignete  Mundhalter  beiseite  oder   einem   anderen  Handstück  versehen    in 

gehalten  werden.  Abgesehen  von  den  Ab-  die  Alveole  eingesetzt  wird.  Man  wählt  bei 
trenuungen    und  dem  Entfernen   umfangreich  i  den  mehrwurzeligen  Molaren  die  Alveole  einer 

gelöster   Splitter    wird    man    wesentlich   dort  der  buccalen  Wurzeln.     Besondere  Aufmerk- 

Theile  des  Alveolarfortsatzes  entfernen,  wo  samkeit  ist  der  medialen  Richtung  des  Bohrers 
die  Wunden  nach  Zahnextraction  in  ihrer  i  zuzuwenden,  da  sonst  leicht  der  Bohrer  auf 
Heilung  gestört  werden  können.     Es   ist  das  '  der  Aussenfläche  des  Kiefers,  ohne  die  Kiefer- 

besonders  dann  der  Fall,  wxnn  mehrere  hinter  höhle  zu  eröffnen,  in  die  Weichtheile  vordringt, 

einander  stehende  Back-  und  Mahlzähne  ent-  Die  Durchbohrung  ist  mit  einem  kräftigen 
fernt    werden.       Die    Zwischenscheidewände  i  Bohrer  zu  machen,  weil  sonst  leicht  der  dünne 

zwischen  Alveolen   bleiben  dann  leicht  lange  Kanal    sich    mit   Granulationsmassen    verlegt 

Zeit  frei  und  unbedeckt  stehen  und  verfallen  und   die  Secrete   aus   der  Kieferhöhle  keinen 

der   Nekrose.      Man    begünstigt    die    rasche  Abfluss   nach  dem  Munde  zu  haben.     Obtu- 

Heilung   der   Extractionswundeu,    wenn    man  ratoren    aus    Metall,    Glas    oder    Kautschuk 

die  Zwischenscheidewände  mit  einer  der  Lü er-  werden    den    Eintritt    von    Speisem aterialieu 

sehen   nachgebildeten  Knochenzange   abträgt,  aus  dem  Munde  in  die  Kieferhöhle  verhindern 

Sonst  schreitet  man  zur  partiellen  Resection  und  andererseits  die  Ausspülung  der  Secrete 

hauptsächlich  nur   bei   der   Entfernung  gut-  ermöglichen.   Viel  wirksamer  ist  die  Eröffnung 

artiger  und  bösartiger  Geschwülste.  Sie  der    Kieferhöhle    von    der    Vorderwand    des 

wird  nicht  subperiostal  vorgenommen,  sondern  Kiefers  aus. 

so,  dass  gleicnzeitig  die  ganze  Schleimhaut-  Die  Entfernung  nekrotisch  gewordener 
bedeckung  mit  fortgenommen  wird.  Ich  be-  Partien  des  Alveolarfortsatzes  gelingt  meist 
Vorzüge  zur  Resection  des  Alveolarfortsatzes  leicht  von  der  Mundhöhle  her.  Ist  es  nicht 
einen  sogenannten  Schneidemeissel,  ein  In-  möglich,  von  den  fistulösen  Oeffuungen  aus 
strument,  mit  welchem  man  ausgiebig  genug  die  Sequester  zu  extrahiren,  so  muss  man  die 
in  den  Knochen  vordringen  und  rasch  den-  Fisteln  entlang  dem  Alveolarfortsatz  spalten, 
«elben  aussclmeiden  kann.  Seine  Handhabung  Dann  ist  es  in  den  meisten  Fällen  leicht,  aus 
hat  vor  der  Entfernung  mit  Hammer  und  der  mit  Granulationen  gefüllten  Höhle  den 
Meissel  grosse  Vorzüge.  Die  Glättung  der  Sequester  auszuziehen.  Die  ßchwammißren 
Wundflädie  erfolgt  mittelst  entsprechender  Granulationen  werden  am  besten  mit  dem 
Knochenzangen.  Nur  wenn  man  die  Resection  scharfen  Löffel  entfernt  und  dann  die  von 
bis  auf  sehr  compacte  Knochentheile,  z.  B.  die  ihnen  angeregten  Blutungen  zum  Stillstand 
Gaumenplatte  ausdehnen  muss,  reicht  der  gebracht.  Jodoformgazetamponade,  bei  zu 
Schneidemeissel  nicht  zu  und  man  muss  zu  starker  Blutung  mit  Zuhülfenahme  von  Pen- 
Hammer  und  Meissel  seine  Zuflucht  nehmen,  ghawarwatte,  pflegt  in  kurzer  Zeit  die  Höhle 
Die  Blutung  ist  bei  der  Operation  desto  zur  Vernarbung  zu  bringen.  Partsch. 
grösser,  je  näher  man  an  stärkere  Blutgefässe,  Alveolarfortsatz^  Verletzungen  erfolgen 
z.  B.  die  Arteria  palatina  herangehen  muss.  häufig  und  ausnahmslos  durcli  direete  Gewalt. 
Im  Allgemeinen  stillt  sie  sich  durch  kräftige  \  Am  häutigsten  geben  Zahnextractionen  dazu 
Tamponade  leicht;  Unterbindungen  sind  selten  Veranlassung.  Aber  auch  Fall,  Schlag,  Schuss 
nöthig,  ümstechungen  öfters  angebracht,  bewirken  nicht  selten  Trennungen  aer  einen 
Muss  die  Kieferhöhle  eröffnet  werden,  ist  zu  oder  der  anderen  Lamelle  des  Alveolarfort- 
vermeiden,  dass  das  Blut  in  diese  hinter  dem  satzes.  Sie  werden  am  leichtesten  eintreten 
sie  V(»rschliessenden  Tampon  sich  ergiesst.  an  den  Steilem,  wo  die  Wände  am  dünnsten 
In  allen  Fällen  sichert  die  Tamponade  mit  sind,  so  an  der  Aussenwand  des  Oberkiefers; 
Jodoformgaze  die  Heilung  am  besten,  insofern  ,  hier  bleiben  recht  oft  bei  Extractionen 
sie  am  schnellsten  gute  Granulationen  hervor-  kleinere  oder  grössere  Stücke  der  Alveolen- 
ruft  und  eitrige  Infection  der  Gewebe  hintan-  wand  bei  der  zur  Extraction  erforderlichen 
hält.  Schwierig  bleibt  nur  immer  die  Be-  Dehnung  der  Alveole  an  dem  extrahirten  Zahn 
festigung  des  Tampons  auf  der  Wundfläche,  i  haften.  Grössere  Abbruche  erfolgen  nur  bei 
man  kann  sich  durch  Uebemähung  oder  die  stärkerer  Gewaltanwendung,  wie  sie  bei 
benachbarten  Zähne  umschlingende  Ligatur-  Zähnen  mit  breit  gespreizten  Wurzeln  oder 
faden  lielfen.  Wiciitip^  ist,  dass  die  Tampo-  mit  abnorm  gekrümmten  Wurzeln  erforderlich 
nadc  nicht  übermässig  gross  gewählt  wird,  .  ist.  Dabei  können  bei  den  ersten  und  zweit*?n 
weil  damit  ihre  Haftung  erschwert  wird.  Ist  Mahlzähnen  des  Oberkiefers  Eröffnungen  der 
nach  5 — 6  Tagen  eine  gute  Granulationsfläche  Kieferhöhle  eintreten  oder  bei  Extraction  des 
aufgetreten,  kann  man  die  Wunde  sich  getrost  oberen  Weisheitszahnes  auch  Abbruche  am 
selbst  überlassen,  vorausgesetzt,  dass  nicht  Tuber  maxillare.  Am  Unterkiefer  kann  es 
etwa    Eröttiiungen    der    Kieferhöhle    stattge-  bei  stärkerer  Gewaltanwendung  zu  Sprengungen 
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Act  inneren  Wand  des  Alveolarfortsatzes 
kommen,  zumal  durch  die  innere  schiefe 
Ijnie  (Linea  mylo-hyoidea)dieNeigunggröS8ere 
fnichstücke  zn  bilden  verstärkt  ist. 

Schwereren  Zertrümmerungen  des  Al- 
-veolarfortsatzea  begegnet  man  jetzt  meist  nur 
in  Folge  von  Schlag,  Stoss  oder  Fall,  während 
früher,  in  der  Zeit,  als  der  Zahnsehlüssel  noch 
Verwt»ndun^  fand,  Abbruche  des  Alveolarfort- 
i^atzes  ein  nicht  seltenes  Ereigniss  waren.  Jene, 
verbunden  mit  mehr  oder  weniger  umfangreicher 
7jCTStomne  des  Zahnfleisches  und  Lockerung 
<»der    Verlust    eines    oder    mehrerer    Zähne 
pflegen   deshalb   schwerer  zu  verlaufen,   weil 
die  Quetschung  der  Weichtheilc  zu  entzünd- 
lichen Veränderungen  Gelegenheit  giebt.  Diese 
aun\  ^^chuld  daran,  dass  anfangs  umfangreich 
mit   den    Weichtheilen    verwachsene   Splitter 
sich   noch  nachträglich   lösen  und   abstossen, 
wahrentl  bei  den  Abbruchen  des  Alveolarfort- 
satzes  ohne  Verletzung   der  Weichtheilc   die 
Bruchstücke  ruhig  sich  mit  einander  vereinigen. 
Deshalb  hängt  die  Bedeutung  eines  Bruches 
am  Alveolarfortsatz    vielmehr    von   dem  Ver- 
halten der  Weichtheilbedeckung.  als  von  der 
Ausdehnung  des  Bruches  ab.     Je  grösser  die 
Gefahr  primärer  oder  secundärer  eitriger  In- 
fei-tion,    desto    sciilechter    die    Aussicht    auf 
glatte  Heilung  der  Knochenwunde. 

Brüche  beider  Alveolarfortsätze  des 
Oberkiefers,  so  dass  der  ganze  die  Zähne 
tragende  Alveolarbogen  abnorm  beweglich 
sregenuber  den  KiefeÄörpem  wird,  habe  ich 
durch  Fall  gegen  eine  vorspringende  Kante 
zustande  kommen  sehen.  Da  aber  die  Weich- 
theile  nicht  verletzt  waren,  erfolgte  ohne  be- 
*(>ndere  Maassnahmen  feste  Vereinigung  schon 
innerhalb  3  Wochen,  ohne  dass  einer  der 
Zähne  sich  gelockert  hätte  oder  unbrauchbar 
ireworden  wäre.  Selbst  eine  Störung  der 
Empfindungsfahigkeit  der  Zähne  trat  nicht  ein. 
Die  Behandlung  der  Brüche  dos  Alveolar- 
fort^atze'<  wird  sich  wesentlich  richten  nach 
Umfang  und  Art  der  Verletzung  der  Weich- 
thfile.  Kleine  Abbruche  drückt  man  in  die 
riditige  Lage  zurück,  ebenso  grössere  Splitter, 
wenn  sie  umfangreich  mit  den  Weichtheilen 
ncK'h  zusammenhängen.  Abbruche  des  ganzen 
Alveolarfortsatzes  Können  eine  Befestigung 
mit  einem  prothetischen  Apparat  erforderlich 
machen,  namentlich  wenn  der  Biss  nicht  die 
richtige  Lage  unterstützt.  In  dem  oben  er- 
wähnten Falle  eines  Abbniches  beider  Alveolar- 
fon^ätze  konnte  die  Richtigstellung  des  Frag- 
ments lediglich  dem  Bissact  überlassen  bleiben. 
Die  Fälle  mit  umfangreicher  Ver- 
letzung der  Weichtheilc  erheischen  gleich 
von  vornherein  sehr  sorgfältige  Reinigung, 
iranz  besonders  auch  in  der  Weise,  dass  stark 
ge<juet8chtes  und  blutunterlaufenes  Gewebe, 
ertö«ltete  Wundränder  mit  Scheere  undPincette 
abgetragen  werden,  um  nicht  Material  für  die 
unvermeidliche  Fäulniss  abzugeben.  Bei 
Wunden  mit  grösserer  Tiefenausdehnung  wird 
man  von  der  Tamponade  mit  Jodoformgaze 
zweckmässig  Gebrauch  machen,  während  bei 
mehr  flächenformiger  Verletzung  der  Weich- 
theile,  wo  die  Tamponade  schwer  anzubringen 
\Mj  man  sich  auf  Spülungen  mit  antiseptischen 
Mundwässern  (ThymolTösung,  Wasserstoff*- 
superoxyd,  Einpulverung  mit  Airol  oder  Jodo- 


form) beschränken  muss.  Gelockerte  Zähne 
werden,  wenn  nicht  Eitern ngsprocesse  hinzu- 
treten, häufig  wieder  fest  und  sind  deshalb 
nicht  etwa  gleich  von  vornherein  zu  entfernen. 
Namentlich  sorgfaltig  muss  man  die  zweiten 
Zahnanlagen  bei  Verletzungen  in  der  Ent- 
wicklungszeit des  Gebisses  schonen  und  soll 
sie  nicht  ohne  Weiteres  unbedenklich  opfern. 
Erscheint  eine  besondere  Befestigung  er- 
forderlich, so  wird  dieselbe  am  besten  durch 
Schienenapparate  aus  Metall  oder  Kautschuk 
von  einem  geschulten  Zahnarzt  ausgeführt. 

Fartsch. 

Amazia  («-/laSd?,  Brustwarze),  Amastia. 
Defect  der  Brustdrüsen.  Das  vollstän- 
dige Fehlen  beider  Brustdrüsen  ist  äusserst 
selten,  auch  das  Fehlen  einer  derselben 
ist  sehr  selten  und  in  der  Regel  sind  diese 
Hemmungsbildungen  noch  von  anderweitigen 
Anomalien  der  Brustwandung,  wie  Fehlen  des 
Muse,  pectoralis,  der  Rippen  oder  mit  Ano- 
malien der  Genitalorgane  verbunden.  Erblich 
war  der  Defect  der  Brustdrüsen  von  Louisier 
beobachtet  worden.  Die  Mehrzahl  der  beob- 
achteten Fälle  trifll  auf  das  weibliche  Geschlecht. 

V.  Angerer. 

Am^lie-les-Bains  in  Südfrankreich.  Zahl- 
reiche Schwefelthermen  mit  Temperaturen  von 
4U— 6P  C,  enthalten  durchschnittlich  0,015  g 
Schwefelnatrium  im  Liter.  Trink-,  Bade-  und 
Inhalationskur.  I  n  d  i  c. :  chronischer  Katarrh 
der  Athmungsorgane,  Tuberculose,  Asthma, 
Rheumatismus,  Syphilis,  Hautkrankheiten,  alte 
Wunden.    Auch  VVinterkur.  Wagner. 

Amrom^  Insel  in  Provinz  Schleswig-Hol- 
stein. Nordseebad  mit  den  Bädern  Wittdün 
und  Satteldüue.  Mildes  Klima.  Gleichmässige 
Temperatur.  In  die  :  Nervosität,  Neuralgien, 
Lähmungen,  chronischer  Katarrh  der  Respira- 
tionsorgane. Wagner. 

Amputation  heisst  die  vollständige  Ent- 
fernung eines  (Gliedes  oder  Gliedabschnittes 
in  der  Continuität,  während  die  Entfernung 
in  der  Gelenklinie  mit  Exarticulation  (s. 
diese)  bezeichnet  wird. 

Indicationen.  Die  Indicationen  zur  Ab- 
setzung einer  Extremität  sind  heutzutage 
viel  .seltener  geworden  als  früher,  sowohl  in 
der  Friedens-  als  in  der  Kriegschirurgie.  Als 
solche  Indicationen  gelten  heute  noch: 

1.  Die  Aufhebung  der  Circulation 
und  damit  drohende  oder  schon  be- 
stehende Gangrän  in  eiuer  Extremität 
oder  in  einem  Theil  derselben.  Die- 
selbe kann  bedingt  sein  durch  Verletzungen, 
wie  völlige  Zertrümmerung,  Verletzung  und 
Verleguns:  der  Arterie  bei  mangelndem 
Collateralkreislauf;  ferner  durch  krankhaften 
Verschluss  der  Arterie  (s.  Gangrän). 

Wo  Verletzungen  nicht  das  sichere  Ab- 
sterben des  peripheren  Theils  bedingen,  ist  man 
gej^enwärtig  in  der  Regel  zur  primären  Ampu- 
tation nicht  mehr  berechtigt.  Ist  die  Ausbildung 
des  Collateralkreislaufs  bei  schweren  Fracturen 
z.  B.  nicht  sicher,  so  warte  man  nach  Entleerung 
eines  dieselben  comprimirenden  Hämatoms 
ab  und  amputire  erst,  wenn  die  Circulation 
völlig  erloschen  und  die  Sensibilität  auf- 
gehoben ist.  Beinahe  alle  Schussfracturen 
können  demnach  gegenwärtig  conser\ativ   be- 
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handelt  werden.  Bei  Gangrän  in  Folge  von  ;  Dem  gegenüber  ist  aber  zu  betonen,  dass 
patholo^schem  Arterienverschluss  openre  man  i  die  Absetzung  eines  Gliedes  immer  berechtigt 
womöglich  erst,  wenn  die  Gangrän  sich  sicher  I  ist,  wenn  der  Patient,  sei  er  auch  unheilbar, 
demar-kirt  hat.  |  wenigstens    einen    vorübergehenden     Nutzen 

2.  Bei  bösartigen  Erkrankungen,  falls  oder  eine  vorübergehende  Erleichterung  aus 
nicht  schon  Metastasen  bestehen.  In  der  derselben  zieht,  die  ihm  auf  andere  Weise 
Kegel  handelt  es  sich  um  Sarkome.  Bei  i  nicht  gewährt  werden  kann.  Man  wird  also 
Hautkrebsen  wird  man,  wenn  sie  nicht  sehr  ,  bei  Tuberculose  und  bei  malignen  Geschwül- 
ausgebreitet  sind,  sich  mit  der  localen  Ex-  \  steii  auch  dann  amputiren  dürfen,  wenn  eine 
stirpation  begnügen.  Unter  den  Sarkomen  '  Heilung  nicht  mehr  in  Aussicht  zu  nehmen, 
gestatten  die  langsam  verlaufenden,  weniger  aber  erhebliche  Erleichterung  zu  erreichen  ist. 
bösartigen  Formen  des  myelogenen  Sarkoms  j  Was  den  zur  Amputation  zu  wählenden 
bisweilen  die  blosse  Resection.  Man  vergesse  I  Zeitpunkt  betriffl,  so  unterschied  man  be- 
ferner nicht,  dass  die  chronische  und  in  Ge-  sonders  früher  bei  Verletzungen  die  primäre 
sc'hwulstform  verlaufende  Osteomyelitis  (Jor- j  Amputation,  vor  Eintreten  entzündlicher 
dau,  Kocher  u.  A.)  ein  Sarkom  täuschend  Complicationen  ausgeführt,  die  secundäre 
nachahmen  kann.  Amputation  während  der  Periode  der  acuten 

3.  Entzündliche    Processe,   bei    denen    Entzündung,  und  die  tertiäre  Amputation 
entweder    Heilung     nicht     in     Aussicht    zu  ■  nach  Ablauf  der  letzteren  vorgenommen, 
nehmen  ist,  oder  deren  Fortschritt  das  Leben  I      Die  secundäre  Amputation  wurde  zu  Gunsten 
in  Gefahr  setzt.    Es  sind  dies:  der    primären    und    tertiären    m('>glichst    ver- 

a)  die  Gelenktuberculose.  Auch  hier  i  mieden.  Heutzutage  liegen  die  Verhältnisse 
hat  die  Zahl  der  Amputationen  mit  den  '  anders,  da  bei  Verletzungen  die  Amputation 
Fortschritten  der  Resectionsbehandlung  und  !  i»  erster  Linie  nicht  von  der  Infectionsfrage, 
besonders    der    rein    conservativen    Therapie    sondern  von  dem  Zustand  der  Blutcirculation 


erheblich  abgenommen.  Bei  Kindern  soll 
gar  nicht,  bei  Erwachsenen  nur  ausnahms- 
weise   und    stets    nur    nach    Misslingen    der 


abhängig  zu  machen  ist.  Primär  soll  also 
bei  völliger  Aufhebung  der  letzteren  amnutirt 
werden.    Bleibt  der  Zustand  der  Circulation 


conservativen  Therapie  und  bei  zunehmender  :  zweifelhaft,  so  gestAttet  uns  die  heutige  \\  und- 

Kachexie    und    Gefalir    von    amyloider    De- '  Behandlung,  abzuwarten,  bis  Entscheidung  mög- 

reueration  amputirt  werden.    Nur  bei  schmerz-  i  ^^^^  ist.  S  e  c  u  n  d  ä  r  wird  amputirt  bei  Bestehen 

lafter  Tuberculose  im  Greisenalter  kann  unter    der  unter  3a)  angegebenen  Indicationen,  ter- 


Umständen  mit  Rücksicht  auf  den  Allgemein- 
zustand die   Amputation   der  Resection   vor- 


tiär,  wenn  Gangrän  oder  Gefalir  von  Amyloid 
besteht. 


gezogen  werden.  Muss   bei    fistelnder   Tuberculose    amputirt 

i\«        1"  4.-    r        TA        TT    2.        1  werden,    so   suche    man    allfalliir  bestehende, 

b)  circulares    tiefgreifendes     Unter- ii,'    ..    °"^"'^.  ";.     ,..*       f>  ^    »^vct,^*ivu^^, 
« .. K« « % « 1 «« ^ «i, «r ;; ^    ^i«o  ;«^«,  tj  u      ii  phlegmonöse,    periarticulare    Processe    vorher 

r  tTu^d'd^n'pa^^^^^^^^  |  ^ufcfe  breite'ln'cisionen  zur  Ruhe  zu  bringen, 

unfähig  macht.  *    ^  '     I  Bei  Gangran  werde  erst  nach  abgeschlossener 

^     ^  ^  .  ..         ,        ,  .1  Demarcation  amputirt,  es  sei  denn,  dass  man 

c)  seltenere  Extremitatenerkrankungen,  wie    schwerer,  infectiöser  Processe  sonst  nicht  Herr 
ktinomykose,Madurafuss,  tropisches    werden  kann. 


Ak 


de  Q. 


Extremitätengeschwür  etc.  r«     ^    .<•       iir«    i    i^  j«     * 

,^  .    X.       .  T.  ..  Technik.    Wir  halten  uns  ganz  an  die  Aus- 

d)  acut  infectiöse  Processe  verschie-  führungen,  wie  sie  Kocher  in  seiner  Opera- 
denster  ^atur  (Phlegmonen,  malignes  Oedem,  tionslehre  niedergelegt  hat  und  thun  dies 
8ei)tische  (Jelenkerk rankungen  etc.),  wenn  die  !  absichtlich,  weil  die  hier  in  Bern  geübten 
Lel)ensgefahr  sich  auf  keine  andere  Weise  Methoden  nicht  unmer  die  anderswo  gebräuch- 
bekampfen  lässt.    Auch    hier   sind   die   Indi-    Heben  sind. 

cationen  sehr  sparsam  geworden  und  man  Während*  man  bis  zur  Einführung  der  Anti- 
kommt  beinahe  immer  mit  breiter  Spaltung  sepsis  bei  den  Amputationen  an  strenge,  ty- 
des  Entzündungsherdes  und  den  übrigen  1  pi^che  Methoden  gebunden  war,  die  möglichst 
Mitteln  der  Wundbehandlung  aus.  Auch  bei  !  gute  und  ungestörte  Heilungen  des  Stumpfes 
Tetanus  wird  heutzutage  die  Amputation  in  erstrebten,  hat  man  sich  seither  in  der  Wahl 
der  Regel  durch  gründliche  Desinfection  der  |  viel  freier  bewegt.  Dennoch  mögen  als  An- 
VV  undoberflache  —  selbst  mit  Glühliitze  —  forderungen  an  eine  gute  Amputationsmethode 
und   durch  frühzeitige   Serumbeliandlung  er-    folgende  Punkt«  gelten: 

setzt  (s.  Tetanus)  '      ^    Der  Hautschnitt  werde  so  angelegt,  dass 

4.  Bestehen  einer  Difformitat,  welche      .  ,    a:    \\7..^a^'a^a^,  ^u^^  v,.^  ,,Ja  wJf„^«.,«« 

d,"n  Gebrauch   des   Gliedes   ansschliesst    u.id    f '^iü^,""!??,^!'  ^  ö  v„^hf  .^äi^P?Tf  ?/ 

dem    Patienten     überdies     liinderlich     oder    »°«'"""i!'^«?_^^^».«'"i'"x?^.l'il!Pl«T"^^^^^ 


schmerzhaft    ist.     Diese    ludication   gilt    be 


drückt  wird  und  dass  die  Haut  über  dem  Stumpfe 


sonders'    von    ankvlotischen    Fingern,    ferner  beweglich  bleibt, 

für  hohe  Grade  von  Hammerzehe.     Bei    An-  2.   Bedeckung   des   Kiiochens    mit    Periost, 

kvlose  grösserer  Gelenke  in  uuzweckmässiger  event.  Gelenkkapsel  und  Fascien  und  mit  func- 

Stellung  ist    die    Verbesserung   der    letzteren  tionsfähigen  Muskeln  und  Sehnen,  welche  dem 

allein  angezeigt.  Stumpfe  eine  Anpassungsfähigkeit   an    Appa- 

Absolute'Contraindicationen  aufzustel-  ^^^^^  "^d  die  Umgebung  überhaupt  verleihen, 

len    ist   nicht   leicht.     Im    Allgemeinen   wird  3.  Entfernung  aller  druckempfindlichen  Theile 

ninn  von  der  Amputation  absehen,  wenn  eine  aus   den    Stumpfenden,    speciell    den   Enden 

unheilbare  Allgemeinerkrankung   oder    ander-  durchschnittener  Nervenstämme, 

weitige  schwere  Organerkrankungen  bestehen.  Die  einfachsten  und  ältesten  Metliodeu,  die 
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Zirkelüchnitte,  sind  Dcuerdings  wieder  die  liäu- 
fißten  geworden.  Unter  Zirkelschuitt  versteht 
Kocher— in  Abweichnng  von  anderen  Autoren 
-nichtnurdieauer,  sondern  auch  die  schräg 
zorGliedaxe  verlaufenden  Schnitte  (Fig.  1),  vor- 
aui^^tzt,  dass  die  Schnittlinie  in  einer  Riclitung 
fortläuft,  resp.  der  Schnitt  in  einer  Ebene  liegt. 
DerquereZirkelschnitt  oder  Qu  er  schnitt 
istderGnindtypuö  einer  Amputationsmetliode.  • 
Er  i?t   einzeitig    (Celsus)    oder    zweizeitig 


gelöst  werden  sollen.  In  den  übrigen  Fällen 
ist  der  Lanzettschnitt  rascher  ausführbar.  — 
Die  Lappenschnitte  verdienen  den  Vorzug  da, 
wo  die  Haut  oder  Weichthoile  auf  einer  oder 
zwei  Seiten  des  GH(;des  besondere  Berück- 
sichtigung verlangen.  Der  Nachtheil  der  Lappen- 
schnitte, der  schon  ihrem  (irundtypus,  dem 
schrägen  Zirkelschnitt,  in  geringem  Grade  an- 
haftet, ist  die  mangelhaftti  Ernährung  der  Haut. 
Was  nun  die  Aus  f  ü  li  r  u  n  g  dieser  verschie- 


Fig.  1.    Querer  schräger  Zirkelschnitt. 

iCheselden,  Petit).  Bei  grosser  Einfachheit 
der  Ausführung  hat  er  aber  gewisse  Nachtheile : 
Man  kann  bei  ihm  nicht  so  viel  gesunde  Haut 
erhalten  wie  beim  Schrägschnitte,  in  den  Fällen, 
in  welchen  z.  B.  auf  einer  Seite  mehr  gesunde 
Hant  vorhanden  ist  als  auf  der  anderen,  oder 
Wenn  die  Haut  auf  einer  Seite  zur  Bedeckung 
peigneter  ist.  Femer  ist  bei  ihm  die  Ab- 
gang in  genügender  Länge  schwierig,  sobald 
da«»  zu  amputirende  Gliea  nach  oben  dicker 
winl.  Bei  querem  Zirkelschnitt  kommt  femer 
die  Hautnarbe  auf  das  Stumpfende  zu  liegen, 
wa«  beim  schrägen  nicht  der  Fall.  Aus  diesen 
Gründen  hat  der  schräge  Zirkelschnitt  — 
Sthrägschnitt  —  ein  viel  weiteres  An- 
wendungsgebiet, weil  er  sich  den  meisten 
Fällen  anpassen  lässt,  leicht  auszuführen  ist, 
eine  bewegliche  narbenfreie  Hautbedeckung 
des  Stumpfendes  ergiebt.  Derselbe  ist  deshalb 
<lie  Methode  der  Wahl  für  die  Mehrzahl  der 
^Vmputationen. 

In  gewissen  Fällen  geben  nun  die  Zirkel- 
.sclinitte  nicht  genügend  Kaum  zur  Auslösung 
der  tiefen  Theile,  speciell  des  Knochens.  Man 
liat sie  daher  mit  Längsschnitten  combinirt. 
Macht  man  nur  einen  Längsschnitt,  so  ent- 
^tihtder  Rakett schnitt  (Fig.  2) mit  zwei  drei- 
ecliigen  Lappen,  mattht  man  deren  zwei,  so 
t-nr-tehen  aie  viereckigen  Lappen  'Fig.  4).  — 
Der  Rakett-  und  Lanzett schnitt  (Fig.  3) 
R.ikettschnitt  mit  abgemndeten  Ecken)  geben 


Fig.  3.    l{ak«)ttschDitt  mit  Abrundung. 

denen  Amputationsmethoden  anbetrifft,  so  wird 
bei  querem  Zirkelschnitte  das  Messer  quer 
zur  Gliedaxe  ringsum  durch  Haut  und  Fascie 

fezogen ;  erst  unten  herum,  dann  oben  hemm. 
)er  Assistent  zieht  kräftig  die  Haut  mit  beiden 
Händen  zurück,  während  das  Messer  am  Haut- 
rande noch  die  nicht  getrennten  spannenden 
Fascien  zur  Musculatur  trennt.  Dann  erfolgt 
der  Schnitt  durch  die  Musculatur  bis  auf  den 
Knochen.  Das  Periost  wird  mit  dem  Resec- 
tionsmesser  kräftig  durchschnitten  und  bis 
zu  der  Stelle  zurückcezoiren,  wo  der  Knochen 
durchsägt  werden  soll.  Die  Stelle  der  Durch- 
sägung des  Knochens  wird  so  berechnet,  dass 
man  reichlich  um  die  halbe  Länge  des  Olied- 
durchmessers  an  der  betreffenden  Stelle  in  die 
Höhe  geht.  Unter  allen  Umständen  aber  muss 
die  Periosthülle  lang  genug  sein,  um  die  Säge- 
fläche des  Knochens  vollkommen  zu  decken. 
Beim  schrägen  Zirkelschnitte  (Schräg- 
schnitte) werden  das  obere  und  untere  Ende 
des  Schnittes  durch  zwei  kurze  Einschnitte 
bezeichnet,  deren  peripherer  senkrecht,  deren 
centraler  wagrecht  liegt.  Das  obere  Ende 
liegt  an  der  Stelle,  wo  <las  Periost  durch- 
schnitten werden  soll;  das  untere  Ende  liegt 
um  den  ganzen  Durchmesser  des  (iliedes 
tiefer.  Nacli  Schnitt  durch  Haut  und  Fascie 
wird  das  vorragende  Hautende  mit  der  linken 
Hand  gefasst,  kräftig  emi^irgezogen  und  das 
Messer  mit  der  Schneide  gegen  den  Knochen 


Fig.  2.    Querer  schräger  Hakrttschnitt. 

mehr  Raum  bei  grösserer  Hauterspamiss  und 
«Uli  daher  bei  solchen  Amputationen  besonders 
werthvoll,  bei  welchen  die  Erhaltung  möglichst 
vieler  Muskeln  im  Stumpfe  angezeigt  ist  (Hüfte, 
Schulter;.  Ein  weiterer  Vortheil  dieser  Schnitte 
ist,  vor  der  Abtragung  de«*  Gliedes  die  grösseren 
Gefasse  unterbinden  undgrÖssereKervendurch- 
Khneiden  zu  können.  Der  Rakettschnitt  ist 
dem  Lanzettschnitt  vorzuziehen,  wenn  vom 
Längsschnitte  aus  die  Weichtheile  bis  auf 
den  i^nochen  gespalten  und  subpesiostal  ab- 


Fig.  4.    Vierticki^er  Laitpouäihuitt. 

gerichtet  und  sägend  durch  die  Muskeln  und 
bis  zum  Knochen  ire führt,  so  (la.ss  ein  nach 
oben  zunehmend  aicker  werdender  Lappen 
gebildet  wird.  Da  wo  der  Schnitt  auf  den 
Knochen  tritft,  wird  das  Periost  quer  ge- 
spalten, wie  beim  (Querschnitte  aufwärts  ge- 
löst zur  späteren  Bedeckung  d(^s  Knochens.  Der 
Hautmuskellappen  von  der  längeren  Seite 
wird  auf  die  >V  unde  überirelegt. 

Der    Rakettschnitt    besteht    aus    einem 
Quer-  oder  Schrägschnitte,  an  welchen    man 


42  Amputation,  Technik  —  Anämie. 

oben  einen  Längsschnitt  hinzugefügt.  Der  '  Die  Methode  giebt  sehr  glatte  Wunden  und 
Längsschnitt  föllt  womöglich  in  ein  Muskel-  ist  sehr  rast'h  ausführbar.  Seitdem  wir  die 
interstitium,  welches  zugleich  zwei  Nerven-  i  Esmarch'sche  Blutleere  und  die  Narkose 
Versorgungsgebiete  scheidet,  dringt  unter  Ver-  ;  haben,  hat  sie  aber  an  Bedeutung  sehr  ein- 
meiduhg  von  Gefässen   und  Nerven   bis   auf  ,  gebüsst. 

den  Knochen  ein  und  spaltet  das  Periost,  wel-  l  Ist  nun  das  Glied  nach  einer  der  erwähnten 
ches  vom  Knochen  abgelöst  wird.  Blutende  Ge-  Methoden  abgesetzt,  so  haben  wir  für  Ab- 
fasse werden  unterbunden  und  grössere  Gefasse  rundung  des  ourchsägten  Knochens  zu  sorgen; 
direct  aufgesucht,  um  die  Blutung  beim  nach-  sodann  werden  die  Gefasse  unterbunden,  die 
herigen  Zirkelschnitt  zu  beschränken.    Dann    Nervenstämme  aufgesucht,  kräftig  vorgezogen 

und  im  Niveau  der  Wundfiäche  abgetragen. 
Durch  eine  eigene  kleine  Oefl'nung  wird  die 
Wunde  mit  einem  Glasdrain  drainirt.  Dann 
folgen  tiefe  Knopfnähte  durch  die  Muskeln 
und  eine  fortlaufende  exacte  Hautnaht.    Noch 

L -^„^^^^      ^^^^'^^  '^^ii^    sicherere  Vereinigung  erzielt  man,  wenn  man 

die  einzelnen  Schichten  der  Weiclitheile  über 
Fig.  5.  Runder  Lappenachnitt.  1  ^^^    Knochen   vermittelst    versenkter    Nähte 

'  für   sich    zusammennäht.    —    Dass    man   vor 
wird  der  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  hinzu-    Ausführung  der  Amputation  den  Esmasch- 

fefügt,    letztere    zurückgezogen,    Musculatur    sehen  Schlauch  anlegt    und    das  Operations- 
is    auf   den    Knochen    durchschnitten ,    das  ;  feld  aseptisch  macht,  braucht  wohl  nicht  hier 
Periost  bis  zur  Trennungslinie  des  Knochens    besonders  betont  zu  werden.  Dumont. 

zurückgeschoben  und  die  Durchsägung  vol-  Amjgdalotomie  s.  Tonsillotomie, 
lendet.  Der  Rakettschnitt  ist  der  Typus  Amyloform,  eine  chemische  Verbindung 
der  Amputationen  für  alle  die  Fälle,  bei  wel-  von  Pormadehyd  mit  Stärke,  stellt  ein  ge- 
chen  ein  specieller  Werth  auf  die  Erhaltung  '  ruchloses  weisses  Pulver  dar,  das  sehr  be- 
der  Muskeln  im  Stumpfe  gelegt  wird,  speciell  ,  ständig  ist  und  sich  erst  bei  einer  Temperatur 
bei  Schulter,  Hüfte  und  Daumen.  von  180"  zersetzt  (es  kann  also  jeden  Sterili- 

Der  doppelgestielte  Zirkelschnitt  oder  sationsprocess  durchmachen).  In  den  be- 
Lappenschnitt  ist  eine  Modification  der  kannten  Lösungsmitteln  ist  es  unlöslich;  es 
beschriebenen  Typen  behufs  leichterer  Aus-  wird  aber  durch  verdünnte  Säuren  oder  Al- 
führung  der  Amputation.  Er  ist  überall  da  I  kalien  und  ebenso  durch  die  Gewebssäfte 
indicirt,  wo  die  einfachen  Zirkelschnitte  schwie-  zersetzt  unter  Freiwerden  von  Formaldehyd, 
rig  auszuführen  sind,  speciell  bei  Amputationen  I  Auf  diesem  Umstand  basirt  seine  Wirksam- 
an  den  Fussgelenken.  Den  Grundtj^pus  bilden  '  keit  als  Antisepticum.  Es  soll  geschwürige 
zwei  gegenüberliegende  Längsschnitte,  welche  I  Flächen  rasch  reinigen,  die  Secretion  be- 
am  unteren  Ende  durch  einen  Zirkelschnitt  ■  schränken  und  die  Granulationsbildung  an- 
verbunden sind.  Liegt  der  letztere  quer,  so  regen;  von  anderer  Seite  wird  hervorgehoben, 
entstehen  zwei  gleichlange,  liegt  er  schräg,  dass  das  Amyloform  zufolge  seines  Stärke- 
zwei ungleichlange  eckige  Lappen.  Es  werden  gehaltes  die  Wunden  verschmiere.  Intoxi- 
fewöhulich  von  vornherein  die  Ecken  dieser  cationssymptome  werden  bei  seiner  Anwendung 
<appen  abgerundet  geschnitten,  so  dass  nur  nicht  beobachtet, 
ein  Theil  der  Längsschnitte  beibehalten  wird  Amyloform  soll  seine  Anwendung  überall 
und  statt  eines  ZirkeLschnittes  zwei  Bogen-  finden,  wo  sonst  Jodoform  benutzt  wurde, 
schnitte  gemacht  werden,  welche  spitzwinklig  soll  also  ein  Ersatzmittel  des  Jodoform 
in  die  Längsschnitte  einmünden  (Fig.  5).  Man  bilden,  vor  dem  es  Geruchlos igkeit,  üu- 
durchschneidet  die  Haut  im  Bogen  erst  auf  der  giftigkeit  und  Reizlosigkeit  voraus  haben 
einen,  dann  der  anderen  Seite  und  geiit  ganz  mag,  dessen  desodorirende  Wirksamkeit  es 
analog  wie  beim  Schrägschnitte  so  vor,  dass  aber  nicht  erreicht;  auch  bei  tuberculösen 
man  nach  Emporheben  des  unteren  freien  ;  Processen  wird  Amyloform  das  Jodoform 
Endes  der  Lappen  schräg  durch  die  Muskeln    nicht  ersetzen  können.  C.  Haegler. 

bis  auf  den  Knochen  schneidet,  das  Periost  I  Anämie  [d-alfza,  Blut).  Die  vom  Chirurgen 
circulär  trennt  und  bis  zur  Durchsägungsstelle  beobachteten  Formen  der  Anämie  beruhen  ent- 
emporschiebt.  So  erhält  man  zwei  schräge  '  weder  auf  einem  Verlust  von  rothen  Blutkör- 
Weichtheilflächen,  welche  sich  bei  gleichlangen  pern  durch  Blutung,  oder  auf  Erkrankungen, 
Lappen  glatt  aufeinander  legen  lassen.  Bei  die  mit  Inanition  einhergehen,  oder  endlich 
ungleichlangen  Lappen  bedeckt  der  längere  auf  Erkrankung  der  blutbildenden  Organe, 
die  Wundfläche  in  ihrer  Hauptausdehnung.  1.  Anämie  durch  Blutverlust  s.  Blut- 
Die  Berechnung  der  Anlage  des  Hautschnittes  \  ungen  und  Kochsalzinfusion, 
zur  Knochendurchsägung  geschieht  bei  den  2.  Secundäre  Anämien  in  Folge  von  ab- 
gestielten Zirkelschnitten  gleich  wie  für  den  zehrenden  Erkrankungen  begegnen  dem 
einzelnen  Quer-  oder  Sehrägschnitt.  Chirurgen  besonders  bei   chronischen,   haupt- 

Eine  Modification  der  Lappenmethode  ist  sächlicn  tuberculösen  Entzündungsprocessen, 
die  Stich  nie  t  ho  de.  Es  werden  bei  derselben  malignen  Tumoren  und  bei  Erkranlcungen  des 
mit  einem  zweischneidigen  Messer  beide  Lap-  Magendarmkanals.  Ihre  Beseitigung  fallt  mit 
pen  so  gebildet,  dass  man  von  einer  Seite  cjuer  derjenigen  der  Ursache  zusammen, 
zur  anderen  dem  Knochen  entlang  durchsticht  3.  Die  anämischen  Zustände,  welche  zu 
und  erst  nach  der  einen,  dann  der  anderen  ,  Erkrankungen  der  blutbildenden  Or- 
Seite  unter  Bildung  eines  Haut-Muskellappens  gane  in  Beziehung  stehen.  Es  sind  dies  die 
das   Messer   bogenförmig  abwärts  durchzieht.    Leukämie,  die  Pseudoleukämie  und  die   Fälle 
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voD  perniciöser  Anämie,  bei  denen  sich  aus-  |  Die  Operationen,  die  hierbei  in  Betracht  koni- 
gedeüDte  maligne  Erkrankung  des  Knochen-  men,  sind  die  Gastroanastomose,  die 
markfi  findet.  Das  Einzelne  ist  bei  diesen  Gastroenterostomie  und  die  Entero- 
Erkranknngen  nachzusehen.  de  Q.      '  anastomose  (s.  auch  diese  Kapitel). 

iBisthesinm^  [d-alo^avofxai  empfinden).  |  Im  Gegensatze  zu  den  Resectionen  am 
Wir  bezeichnen  damit  die  Kunst,  den  Menschen  Mageudarmkanale  ist  die  reelle  Leistung,  die 
gegen  Sthmerzen  unempfindlich  zu  machen.  Je  i  wir  durch  die  Anastomosenbildungen  erzielen, 
nachdem  nur  ein Theil  des  Körpers  oder  aber  der  eine  unvollkommene.  Bei  malignen  Tumoren 
ganze  Mensch  unempfindlich  gemacht  wird,  un-  freilich  ist  die  Anastomose  in  vielen  Fällen 
lerscheiden  wir  zwischen  localer  und  allgemeiner  I  die  allein  noch  ausführbare  Operation,  und 
Anästhesirung.  Während  die  letztere  durch  bei  gutartigen  Erkrankungen  ist  der  Eflect 
Einathmung  von  gewissen  Arzneimitteln  der  Anastomosen  in  der  Regel  ein  ebenso 
zustande  kommt,  wird  die  locale  Anästhe-  günstiger  als  der  der  Resection.  Aber  in 
sirung  meist  durch  directes  Bestäuben  oder  i  manchen  Fällen  beider  Kategorien  w^ürden 
durch  Injection  von  Flüssigkeiten  in  die  be-  '  sich  die  Anastomosen  gegenüber  der  Resection 
treffende  Region  bewirkt.  Dumont.        doch  nicht  behaupten  können,  wenn  nicht  die 

iiiesthetiCÄ  im  Allgemeinen:  Reihe  von  unmittelbare  Prognose  derselben  eine  erheblich 
Substanzen,  welche,  in  die  Blutbahn  einge-  günstigere  wäre.  Die  Mortalität  der  Gastro- 
fuhrt,  für  eine  gewisse  Zeit  Bewusstsein  und  euterostomie  und  der  Enteroanastomose  ist 
Geffililsvermögen  auf  heben, so  dassdiePatienten  i  nach  Wölfler's  Berechnung  ungefähr  um 
von  den  an  ihnen  vorgenommenen  Operationen  10  Proc.  niedriger  als  die  der  Pylorus-  und 
nicht"*  spüren.  Das  Bestreben,  solche  Lin-  '  Darm  resectionen.  Das  Einzelne  s.  unter 
derun^mittel  zu  entdecken,  ist  so  alt,  wie  die  ,  Enteroanastomose  und  Gastroenterostomie. 
Medicm  überhaupt.    Aber  erst  im  Jahre  1844  Wölfler-Schlofl'er. 

gelanges  Horace  Wells  in  dem  Stick-  Anastomosenknlfpfe  s.  Darmnaht. 
oxydul  das  erste  brauchbare  Anaestheticum  Andeer-Pignien  in  Graubünden.  979  m  ü.M. 
zu  linden.  Ihm  folgte  2  Jahre  darauf  die  ,  Klimatischer  Kurort  mit  erdiger  Stahlquelle 
Entdeckung  des  Aethers  durch  Jackson  (Calc.  sufuric.  1,75 %n,  Magn.  sulf.  0,3 ^/on,  Ferr. 
und  Morton  und  wieder  zwei  Jahre  später  oxyd.  0,08"'on).  Trink-  und  Badekur.  Indic.: 
dieienipe  des  Chloroforms  durch  Furnell  '  chron.  Kat.  d.  Resp.-Org.,  beginnende  Phthisis, 
und  »Simpson.  Die  beiden  letzteren  i  Magen- und  DarmKat.,  Kat.  d.  Harnorg.,  Anä- 
Anaesthetica  blieben  längere  Zeit  als  Haupt-  mie,  Scroph.,  Frauenkrankheiten,  Rheumat., 
rivalen    fast    ausschliesslich    im    Gebraucne.    Gicht.  Wagner. 

Die  neuere  Zeit  hat  ihnen  aber  noch   andere        Aneson  s.  Localanästhesie. 
Mittel  zugesellt,  das  Bromätliyl,   das   Aethyl-        Anenr;jr8ma  [av-tvQi'vo}  erweitem,  von  evov^ 
Chlorid,   etc.,    so  dass  wir    gegenwärtig    üfier    weit)  —  ist  eine  Erweiterung  eines  arteriellen 
eine    uanz    hübsche    Auswahl    zuverlässiger    Gefassrohres. 

Anaesthetica  verfügen.     Das  Nähere  darüber  ;      Formen.    Wir  unterscheiden:    Aneurysma 

findet   der    Leser    in    den    betreffenden    Ab-    verum    von    Aneurysma    spurium    oder 

schnitten  Chloroform,  Aether,  etc.       Dumont.  .  traumaticum. 

Aiialfissar  s.  Fissura  aui.  Diese  Unterscheidung  ist  eine  rein  praktische, 

AaalKegend  s.  Dammgegend  und  Perineum,    keine  principielle,  wie  wir  bei  der  Aetiologie 

Analgesie  («  priv.  —  «A^o^  Schmerzt:  Auf-    sehen  werden. 

hebung  des  Schmerzgefühls.  Näheres s.  Narkose        Der    Form   nach   unterscheiden    wir  sack- 

und  Locsilanäj^thesie.  förmige  (.sacciformia)  (Fig.  1),  cylindrische 

Inasarka  [avä  um  herum  —  gclq^  Fleisch):    (cylindrica)  (Fig.  2),    spindelförmige   (fusi- 

Hautödem;  s.  dieses.^  ^         formia)  (Fig.  3). 

Aniuitomosen     (aVa,    zusammen  —   oxofxa 

Oeffnung)  am  Magen-Darmkanal.     Sie   wer-  iiümmmff'^mmsrism:^^ 

den  vorirenommen,  um  bestimmte  Gebiete  des  •     im  'f 

Magen-iDarmtract«s   von   dem   Durchtritt  der 

Darmcontenta  auszuschalten.    Es   werde ri    zu 

diesem  Zwecke  die  ober-  und  unterhalb  dieses 

Gebietes  gelegenen  Lumina  durch  eine  Anasto-  i 

mosenötfnung  mit  einander  in  Verbindung  ge- 
setzt, ohne  dafls  dabei  aber  eine  Durchtrennung  yj^   i 

des  Darms  in  seiner  Continuität  vorgenommen 

wird. 
Solche  Anastomosen  werden  angelegt:  Aneurysma  cirsoi-deum  nennt  man  Er- 

1.  wenn  Verengerungen  am  Magendarmkanal  '  Weiterungen  ganzer  arterieller  Verzweigungen, 
vorliegen,  deren  Ursache  nicht  beseitigt  werden  ;  ganzer  Gefassprovinzen,  z.  B.  occipitalis.  Ge- 
kann '  nicht  exstirpirbare  Tumoren)  oder  nicht  langt  der  Blutstrom  zmscheu  die  Häute  des 
entfernt  zu  werden  braucht  (Narbenstricturen\  Arterien rohres,  so  trennt  er  sie  eine  Strecke 
In  diesen  Fällen  hat  die  Operation  lediglich  '  weit  von  einander:  wir  bezeichnen  diese  Form 
den  Zweck,  die  bestehenden  ötenosenerschei-  i  als  Aneurysma  dissecans  (Fig.  4). 
nongeu  zu  beseitigen.  Aetiologie 

2.  oei  bestimmten  Erkrankungen  (Ulcus  ven-        a)  des  Aneurysma  verum. 

triculi,  localisirte  Darmtuberculose),  bei  denen  '  Für  die  circumscripten  Aneurysmata  sacci- 
durch  Ausschaltung  der  erkrankten  Partie  von  i  formia  hat  Eppinger  bewiesen,  dass  sie  durch 
der  Passage  der  Ingesta  eine  günstige  Beein-  |  Ruptur  elastischer  Elemente  entstehen  (Fig^  5), 
flussuug  des  Krankheitsprocesses  erzielt  wird.  ,  dasselbe  gilt  aber  auch  für  die  mehr  diffuseuFor- 
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men  (Recklinghausen,  Mauchot),  indem 
hier  nicht  blos  an  einer,  sondern  vielen  Stellen 
unter  erhöhtem  Druck  die  elastischen  Elemente 
der  Gefasswand  reissen  und  nun  die  schwache 
Stelle  sich  ausbaucht.  Thoma  ist  der  Ansicht, 
dass  degenerative  Zustände  der  Media  die 
Schwächung  darstellen,  die  zur  Ausbuchtung 
fuhren,  bevor  die  sklerotische  Intima  durch  Ver- 
dickung die  Wand  widerstandsfähig  gemacht  hat. 
Thoma  sieht  die  Aneurysmen  als  eine  Theil- 
erscheinung  allgemeiner  Gefasserkrankung  an 


ordentlich  elastisch  ist.  Zumeist  werden  wir,  wo 
nicht   locale   Narbenschrumpfungen  oder  De- 

fenerationen  der  Gefasswana  durch  Infections- 
rankheiten  (Typhus  etc.)  vorliegen,  Arterio- 
sklerose voraussetzen  können.  Dagegen  spricht 
auch  nicht  der  Umstand,  dass  z.  B.  Popiiteal- 
aneurysmen  bei  rel.  jungen  Leuten  vorkommen. 
Wir  wissen,  dass  aucli  die  Arteriosklerose 
schon  in  den  zwanziger  Jahren  an  den  unteren 
Extremitäten  erscheint. 
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FiR.  2. 

im  Gegensatz  zu  Recklinghausen,  der  die 
Coincidenz  des  Aneurysma  mit  der  Arterio- 
sklerose als  zufallige  bezeichnet  und  in  vielen 
Fällen  überhaupt  leugnet.  Entsprechend  den 
beiden  Richtungen  bezeichnen  wir  ätiologisch 
die  Aneurysmen  als  Rupturaneurysmen 
und  Dilatationsaneurysmen.  Für  das 
Aneurysma  namentlich  der  Aorta  ist  Syphilis 
in  vielen  Fällen  als  Ursache  erwiesen,  in  einer 
anderen  Reihe  jedoch  eine  andere  Ursache 
anzuschuldigen.    Die  zur  Ruptur  resp.  Dila- 
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Fig.  5. 

In  späteren  Jahren  finden  sich  als  Vorbe- 
dingungen meist  erheblichere  deutliche  Skle- 
rose, dann  auch  fettige  Degeneration  und 
Atherom,  Ulcerationen  (Aneurysma  dissecans), 
Degeneration  der  Media  —  Risse  in  dieser — »wo- 
nach die  Narbe  gedehnt  wird.  Gelegenheits- 
ursachen bilden  schwere  körperliche  An- 
strengungen (Sprung),  Heben  schwerer  Lasten, 
starke  psychiscne  Affecte.  Ferner  begünstigen 
gewisse  anatomische  Verhältnisse  die  Ent- 
stehung —  Druckwirkung  des  Blutes  am  Arcus 
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Fig.  3. 
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tation  führende  Drucksteigerung  ist  vasomoto- 
rischer oder  mechanischer  Natur. 

Aneurysmen  entstehen  dort,  wo  die  Arterie 
in  weiches  Fett  eingebettet  ist,  nicht  aber,  wo 
sie  straffe  Umhüllungen  hat.  Aneurj'smen 
entstehen  an  Beugungsstellen,  wo  das  Gefass 
Zerreissungen  ausgesetzt  ist. 

Das  T ractio nsaneu rysmaThoma's ent- 
steht durch  Sclirumpfung  des  obliterirenden 
Ductus  Botalli,  wobei  dieAortenwandzeltförmig 
augezogen  wird;  ebenso  entsteht  diese  Form 

-TTTTT  .|i..Hi|i|lihl^.it.l.  iIm'^    '  ili.tli-l".  .11..  iltlillniiiiiii|ii.iMii.fTTnTr 
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aortae,  Druck  eines  Muskel-  oder  Sehnen- 
schlitzes, durch  den  die  Arterie  geht  (Adduc- 
toren). 

Eine  seltene  Form  ist  das  mykotische 
Aneurysma.  Es  sind  U  Fälle  bekannt: 
Eppinger?,  Buengner  1,  Bude  1,  Ling  1. 
Dasselbe  ist  erbsen-  bis  hühnereigross.  Es 
kommt  zustande  durch    Verschleppung    eines 


Fig.  4. 


Fig.  7. 


durch  Zug  der  Intercostales  an  der  sich  sklero- 
tisch verbiegenden  Aorta. 

Als  Vorbedingung  zur  Entstehung  spontaner 
Aneurysmen  sowie  jener  traumatischen,  die 
durch  Jierning(Poplitea),  plötzliche  Bewegungen 
(Vertebralis)  Hervorgerufen  werdeu,  müssen  wir 
jedenfalls  eine  Gefasserkrankung.  einen  Elasti- 
citätsverlust  ansehen,  zumal  die  meisten  jener 
Zerrungen  innerhalb  physiologischer  Grenzen 
vor  sich  gehen  und  eine  normale  Arterie  ausser- 


Eitererreger  tragenden  Embolus  oder  von 
Bacterien.  Diese  bleiben  an  einer  Theilungs- 
stelle  haften,  inficiren  die  Wand,  die  innen  zer- 
fallt und  dann  ausgehaucht  wird.  Hier  handelt 
es  sich  also  nicht  um  Ausbuchtung  sämmt- 
licher  Häute  der  Arterien,  sondern  um 
Arrosion  der  Intima  und  Perforation  eines 
Theiles  oder  der  ganzen  Wand,  wodurch 
diese  Form  des  Aneurysma  einen  Uebergang 
bildet  zum  Aneurysma  spurium. 
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Leber  Infection  und  Zerstörung  der  Gefass- 
waod  von  aussen  s.  Abscessblutune. 

hl  des  Aneurysma  spurium.  Das  Aneu- 
nsma  spurium  entsteht  als  Folge  einer  par- 
tiellen Durclitrennung  des  Ge&srohres  mit 
iDStrumenten :  Messer,  Degen,  Ahlen,  Knochen- 
splitter, Osteophvt,  SchuHsprojectile  ete. 
Aber  auch  nach  Quetschungen  (auch  experi- 
mentell von  Malkow  erzeugt,  doch  heilten 
die»e  wieder  aus).  Hierbei  perforirt  ent-  j 
weder  die   gequetschte   Stelle    durch  'Nekro-  i 
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Fig.  8. 

bioso  oder    die    Narbe    dehnt    sich    später. 
Femer   Ruptur    durch    Zerrung,    Erschütte- 
rung, Dehnung.    Wird  das  Geßssrohr  völlig 
durehtrennt,  so  kann  es  im  Allgemeinen  nicht 
zur  Bildung  eines  Aneur\'^sma  kommen ,  weil 
die  Enden    sich   zurückziehen   und   fest  ver- 
wachsen.   Doch   sind   einzelne   wenige    Fälle 
beohaf-htet,    wo    augenscheinlich    unter    dem 
Einflu«  einer  erkrankten  Gefasswand  sich  an 
imputationsstümpfen   endständige   Aneu- 
ry fernen   bildeten.    Bei  partiellen  Durchtren- 
nnngen  bis  in  die  Lichtung  des  Gefasses  bleibt 
der  ßlatfltrom   in    dem    rinnenn*)rmigen   Rest 
erhaltt'n,  während  ein  Theil  des  Blutstromes 
M'Ji  durch  die  klaffende  Oeffnung  ins  Gewebe 
liineinwühlt,   wo   sich  dann  eine  Höhlung  — 
fin  Hämatom  —  bildet.   Ein  Verschluss  einer 
zeitlichen  Oetthung  kann  nur  zustande  kommen, 
wenn  die  Oeffnung  so  klein  ist,  dass  sie  ver- 
klebt ivgl.  Blutgefassverletzungen)  oder  so  gross 
ist,  dass  das  umliegende  Gewebe  sich  in  den 
??pali  hinrinlegt  und  die  Enden  durch  Throm- 
hn  geschlossen   werden  (selten    —    Lydcll, 
Ko.-ie.  Wahl,  Zoege  v.  Manteuffel  u.  A). 
In  ^jpäterer  Folge  bildet  sich  nach  Resorp- 
n'>n  des   ins   Gewebe   ergossenen  Blutes  ein 
bindfjrewebiger     Sack    um    den    flüssig    ge- 
hjiebenen  Theil.  Sind  gleichzeitig  Arterie  und 
Vene  partiell  verletzt,  so  entsteht  ein  Aneu- 
rysma  arterio-venosum,   Aneim^sma  per 
anastomosin  iH unter)  (ungenau   aiich  Varix 
aneur\'smaticu8    oder    Aneurysma    varicosum 
genannt).     (Fig.  (>,  7,  8.)     Entstehung:     fast 
««tetH  Stich  (Aderlass)  und  Schussverletzungen, 
auch    stumpfe    Gewalt,    die    das    Auge    traf, 
dann   Usur   durch   Exostose.     Es   wird  auch 
t^adständig     an      Amputationsstüinpfen      be- 
oba<htet.     Arterie    und    Vene    stenen    dann 
Krhliesslich   durch   die   seitliche  Oeffnung   in 
Communication    mit    dem    zwischenliegenden 
Sack,  wodurch  das  arterielle  Blut  in  die  Vene 
hinüberßtrömt,  die  ausgedehnt  wird. 

Anatomie.  Gemäss  der  Form  und  der  Ent- 
Hehungsursache  der  Aneurj^smen,  als  welche 
wir  Dehnung  (mikroskopische  Zerreissung 
elastischer  Elemente),  Trauma  im  eigentlichen 
Sinne  und  Arrosion  von  aussen  und  innen 
ansehen  müssen,  werden  die  anatomischen 
Verhältnisse  verschieden  sein.  Das  Aneurj'sma 


verum  enthält  in  seiner  Wand  alle  Bestand- 
theile  der  normalen  Arterienwand,  nur  ver- 
ändert, verdünnt.  Bei  grösserem  Umfang 
und  namentlich  beim  sackförmigen  Aneurysma 
iinden  sich  der  Innenwand  anliegend  con- 
centrisch  geschichtete  schalige  Thromben. 

Das  Aneurysma  dissecans  zeigt  einen  Defect 
der  Intima,  aas  Aneurj-sma  herniosum  fFig.  5) 
einen  Defect  der  äusseren  Schichten  (Aaventia 
und  Muscularis).  Das  Aneurysma  spurium  be- 
steht anfansrs  aus  einem  Hämatom  (s.  dieses), 
flüssigem  Centrum,  später  aus  einem  Binde- 
gewebssack  ohne  Endothelauskleidung. 

Die  Erscheinungen  der  Aneurysmen  sind 
allgemeine  und  örtliche.  Letztere  werden  bei 
den  einzelnen  Formen  abgehandelt. 

Die  allgemeinen  sind  wesentlich  folgende: 

1.  Tumor.  Dieser  kann  in  Grösse  und 
Lage  wechseln  von  Stecknadel-  (miliare 
Aneurysmen)  bis  mannskopfgross. 

2.  Pulsation,  die  durch  Druck  auf  das 
Gefässrohr  proximal  vom  Aneurysma  zum 
Schwinden  zu  bringen  ist.  Die  Pulsation 
theilt  sich  dem  Nachbargewebe  resp.  den 
Organen  mit  und  unterscheidet  sich  von  der 
einer  soliden  oder  ( ystischen,  einem  grösseren 
Gefassstamm  aufliegenden  Geschwulst  da- 
durch, dass  die  sichtbare  Geschwulst  des 
Aneurj'sma  sich  mit  dem  Pulse  nach  allen 
Seiten'  gleichmässig  vergrössert,  der  solide 
oder  cystische  Tumor  mehr  seilliche  Ver- 
schiebung erleidet  oder  gehoben  wird.  Die 
Pulsation  kann  fehlen,  wenn  grosse  schalige 
Gerinnsel  der  Wand  anliegen. 

Peripher  vom  Aneurysma  kann  der  Puls 
verlangsamt  und  schwächer  sein,  die  Curve 
ist  flacher,  der  Gipfel  fehlt: 


Normale  Seite. 


Kranke  Seite. 

3.  Das  Geräusch  entsteht  durch  Wirbel 
beim  Eintritt  des  Stromes  aus  engem  in 
weites  Lumen  und  umgekehrt  und  besteht  in 
einem  der  Ilerzsystole  isochronen  arterio- 
diastolischen  Blasen  oder  Schaben.  Dieses 
Geräusch  kann  beim  spontanen  Aneurysma 
fehlen,  so  beim  cylindrischen.  ferner  an 
kleinen  Arterien,  ist  aber  meist  wohl  zu 
hören  (so  z.  B.  auch  beim  endocraniellen 
A.  des  Sinus  caroticus,  der  A  vertebralis,  der 
Meningea,  der  A.  fossae  Sylvii.  Das  Geräusch 
fehlt  nie  beim  trauniatischen  Ancunsma  und 
tritt  hier  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
auf  —  also  lange  bevor  sich  ein  Sack  ge- 
bildet hat.  Das  Geräusch  schwindet  bei 
proximaler  Conipression. 

4.  Druck  auf  die  Umgebung.  Besteht 
diese  aus  Weichtlieilcn,  so  resultirt  Schmerz 
(Nerv)  und  Stauung  (Vene).    Ist  sie  knöchern 
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oder  kDOrpelig,  so  können  diese  Theile  unter  fass  nicht  schliesslich  zu  lädiren.  Andere 
dem  Druck  bis  zur  Perforation  (Hermann)  \  haben  intermittirende  Compression  angewandt, 
iisurirt  werden.  An  den  Extremitäten  pflegt  j  Sie  kann  ausser  mit  dem  Finger  ausgeführt 
starres  Oedem  und  Bindegewebsneubildung  |  werden  mittelst  sogen.  Compressorien  (am 
(Elephantiasis)  die  Folge  zu  sein.  besten  Fixation  in    Schiene   oder   Gyps  —  s. 

Therapie.  Arterien-Compressorien).    Man  hat  dann  noch 

1.  Mittel,  die  eine  Gerinnung  des  Gewichtscompressorien  ohne  wesentlichen  Vor - 
Blutes  im  Aneurysmasack  anstreben.  theil  versucht.  Doch  ist  die  Digitalcompression 

a)  Verlangsamune  des  Blutstromes  durchaus  vorzuziehen  und  jedenfalls  anzu- 
und  Herabsetzung  des  Blutdruckes  ver-  i  wenden,  da  sie  wie  erwähnt  (excl.  Carotis) 
suchte  Valsalva  durch  Liegen  und  Hungerkur  ungefährlich  ist;  sie  ist  allerdings  schmerzhaft, 
zu  erreichen;  für  die  Aortenaneurysmen  noch  «Auch  die  Esmarch'sche  Constriction  ist  ver- 
heute neben  anderen  Verfahren  empfohlen;  I  sucht  worden,  Duplay  und  Köhler  loben 
es  sollen  die  subjectiven  Beschwerden  sie;  der  Schlauch  soll  1—2  Stunden  liegen, 
(Stauung  Druck)  sich  vermindern.  i  darnach  einige  Stunden  Fingercompression. 

b)  Injection   coagulirender   Mittel  in        2.  Unterbindung. 

das  Anenrvsma  ist  absolut  unstatthaft,  da  nur  a)  Die  älteste  und  heute  wieder  beste  ist 
schlechte  Erfolge  vorliegen  und  oft  fortgesetzte  I  die  Ligatur  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneu- 
Th rom hose  resp.  Embolie  erfolgt.  Noch  in  den  rvsma  mit  Exstirpation  nach  Philagrius. 
neunziger  Jahren  (!)  hat  ein  Arzt  den  Muth  Öieser  Methode  sind  natürlich  anatomische 
gehabt,  seinem  Kranken  Ferrum  sesquichlora-  Grenzen  gesetzt,  insofern  sie  nicht  überall 
tum  ins  Aneurj'sma  der  Subclavia  zu  injiciren,  ,  ausführbar  ist,  erstens  weil  nicht  allen  Arterien- 
mit  dem  Erfolg,  dass  der  Kranke  sofort  starb,    stammen  proximal  vom  Aneurysma  beizukom- 

c)  Velpeau  versuchte  durch  Einstechen  men  ist,  und  zweitens  weil  der  Sack  häufig  so 
einer  Nadel,  an  der  sich  Fibrin  niederschlagt,  innig  mit  der  Umgebung  verbacken  ist,  dass 
Gerinnung  im  Sack  zu  erzeugen.  Bacelli  er  nicht  zu  exstirpiren  ist.  Technik:  Ober- 
führte eine  feine  Uhrfeder  ein,  Quincke  halb  wird  die  Arterie  zwischen  zwei  Ligaturen 
Darmsaiten,  Lewis  Pferdehaar,  Schrot-  durchschnitten,  ebenso  unterhalb;  es  wird  mit 
terFildeFlorence  durch  eine  gebogene  Ca-  der  Lösung  des  Sackes  am  besten  von  unten 
nüle,  Pdtrequin  verband  die  Nadel  mit  einem  begonnen  und  nun  jedes  Gefäss,  das  ein- 
elektrischen Strom  (Elektropunctur).  Mit  mündet  oder  verbacken  ist,  doppelt  ligirt. 
diesen  Methoden  hat  man  gelegentlich  Hei-  (So  die  Venen  bei  Aneurysma  arteriovenosum.) 
hingen  herbeigeführt.  Bar  well  und  Rosen-  ;  Köhler  fand,  dass  von  40  Aneurysmen,  die 
stein  combinirten  die  Uhrfeder  mit  Elektro-  '  mit  Exstirpation  behandelt  wurden,  39  geheilt 
punctur,  ebenfalls  mit  Erfolg.  Andererseits  ;  wurden,  davon  waren  12  arteriell- venöse; 
sind  bei  diesen  Versuchen  so  viele  Rccidive  8  Aneurj-smen  waren  geplatzt,  davon  starb  das 
(Billrotli  u.  A.)  beobaclitet,  dass  wir  sie  als  ,  eine,  vierzigste.  Die  Exstirpation  ist  somit, 
einen  verzweifelten  Versuch,  aber  nicht  als  wo  thunlich,  als  Normal  verfahren  anzusehen, 
brauchbare  Methoden  ansehen  müssen,  ein  i  b)  Ist  der  Sack  zu  fest  verbunden,  so  dass  man 
sonst  unserer  Therapie  unzugängliches  Aneu-  ihn  von  der  Vene  nicht  trennen  kann,  so 
rysma  zur  Heilung  zu  bringen.  muss  man  ihn  daran  lassen  und  nach  Antyllus 

*  d)  Man  hat  dann  „Entzündungen"  der  ober-  und  unterhalb  Continuitätsligatur  mit 
Wand  zu  erzeugen  versucht  (nur  bei  Aneu- !  nachfolgender  Spaltung  ausführen.  Der  Sack 
rj'sma  racemosum).  wird  locker  tamponirt  und  lässt  man  ihn  dann 

e)  Durch  Compression.  Diese  Methode  granulationeheilen,  was  oft,  z.B.  an  der  Poplitea, 
ist  viel  angewandt  worden  mit  verschiedenem  nöthig  ist,  wo  die  spärlichen  Weichtheile  früh 
Erfolg.  Docii  ist  eine  Anzahl  geheilt,  von  eine  Verbackung  der  Vene  gestatten.  Diese 
diesen  allerdings  einige  recidivirt.  Die  Methode  Methode  hat  ebenfalls  gute  Erfolge  aufzu- 
ist an  den  unteren  Körpergefässen  gefahrlos,    weisen. 

An  der  Carotis  können  schwere  Schädigungen  c^  In  England  und  Amerika  wird  noch 
der  Hirnernährung  durch  Embolie  entstehen  viel  nach  Hunter  unterbunden,  d.  h.  eine 
(Billrotii).  Die  Wirkungsweise  hat  man  sich  ;  Continuitätsligatur  oberhalb  am  Ort  der 
so  zu  denken,  dass  bei  Compression  die  Ge-  Wahl,  d.  h.  der  bequemen  Zugänglichkeit 
rinnung  des  stillstehenden  Blutes  im  Sack  des  Aneurysma  angelegt.  Mitscherlich  be- 
erfolgt. Man  hat  auch  versucht,  nur  theil-  richtet  über  ]H  spontane  Inguinalaneurysmen, 
weisen  Verschluss  des  Lumens  anzuwenden,  die  so  geheilt  wurden,  immerhin  ist  dies  ein 
mit  schlechtem  Resultat.  '  Nothbehelf. 

Digitalcompression  wird  so  ausgeführt,  dass  I  d)  Ebendasselbe  kann  man  von  der 
der  Arzt  die  Arterie  central  vom  Aneurysma  i  Unterbindung  nach  Anel  sagen,  der  oberhalb 

mit    eine       ^^^  ' .._.-._.._-!-_.  .-_..-u.-,t:  .:^.  r,...:...:.x..„K i.^. 

Knochen 

liegen    l..     „     , •  „< 

namentlich  an  der  betreftenden  Stelle.  Ebenso  spalten.  In  der  That  ist  nach  Anel  auch 
soll    der   Arzt   von   vornherein  eine  bequeme  ,  wenig  operirt  worden. 

Stellung  einnehmen,  bei  unterstütztem  Arm.  e)PeriphervomAneurvsmahabenBra8- 
Der  Druck  soll  nur  so  stark  sein,  dass  die  dor  und  Warthrop  unterbunden,  wo  proxi- 
Pulsation  aufhört.  Es  empfiehlt  sich  eine  male  Ligatur  unmöglich  war  (bei  Aneurysma 
Anzahl  darauf  geschulter  Heilgehülfen  in  aortae,  anonymae;  vgl.  Aortenaneurysmen), 
regelmässiger   Folge  ^ich    ablösen    zu  lassen.    Amputationen    und    Exarticulationen   wurden 

nöthig,  wenn  Gangrän  durch   Druck   auf  die 
Gelasse  oder   durch   Embolie   eintrat;    einige 


Man    wechsele    die    Stelle    des  Druckes   um 
den  Patienten  nicht  zu  ermüden  und  das  Ge- 
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Male  siod  sie  auch  wegen  nicht  zu  stillender 
Blutung  ausgeführt  worden. 

3.Beeinflu88ung  der  A  neu  rvsmen  durch 
allgemeinwirkendeinnere  Mittel.  Schon 
früh  hat  man  versucht  Gerinnung  be- 
fördernde Salze:  Chlorcalcium ,  Magnesium, 
ebenso  Tannin,  Plumbum  aceticum,  Ergotin 
zu  geben,  doch  ohne  Erfolg.  Mehr  Bedeutung 
hat  sich  das  Jodkali  erworben;  es  scheint  in 
der  That,  dass  subjective  Erleichterung  und 
auch  Besserung  damit  zu  erzielen  sind  (vgl. 
Arteriosklerose).  Es  ist  daher  jedenfalls  zu 
versuchen.  Neuerdings  haben  dann  die  Gela- 
tine-Injectionen  eine  neue  Perspective  eröffnet; 
doch  scheinen  sie  nicht  ungefährlich  zu  sein, 
da  wie  mit  allen  Gerinnungsmitteln  die  Aus- 
dehnung der  Thrombose  nicnt  zu  beherrschen 
ist,  immerhin  sind  einige  Fälle  von  Heilung 
bekannt. 

Zoege  v.  Manteuffel. 

Aneurysmanadel«  Lange,  gekrümmte  oder 
gerade,  in  einem  festen,  demjenigen  der  Scal- 
pelle  ähnlichen  Griff,  zusammenlegbar  oder 
zerlegbar  eingesetzte  Nadel.  Früher  benutzte 
man  eine  eigentliche  zugespitzte  Nadel,  um 
den  zur  Unterbindung  einer  Arterie  bestimmten 
Faden  durch  die  Gewebe  zu  bringen,  sei  es, 
dass  man  die  Ligatur  eines  Gefasses  in  einer 
offenen,  durch  zufallige  oder  operative  Ver- 
letzung veranlassten  Wunde  bezweckte,  sei  es, 
dass  man  eine  blossgelegte  Arterie  oberhalb 
der  Gegend  des  Blutergusses  unterbinden 
wollte,  wie  z.  B.  in  Fällen  von  Aneurysmen- 
niptur,  daher  der  Name. 

Die    jetzt    gebräuchliche    Aneurysmanadel 


Aneurysmanadel. 

besteht  aus  einem  geraden  abgeglätteten,  gut 
in  der  Hand  liegenden  Griff  una  einem  mehr 
oder  minder  starken,  circa  10  bis  12  cm  langen, 
runden  Schaft,  der  in  einem  mehr  oder  minder 
gekrümmten  Kreisbogen  endigt.  Ihre  lange, 
abgestumpfte,  nach  Fläche  oder  Profil  ab- 
geglättete Spitze  besitzt  ein  Oehr  mit  ab- 
gerundeten Rändern,  das  gross  genug  sein 
miiss,  um  auch  Ligaturen  stärksten  Calibers 
hindurchziehen  zu  können.  Lardv. 

Anfrischnng«  Wundmachen  von  mit  Epi- 
dermis bezw.  Epithel  bedeckten  Flächen,  öpalt- 
oder  Fistelrändem ,  welche  durch  die  Naht 
vereinigt  werden,  seltener  durch  Granulations- 
bildung zusammenheilen  sollen. 

In  gewissen  Fällen  frischt  man  auch  granu- 
lirende  Flächen  an,  wenn  eine  sichere,  raschere 
Vereinigung  oder  eine  bessere  Narbenbildung 
erwünscht  sind. 

Die  Anfrischung  geschieht  meistens  mit  dem 
Messer,  zuweilen  mit  der  Scheere,  und  es  soll 
die  ganze  Haut-  oder  Schleimhautschicht, 
sammt  Talgdrüsen,  Haarbälgen,  bezw.  Schleim- 
drüsen entfernt  werden. 

Bei  Hauttransplantationen  auf  granulirende 
Flächen,  wo  man  die  Lappen  nicht  einfach 
auf  die  Granulationen  zu  legen  beabsichtigt, 
kann  man  sich  mit  Vortheil  des  scharfen 
Löffels  zum  Wundmachen  bedienen. 


Es  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die 
Anfrischung  von  Spalträndem  (z.  B.  Hasen- 
scharten, Fisteln)  nicht  zu  knapp  geschehe, 
sondern  dass  ein  gehörig  breiter  Kand  abge- 
tragen werde.  Sind  die  Ränder  sehr  dünn 
(gewisse  Fisteln  und  Gaumenspalten),  so  lässt 
sich  eine  grössere  Wundfläche  für  die  Ver- 
klebung dadurch  gewinnen,  dass  die  An- 
frischung nicht  senkrecht,  sondern  schräg  statt- 
findet. Je  nach  den  Verhältnissen  wird  dann 
die  schräge  Richtung  der  Anfrischungsflächen 
entweder  parallel  ooer  convergirend,  d.  h.  ge- 
wissermassen  trichterförmig  vorzuziehen  sein. 

Beim  Wundraachen  von  dünnen  Spalt-  oder 
Fistelrändern,  welche  auf  beiden  Flächen  mit 
Epidermis  resp.  Epithel  bedeckt  sind ,  ist  es 
zuweilen  zweckmässig,  die  beiden  Schichten, 
nach  Abtragung  der  Ränder,  von  einander  ab- 
zulösen, theils  um  eine  bessere  Coaptation, 
theils  eventuell  um  eine  Naht  auf  jede  der 
Flächen  zu  ermöglichen. 

Wenn  die  Ränder  eine  narbige  Beschaffen- 
heit besitzen,  soll  die  Abtragung  womöglich 
soweit  geschehen,  dass  die  Wunaflächen  nur 
aus  normalem  Gewebe  bestehen.         Girard. 

Angina  s.  Pharynx,  Entzündung. 

Angina  LndoTici  s.  Cynanche  subungualis. 

Angiocholitis  s.  Cholangitis. 

Angioendotheliom  s.  Endotheliom. 

Angioleucilis  {ayyfiov  Gefäss,  —  ksvxog 
weiss )  s.  Lymphangitis. 

Angiom  {dyyflov  Gefass),  Gefässgeschwulst. 
Wirbezeidmenmit  Hämangiom  dieBlutge- 
fässgeschwulst  und  mit  Lymphangiom 
Lymphgefässgeschwulst  und  unter- 
scheiden Angioma  teleangiectaticuin von 
A.  cavernosum. 

Das  Hämangioma  teleangiectaticum. 
Die  Teleangiektasie,  der  Naevus 
vasculosus,  stellt  eine  Erweiterung 
eines  umschriebenen  Capillargebietes  dar,  ist 
meist  angeboren,  kann  sich  aber  auch  auf  Narben 
entwickeln.  Die  in  einander  verschlungenen  Ge- 
fässchen  bilden  bald  röthliche  flache  Tumoren 
von  sehr  verschiedener  Grösse  und  mit  einem 
Kranz  erweiterter  Gefiisschen  umgeben,  bald 
zeidmen  sie  sich  als  feines  Geäder  von  der 
gesunden  Haut  ab.  Sie  kommen  am  ganzeu 
Körper,  namentlich  aber  am  Kopf  und  im 
Gesicht  vor.  Sie  wachsen  anfangs  schnell. 
Die  Haut  über  dem  im  Gesicht  sehr  ent- 
stellenden Male  ist  meist  verdünnt,  so  dass 
die  horhrothen  Gefasschen  durchschimmern. 
Manchmal  finden  sich  vielfach  gesunde  Haut- 
inselchen im  gerötheten  Felde,  wodurch  das 
Angiom  ein  gesprenkeltes  Aussehen  erhält. 
Tiefer  sitzende  Getässerweiterungen  schimmern 
bläulich  durch.  Selbst  grosse,  aber  flächen- 
hafl^^e  Teleangiektasien,  die  keine  Niveau- 
differenz mit  der  übrigen  Haut  zeigen,  bilden 
sich  meist  spontan  zurück.  Ebenso  kommt 
Rückbildung  vor  bei  jenen  mit  gesunden 
Inselchen  besetzten. 

Das  Haemangioma  cavernosum  besteht  aus 
einem  dem  Corpus  cavernosum  ähnlichenSystem 
von  communicirenden  Hohlräumen.  Ebenfalls 
häufig  am  Schädel  und  Gesicht,  findet  es  sich 
aber  auch  am  Halse,  seltener  an  anderen 
Stellen.  Vom  Angiom  untersrheidet  es  sich 
durch  seine  unebene  lappige  Oberfläche.  Es 
breitet  sich  blauroth  ins  Gewebe  hinein  aus, 
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wächst  rasch  und  durchdringt  schliesslich  j  beträchtliche  Narben,  was  aber  der  raschen 
sogar  den  Schädel ;  nicht  selten  beginnt  das  !  Ausbreitung  gegenüber  nicht  ins  Gewicht  fallt. 
Angioin  am  Auge  oder  an  der  Haargrcnze,  '  Cavernöse  Muskelgeschwülste,  interstitielle 
breitet  sich  von  hier  über  die  Lider  aus.  Muskelan^iome,  am  häufigsten  am  Ober- 
Beide  Formen  kommen  auch  an  der  Schleim-  Schenkel  beobachtet,  sind  wenig  oder  gamicht 
haut  vor.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen  i  compressibel,  diffus  im  Muskel  ausgebreitet, 
die  ganze  eine  Hälfte  der  Mundschleimhaut  Sie  zeigen  unregelmässige,  höckrige  Gestalt 
angiomatös  erkrankt  war  und  das  Angiom  i  und  Oberfläche,  enthalten  viel  Fettgewebe  und 
aus  dem  einen  Mundwinkel  über  die  Lippen  sind  meist  angeboren;  Exstirpation  mit  dem 
nach  der  Zunge  zu  sich  ausbreitete.  Muskel    zusammen.      Ich    habe    ein    solches 

Therapie.  Kleine  einzelne  Acderchen,  wie  Angiom  gesehen ,  das  die  ganze  Adduetoren- 
sie  gelegentlich  auf  der  Glabella  und  dem  !  gruppe  und  einen  Theil  des  Quadriceps  vom 
Nasenrücken  kleiner  Mädchen  vorkommen,  '  Lig.  Pnup.  bis  zum  Condyl.  int.  umfasste. 
bilden  sich  meist  selbst  zurück.  Man  kann  :  Einige  v  enenunterbindungen  halfen  wenig, 
sie  mit  feinen  Messerchen  schlitzen.  Wenn  An  Exstirpation  war  nicht  zu  denken, 
man    das    behutsam    thut,    so    dass    nur   die  Zoege  v.  Manteuffel. 

Epidermis  und  Gefasswand  durchtrennt  werden,  |  Angioma  arteriale  racemosom«  Aneurysma 
so  hinterbleibt  absolut  keine  Narbe.  Die  ge-  cirsoideum,  Rankenangiom  nennt  man  eine 
ringe  Blutung  stillt  Compression.  eventuell  diffuse  Erweiterung  eines  oder  mehrerer 
Alkohol  und  Alaunpulver.  Verband  nicht  j  Gefässstämme  und  ihrer  Verzweigungen.  Am 
nöthig.  Grössere  be^tartige  Angiome  sind  '  häufigsten  findet  es  sich  am  Hinterkopf  als 
wohl  am  besten  mittelst  Elektro-Gal van o-  Erweiterung  des  Stromgebietes  der  Auricularis 
punctur  zu  behandeln.  Allerdings  ist  diese  |  posterior,  beider  Occipitales,  dann  aber  auch 
Operation  etwas  schmerzhaft  und  muss  wieder-  an  der  Wange  und  au  anderen  Stellen  des 
holt  werden.  Dafür  bleibt  die  deckende  Haut  Gesichts  und  Kopfes,  Stirn,  Schläfen,  Hinter- 
völlig erhalten.  Mit  der  Elektropunctur  kann  I  haupt.  Sehr  viel  seltener  ist  es  an  anderen 
weder  die  Bestreichung  mit  raucnenderSal-  Körperstellen  beobachtet  worden,  so  an  der 
petersäure,  noch  die  Stichelung  mit  feinem  Hohlhand  und  am  Fuss. 
Thermocauter  concurriren,  da  beide  einen  |  Aetiologie.  Angeborene  Angiome,  aus 
Schorf  setzen,  der  später  als  weisse  Narbe  denen  sich  das  Rankenangiom  entwickelt  — 
sichtbar  bleibt.      Nur  in   sehr  ausgedehnten    aber  auch  Trauma. 

Fällen  habe  ich  doch  zum  Thermocauter  ge-  1  Symptome.  Die  diffus  geröthete,  oft  blau- 
grifl'en,  da  die  Wirkung  energischer  und  das  i  roth'e,  bald  verdickte,  bald  glatte  und  dünne  Haut 
V^erfahren  expcditiver  ist,  muss  aber  zugeben,  I  der  betroffenen  Gegend  ist  von  einem  dicht 
dass  die  Narbe  viel  glänzender  und  weisser  verzweigten  Convolut  von  bald  cylindrisch, 
und  daher  auch  sichtbarer  ist,  als  bei  der  1  bald  unregelmässig  dilatirten  Gefassen  durch- 
Elektropunctur.  Ist  Gestalt  und  Grösse  derart,  |  zogen,  die  lebhaft  pulsiren  und  bei  den 
dass  nach  der  Exe ision  die  Wiindränderdirect  I  vielfachen  Caliberschwankungen  der  Gefasse 
genäht  werden  können,  so  ist  das  Angiom  i  ein  mit  dem  Pulse  isochrouisches  Geräusch 
mit  dem  Messer  zu  entfernen.  Man  compri-  I  hören  lassen.  Wachsthum  manchmal  schub- 
mirt  die  Umgebung  mittelst  eines  kräftigen  weise,  anfangs  schnell,  dann  stationär. 
Gummi-  oder  Bleiringes,  unterbindet  alle  Prognose  immer  zweifelhaft,  weil  Traumen, 
sichtbaren  Lumina  und  näht  dann.  Es  blutet  aber  auch  Verschwärungen  lebensgefahrliche 
dabei  unerheblich.  Einige  haben  auch  das  |  Blutungen  hervorrufen  Können. 
Angiom  mit  einer  Klemme  an  der  Basis  ge-  Diagnose  jfneist  leicht;  in  weniger  aus- 
fasst,   unter  der  Klemme  hindurch  die  Nähte    gesprochene 


fertig  angelegt  und  dann  oberhalb  das  Angiom 
abgetragen.  Das  Verfahren  ist  nur  anzu- 
wenden   an  Stellen,   an    denen   die  Haut  be- 


en  Fällen  von  Aneurysma  und  An. 
arterio-venosum  zu  trennen,  ebenso   von   den 
schädelperforirenden  pulsirenden  Tumoren. 
Behandlung.  Die  circumscripten  kleineren 


weglich,  abhebbar  ist,  es  bleiben  ferner  leicht  Rankenangiome  sind  am  besten  zu  exstirpiren. 
Reste  unt^r  der  Klemme.  Die  Excision  hinter-  •  Um  die  Blutung  zu  beherrschen,  wird  man  ver- 
lässt  meist  in  oben  erwähnten  Fällen  aseptisch  !  schieden  verfahren,  je  nach  dem  Sitz  der  Ne^- 
ausgefülirt  eine  lineare  Narbe.  Neben  der  Nase,    bildung.  Sitzen  sie  auf  dem  Schädel,  sokanti  man 


an  der  Wange  etc.  ist  die  Narbe  nach  Exstir- 
pation auch  recht  entstellend,  entstellender 
als  eine  rundliche  Narbe.    Manchmal  habe  ich 


um  den  Kopf  eine  Gummibinde,  einen  Schlauch 
legen  und  so  unter  Blutleere  operiren.  Geht  das 
nicht,  so  empfiehlt  es  sich,  mit  einem  Gummi- 


nach  Excision  von  Angiomen  an  der  Stirn  '  oder  Bleiring  die  Umgebung  zu  comprimiren. 
von  Kindern  im  1.  Lebensjahr  gesehen,  dass  Es  ist  auch  empfohlen  worden,  die  Carotis 
die  Narbe  quasi  mitwächst  und  nach  einiger  I  präliminar  zu  unterbinden,  und  wird  man, 
Zeit  gamicht  mehr  als  feine  Linie,  sondern  wo  grössere  Blutungen  zu  befürchten  oder  die 
als  breiter,  hässlicher  Streifen  imponirt.  Und  Compression  nicht  sicher  auszuführen  ist,  die 
dieses,  ohne  dass  ein  Recidiv  eingetreten  Unterbindung  der  Carotis  der  Exstirpation 
wäre.  Sehr  vorsichtig  mussmanmitAngio men  vorausschicken  können.  Nach  der  Exstir- 
über Fontanellensein,zumalsiegelegentlich  pation  sorgfaltige  Unterbindung  und  dichter 
Zusammenhang  mit  dem  Sinus  longitudinalis  Nahtschluss.  Ist  das  Rankenangiom  so  gross, 
haben,  liier  wird  jedenfalls  keine  Excision,  dass  nach  der  Exstirpation  directe  Naht  nicht 
dagegen  Elektropunctur  auszuführen  sein,  möglich  ist,  so  hat  man  plastischen  Verschluss 
Das  Haemangioma  cavernosum  wird  am  |  versucht.  Es  ist  aber  wohl  zu  empfehlen, 
besten  ebenfalls  mit  der  Galvanopunctur  be-  diesen  nur  auf  Mobilisirung  der  Ränder  zu 
handelt,  oder  mit  dem  Galvano-,  besser  beschränken  und  die  Fälle,  die  eine  wirkliche 
Thermocauter  gestichelt.    Es  hinterlässt  stets  i  Plastik  erheischen  würden,  nicht  zu  operiren, 


Angiofibrom  —  Ankylose. 


49 


da    die    Gefahr    der    Blutung,    des   Dnrch- 
s&chneidens    der    Nähte  etc.    zu    gross    wird. 
Grosse  Bankenangiome  sind  nicht  zu  operiren, 
sie  würden  einer  anderen  Methode  der  Behand- 
lung zuzuwenden  sein,   der  Injection   mit 
ferinnungbefördernden   Mitteln:    Hier 
Dmmt  wohl   ausschliesslich   der  Alkohol   in 
Frage,  der  in  7  Fällen  Erfolg  gab.  Es  soll  zuerst 
schwächerer,  SOproc,  dann  stärker,  bis90proc. 
iojicirt   werden.     Die    Nadel    soll    bis    aufs 
Periost  geführt  werden,  um  sicher  in  das  inter- 
stitielle Gewebe  und  nicht  in  die  Lumina  der 
Gefasse  zu  kommen.     Es   entsteht   dann  ein 
Infiltrat  und    die   Pulsation    schwindet  hier. 
Bei    der  Rückbildung   veröden    die    Gefasse 
durch  Narbenschrumpfung.     Die  Behandlung 
dauert    Jahre    (bis  o)    und    erfordert    event. 
mehrere    huadert    Injectionen.      Injectionen 
▼on  Ferrum  sesquichloratum  und  Application 
TonCaaterium  actuale  oder  potentiale  sind  con- 
traindicirt  wegen  der  der  Verschorfung  folgen- 
den Nekrose  und  Blutung.  Unterbindungen 
der  zuführenden  Gefasse,  ja  selbst  beider 
Carotiden  haben  nicht  nennenswerthe  Erfolge 
cehabt.    Die  Compression  ist  ganz  wirkungs- 
uw.    Ausgedehnte  Rankenangiome  alter  Leute 
iiod  besser  in  Buhe  zu  lassen   und   nur   mit 
einer   Kappe    zu    schützen.     Bankenangiome 
der  Extrendtäten  (Volaetc.)  sind  unter  Blut- 
leere zu  exstirpiren.        Zoege  von  Manteuffel. 
Aagiofibrom  s.  Fibrom. 
ABf  iosarkom  s.  Sarkom. 
ABiciotripsie«    {dyyeTov,    Gefass   ~  tgißat, 
zerreibe.)     Zuquetschen  des  Gefasses  mittelst 
sehr     starker     Zangen     ohne     nachfolgende 
Ligatur.  Doyen  und  nach  ihm  Andere  con- 
stroirten   sehr  massige   klobige   Zangen,    bei 
denen  doppelte  Hebel  Wirkung  und  Excenter 
die  Kraft  der  Hand  um  das  20fache  verstärken, 
mn    Gewebe      und     Gefasse      zusammenzu- 
qnetschen  (Ligg.  uterina).    Neuerdings  werden 
auch  ähnliche  kleinere  Zangen  angewandt. 

Zoege  V.  Manteuffel. 
Anllinfarbstoffe  als  Antiseptica.  Da^  be- 
sondere Verhalten,  das  die  A  nilin  färb  Btoffe 
als  Tinctionsmittel  dem  Bacterienprotoplasma 
gegenüber  haben,  bewog  S  tili  in  g  sie  auf 
mren  antiseptischen  Werth  zu  prüfen. 

ErfandbesondersimMethylviolett,  das  er 
Pyoctaninum  caeruleum  nannte,  ein  Mit- 
tel, dem  er  nach  seinen  Untersuchungen  eine 
energisc^he  keimbeeinflussende  Kraft  zuschrieb; 
Untersuchungen  Anderer  haben  diesen  Werth 
illerdings  beaeuteud  reducirt.  Die  im  Handel 
vorkommenden  Präparate  sind  nicht  coustant. 
Metbylviolett  wurde  zur  Wundbehandlung 
Terwendet  in  Losungen  1:5(X)— 1000,  als  Streu- 

Filver  0.1— 1,0: 100  (mit  Talk  oder  Zinkox>;d). 
emer  dienten  Lösungen  1 :  500  zur  Injection 
in  inoperable  Tumoren  (jeden  zweiten  bis 
dritten  Tag  3 — 6  com —  v.  Mo  setig).  Das 
Mittel  scheint  aber  jetzt  ziemlich  verlassen 
zn  sein,  wohl  weil  es  vor  anderen  antiseptischon 
Mitteln  keinen  Vortheil  bietet  und  durch  Be- 
fleckung der  Wäsche  eine  unangenehme  Bei- 
gabe hat 

Anramin  (Pyoctaninum  aureum,  StiUing) 

rteht  dem  Methylviolett  an  keimbeeinflussender 

Kraft  erheblich  nach.    Verwendung  in  1  proc. 

Lösungen  oder  in  Streupulver-  oderSalbentorm. 

Metliylenblau  wurde   durch  Ehrlich  in 

Eaeyelopädie  der  Chirurgie. 


die  Therapie  eingeführt  und  fand  bis  jetzt  nur 
intern  Verwendung.  Es  beeinflusst  speciell 
die  Malariaplasmodien  und  soll  besonders  bei 
Quotidiana  gute  Dienste  leisten.  Auch  bei 
Nephritis,  besonders  bei  den  Formen^  welche 
aur  Mikrobeninvasion  beruhen,  wird  das 
Mittel  empfohlen  (3mal  täglich  0,1)  und  soll 
eine  reichliche  Diurese  auslösen.  C.  Haegler. 
Ankyloblepharon  (uyxvXogt  krumm  — 
ßkiipagov,  Augenlid).  Unter  dieser  Bezeichnung 
versteht  man  die  Verwachsung  der  Lidränder. 
Das  Ankyloblepharon  kommt  als  seltener  an- 
geborener Zustand  vor;  häufiger  ist  es  durch 
fewisse  ulcerative  oder  sonstige  zerstörende 
^rocesse  und  Traumen  verursacht,  z.  B.  Ver- 
brennungen. Die  nicht  häufig  vollkommen 
erfolgreiche  Behandlung  besteht  in  der 
blutigen  Trennung  der  zusammengeschmol- 
zenen Etänder  und  Naht.  Oft  wird  man  ge- 
nÖthi^,  ausserdem  durch  Einsetzen  von 
Schlcimhauttransplationen  oder  gestielter  plas- 
tischer Lappen  die  Operation  wirksamer  zu 
gestalten.  Girard. 

Ankylourlossnm  {ayxvXog  krumm  —  yXlbaaa 
Zunge)  s.  Zungenbändchen. 

Ankylochilie    {äyxvXog    krumm  —  xeZkog 
Lippe)  s.  Lippenverwachsung. 

Ankylose  (ayxvXog  krumm).  Definition  und 
Eintheilimg.      Unter  Ankylose,  Gelenk- 
steifigkeit,    versteht    man    den   ^nzlichen 
oder    tneilweisen    Verlust   der    activen    und 
passiven  Bewedichkeit  eines  Gelenkes.     Die 
Vernichtung    aer   Gelenkbeweglichkeit    wird 
auch  als   complete,   die   Erschwerung   der- 
selben als  incomplete  Ankylose   bezeich- 
net.      Solange   ein   Gelenk   noch   beweglich 
und  nur  die  btreckung  behindert    ist,    reden 
wir  auch  von  einer  Contractur.     Unter   Con- 
tractur  verstehen  wir  aber  lediglich  die   Ein- 
schränkung   der     Streckung,      „Einziehung** 
oder     „Zusammenziehung",     ohne    BerücK- 
sichtigung   der   anatomischen    Beschart'enheit 
des  Gelenkes.    Von  der  Bezeichnung  Ankylose 
schliessen    wir  aus  alle  activen  Contracturen, 
namentlich    die    Reflexcontracturen    und    die 
passiven  Contracturen,    welche    durch    extra- 
articulär  gelegene  Narben  venirsacht  werden, 
da  bei  der  Ankylose  die  allseitige,  mecha- 
nische, durch  den  Ablauf  pathologischer  Vor- 
gänge verursachte    Feststellung  der   Gelenk- 
enden   das  wesentliche   Moment  bildet.    Die 
vorübergehende     Aufhebung     oder     Be- 
schränkung der  Beweglichkeit   m   einem  Ge- 
lenk   durcn     Muskelaction     in    Folge     von 
Schmerzen    nennt    Albert    Gelenk  sperre. 
Das   bekannteste  Beispiel   ist  die  beginnende 
Coxitis.     Die     vorübergehenden    Bewegungs- 
störungen in  Folge  von   Einklemmung   freier 
Gelenkkörper     oder     von      Verletzung     der 
Menisci  werden  ebenfalls  nicht  als    Anlcylosc 
bezeichnet.     Ist    die    Ursache    der    plötzlich 
eintretenden  Hemmung  einer  Gelenkbewegung 
'  nicht  bekannt,    so  spricht  man  zuweilen    von 
I  D^rangement     interne    des     betreflendon 
Gelenkes. 

Ankylose  kann  in  jeder  Lage  dos  (itloukes 
eintreten,  erfolgt  aber  meist  in  der  Mittel- 
lage, welche  an  verschiedenen  Gelenken  mit 
der  Beugestellung  zusammenfällt  (Finger- 
gelenke, Ellenbogeni^elenk,  Hüftgelenk,  Knie- 
gelenk).   Ursprünglich  bedeutete   denn   auch 
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Ankylose  Verkrümmung,  wofür  wir  aber  die 
Bezeii'linnneen  Contractur  und  Deformität  an- 
genommen haben. 

Wir  nnterscheiden  femer  Ankyloais  vera 
und  AnkylosiB  spiiria.  Dieae  Bezeich- 
nungen Bind  nicht  gleichbedeutend  mit  den 
Bezeichnungen  conipleto  nnd  incomplete 
AnkjloBe.  Denn  auch  die  Ankyloaie  epuria 
kann  eine  TOÜBtöndige  Unbewegt ichkeit  der 
Oelenkenden  zur  Fol^e  haben.  Der  Unter- 
schied liegt  vielmehr  in  der  VerBvhmeizung, 
beziehnnghweise  in  dem  Ausbleiben  einer 
Verwachanng  der  Gelenkenden  (vgl,  Fig.  I 
u.  Fig.  2).  Die  Ankylosia  vera  wird  auch 
kurzweg  Ankylose,  die  Ankylonis  ^puria 
Pseudankylose  genannt 

I.  Die  AnkyToHiB  vera  ist  entweder 
eine  bindegewebige  (Syndesmose)  oder 
eine  kn|5|cherne  (Synostose).  Die  hinde- 
gewebiee  oder  knöcherne  Verwat'iiBiinp;  der 
Qelenkflächen  beginnt  entweder    periurtiiular 


von  den  Markrüumen  der  Bpougioea  als  von 
der  Gelenkkapsel  aus  ins  Gelenk  vordringt 
und  sieh  hier  verbreitet. 

Eine  hindeeewebige  Ankvlose  entsteht, 
wenn  die  Proliferation  des  Knochens  uai  h 
eitriger  Eotzündang  am  Bindegewebe  Halt 
macht  Aber  auch  ohne  Eiterung  und 
Granulation  kann  es  zur  bindegewebigen 
Ankvlose  kommen.  In  Folge  von  Ent- 
zündungen kann  nämlich  auch  eine  Auf- 
faserung  und  bindegewebige  Degeneration 
des   Knorpels  aiiftrelen,  wie   sie   r.   B.   dn   zu 
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j  finden  ift,  wo  der  Contaet  der  Knorpel  flächen 
I  dauernd  unterbrochen  ist,  oder  die  Syno- 
viulintinia  sendet  vasciilarisirte ,  mit  dem 
Pannus  der  Cornea  vergleichbare  Fortsätze 
aus,  welche,  wie  Volkmann  und  Hüter 
näher  beschrieben  haben,  sich  über  den  Band 
der  Geleiikflächen  vorschieben  und  allmählich 
den  Knorpel  untec  Bildung  von  Bindegewebe 
aufzehren. 

Nicht  alle  Gelenke,  in  welche  Eiter  ein- 
dringt, werden  ankylotisch.  Hnnche  tuber- 
culQae  und  pyämiscbe  Eatzilndnngen  heilen 
mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  aus.  Ge- 
wöhnlich führen  zu  Ankylose  die  acuten 
Eiterungen  nach   penetrirenden    Verletzungen 
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und  die  tabercaföeen  Entzündungen  mit 
insgedehnter  ZerstÖrang  des  Knorpels.  Taber- 
culöse  Entzündungen  können  aber  auch  mit 
der  Ausbildung  einer  Pseudankylose  enden. 
(Fig.  2.)  Das  vorkommen  von  Ankylose  bei 
Rheumatismus  besagt  schon  der  Name:  Ar- 
thritis chronica  rheumatica  ankylopoetica. 

Lücke,  Volkmann  und  Huter  nahmen 
such  eine  knorpelige  Ankylose  an. 
Hüter  meinte  so^r,  dass  die  knorpelige 
Ankylose  die  häungste  Form  der  Ankylose 
seL  EUne  Verwachsung  der  Knorpelflächen 
findet  jedoch  nur  mit  Hülfe  des  Binde- 
gewebes statt,  welches  im  degenerirten 
Knorpel  auftritt,  so  dass  von  einer  unmittel- 
baren knorpeligen  Verschmelzung  der  Ge- 
lenkflichen  nicht  die  Bede  sein  kann. 

Den  üebeieang  zur  Pseudankylose  ver- 
mitteln die  Ansylosen,  welche  durch  Bildunjg 
fon  knöchernen  Brücken  zwischen  den  arti- 
cafirenden  Knochen  bedingt  sind :  Knochen- 
brückenankylose.  Am  bekanntesten  sind 
die  Knochenbrücken,  welche  in  Folge  perio- 
staler Reizung  zwischen  den  Wirbelkörpern 
auftreten.  Die  Verknöcherung  der  Musculatur 
(HvositiB  OBsificans)  kann  ebenfalls  zur  Fest- 
mlaDjr  der  Gelenkenden  Veranlassung  geben. 
Ocgendoer  denintraarticulären  Verwachsungen 
fahren  diese  Ankylosen  auch  den  Namen 
eztnuirticaiare  Ankylosen.  Sie  können  auch 
zn  deoperipheren  Ankylosen  gerechnet  wer- 
den. Hiebei  ist  aber  zu  beacnten,  dass  sie 
Dicht  Folgezustände  von  Gelenkerkrankungen 
darsteUen. 

IL  IMe  Pseudankjrlose  ist  das  Resultat 

1.  einer  Einschränkung  des  Gelenk- 
ranmes  ohne  Verwachsung  der  Gelenk- 
enden, 

2.  einer  Incongruenz, 

3.  einer  Verzahnung  der  Gelenk- 
flachen. 

Die  einfachste  Form  der  Pseudankylose  in 
Folge  Einschränkung  des  Gelenkraumes  be- 
ruht anf  einer  Schrumpfung  und  narbigen 
Verkürzung  der  Gelenkweichtheile,  der  Kap- 
ad  und  der  Bänder,  welche  aber  nie  isohrt 
rorkommt,  da  die  Muskeln,  das  interstitielle 
Bindegewebe  und  die  Fascien  früher  schrum- 
pfen. Eine  weitere  Ursache  dieser  Form  der 
Ankylose,  welche  nach  langer  Fixation  der 
Qele'nke  in  Folge  von  Verletzung  und  Ent- 
zündung auftritt,  liegt  in  der  Verwachsung 
der  Synovialtaschen  der  Gelenkkapsel,  durch 
welche  eine  Entfaltung  der  Synovialmera- 
bran  verhindert  wird,  besonders  am  Schulter- 
gelenk. 

Der  Gelenkknorpel  kann  lange  Zeit  erhalten 
bleiben.  Bei  andauerndem  Ruhezustand  des 
Gelenkes  wird  er  jedoch  meist  atrophisch 
und  degenerirt  bindegewebig.  Eine  ähnliche 
Fixation  der  Gelenke  kommt  zustande  durch 
Verwachsung  von  Haut,  Sehnen,  Gelenk- 
^[wel  oder  JPeriost,  z.  B.  in  Folge  von  Phleg- 
monen an  der  Hand. 

Die  Incongruenz  der  Gelenkflächen  ist 
häufig  bedingt  durch  Knochenauflagerungen 
bei  Arthritis  deformans.  Ein  besonders 
praktisches  Interesse  beanspruchen  die  Ver- 
»D'leningen  des  Gelenkraumes  durch  Callus- 
bildang  an  den  Gelenkenden. 
Trotz    der    Destruction    der    Gelenkenden 


kann  eine  TOwisse  Congruenz  der  Gelenk- 
flächen erhalten  bleiben,  besonders  an  der 
Peripherie  des  Gelenkraumes.  Die  entzünd- 
lichen Wucherungen  bedingen  aber  eine  Un- 
ebenheit, in  Folge  deren  die  Gelenkflächen 
nur  in  einer  Lage  aufeinander  passen,  und 
zwar  in  jener  Lage,  in  welcher  das  Gelenk 
ausgeheilt  ist  So  kann  allein  durch  Ver- 
zahnung eine  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes 
eintreten  (s.  Fig.  2). 

Diagnose,  Symptomatologie,  Prognose. 
Untersuchung  in  Narkose  ist  nur  nöthig  bei 
Fixation  durch  Schmerz  und  absichtlicher 
Bewegungsbeh  i  nderun  g. 

Die  Dinerentialdiagnose,  ob  knöcherne  oder 
bindegewebige  Vereinigung  vorliegt,  macht 
in  der  Regel  Schwierigkeiten.  Das  Gelenk 
„federt"  zuweilen  bei  bindegewebiger  Ver- 
einigung, wenn  stärkere  Bewegungen  vorge- 
nommen w^erden.  In  Fällen,  die  durch  hoch- 
gradige Destruction  der  Gelenk  flächen  aus- 
gezeichnet sind,  kann  aber  auch  diese  Wahr- 
nehmung fehlen. 

Bei  der  klinischen  Untersuchung  anky- 
lotischer  Schulter-  und  Hüftgelenke  ist  auf 
die  Mitbewegung  des  Schulterblattes  und  des 
Beckens  zu  achten. 

Die  Aussicht  auf  Wiederherstellung  ist  bei 
der  Pseudankylose.  die  nicht  auf  Verzahnung 
beruht,  selbstverständlich  grösser  als  bei  der 
Syndesmose  und  Synostose.  Die  Syndesmose 
ist  ferner  unblutigen  therapeutischen  Ein- 
griffen eher  zugänglich  als  die  Synostose. 
Die  Prognose  quoaa  functionem  ist  bei  den 
Kiefergelenken  schlecht.  Auch  die  Ankylose 
der  Wirbelsäule  bietet  ziemlich  ungünstige 
Verhältnisse.  An  den  übrigen  Gelenken  ist 
es  von  Wichtigkeit,  in  welcher  Stellung 
Steifheit  eingetreten  ist.  Das  Bein  ist  weniger 
brauchbar,  wenn  das  Hüftgelenk  in  Beugung, 
Adduction  und  PronatioQ  ankylotisch  ge- 
worden ist  statt  in  massiger  Beugung,  Ab- 
duction  und  Supination.  Das  Kniegelenk 
ist  in  Streckstelhing,  das  Ellenbogengelenk 
und  die  Fingergelenke  sind  in  Beugestellung 
brauchbarer.  Die  zweckmässigste  Stellung  de» 
Fusses  zum  Unterschenkel  ist  die  recht- 
winkelige. Der  Vorderarm  nimmt  am  zweck- 
mässigsten  die  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
nation und  Supination,  die  Hand  die  Mittel- 
stellung zwiscnen  Beugung  und  Streckung 
ein.  Ist  die  active  Muskelthätigkeit  aufge- 
hoben, so  ist  die  eomplete  Ankyl()se  an  den 
unteren  Extremitäten,   namentlich    am   Knie- 

felenk,  der  incompleten  Ankylose  vorzuziehen. 
)ie  Ankylose  ist  nicht  immer  die  schlimmste 
Störung  des  Gelenkmechanismus.  Wir  be- 
nutzen diese  Erfahrung  zuweilen  zur  künst- 
lichen Herstellung  steifer  Gelenke  (Arthro- 
dese). Ein  ständiger  Begleiter  der  Ankylose 
ist  die  Inactivitätsatrophie  der  Musculatur 
(s.  Muskel  atroph  ie). 

Therapie.  Prophylaktisch  haben  wir,  wenn 
eine  Ankylose  in  Aussicht  steht,  für  eine 
brauchbare  Gelenkstelluug  zu  sorgen.  Nach 
Ablauf  der  primären  Erkrankung  richtet  sich 
die  Therapie  1.  auf  Wiederherstellung 
oder  Erhöhung  der  Beweglichkeit, 
2.  eventuell  auf  Verbesserung  der  Ge- 
lenkstellung. 
1.    Wenn    wir    nur    den    Widerstand    der 
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Weicht  heile  zu  überwinden  haben,  oder  die 
Schwäche  der  Musculatur  beseitigen  wollen, 
80  kommen  die  Hülfsmittel  der  Mechano- 
therapie  zur  Anwendung,  die  bei  der  Be- 
sprecnung  der  Contracturen  aufgezählt  wer- 
d!en.  Es  ist  klar,  dass  nach  Fracturen  eine 
energischere  Bewegungskur  angezeigt  ist  als 
nach  Entzündungen.  Stets  muss  am  ein- 
zelnen Fall  genau  geprüft  werden,  ob  dem 
Gelenk  mehr  die  Ruhe  oder  mehr  die  Be- 
wegung zuträglich  ist.  Vorsicht  ist  nach 
abgeheilten  Gelenkentzündungen  stets  am 
Platz.  Auch  bei  Arthritis  deformans  sind 
schonende  heilgymnastische  Bewegungen 
besser  als  forcirte  Bewegungskünste,  wie  sie 
gar  nicht  selten  angewandt  w^erden.  Die 
Massage  ist  bei  Ankylosen  meist  nur  von 
untergeordneter  Bedeutung.  Sie  wirkt  zu- 
weilen bei  Schrumpfungsprocessen  durch  die 
Hyperämie,  welche  in  dfen  Muskeln  und  in 
der  Umgebung  derselben  erzeugt  wird,  be- 
lebend auf  den  Gelenkmechanismus,  indem 
sie  die  Nutritionsstörungen  beseitigen  hilft. 
Sie  hat  aber  nie  eine  so  andauernde  Wirkung 
wie  die  Gymnastik.  Auch  Bäder  dienen  zur 
Erleichterung  der  Gelenkbewegungen,  wenn 
es  sich  um  Schrumpfungsprocesse  handelt. 
Eventuell  nehmen  wir  die  Narkose  zu 
Hülfe,  um  bindegewebige  Adhäsionen  leich- 
teren Grades,  Verlöthung  der  Sehnen  und 
junce  Narbenzüge  zu  beseitigen.  Tenotomie 
und  Myotomie  dienen  zur  Beseitigung  der 
Contracturen,  wenn  sie  sich  durch  andere 
Maassregeln  nicht  ausgleichen  lassen. 

2.  Bei  Syndesmose  und  Synostose  ver- 
sagen in  der  Regel  alle  diese  Mittel,  da  dau- 
ernde active  Beweglichkeit  nicht  zu  erzielen 
ist.  Hier  müssen  wir  uns  deshalb  damit  be- 
gnügen, eine  brauchbare  Gelenkstellung  zu 
erzielen,  falls  eine  solche  nicht  vorhanden 
sein  sollte. 

Die  Syndesmose  ist  auch  in  Fällen  von 
langem  Bestand  der  Ankylose  häufiger,  als 
man  früher  anzunehmen  geneigt  w^ar.  Nicht 
selten  ereignet  es  sich,  dass  selbst  Jahr- 
zehnte nach  einer  während  der  Kinderjahre 
überstandenen  Gelonktuberculoae  ein  völlig 
steifes,  winkelig  gestelltes  Kniegelenk  durch 
(gewaltsame  Beugung  in  Folge  eines  Sturzes 
beweglich  wird.  In  solchen  Fällen  fehlt  ge- 
wöhnlich die  Crepitation.  Ausserdem  weiclit 
der  Verlauf  der  Heilung  von  dem  des 
Knochenbruches  ab,  weil  er  langsamer  vor 
hich  geht  und  man  lange  Zeit  die  Wahr- 
nehmung des  Federns  machen  kann.  Der 
Unfall  kann  dann  Veranlassung  geben,  vor- 
sorglich die  Gelenkstellung  zu  verbessern, 
ehe  von  Neuem  Ankylose  eintritt,  die  wir 
leider  auch  durch  flcissige  Bewegungen  nicht 
aufhalten  können.  Die  Fälle  lehren  uns, 
dass,  wo  die  solideste  Vereinigung  vorzu- 
liegen scheint,  nicht  immer  an  eine  knöcherne 
geaacht  werden  muss. 

Den  gleichen  Weg  betritt  man  in  der 
Ausfiihrung  des  Brisement  forc6.  Das- 
selbe, vereinzelt  schon  früher  versucht,  er- 
warb sich  seinen  Platz  in  d(;r  chirurgischen 
Therapie  erst  nach  der  Einführung  der  Nur- 
kose. Dieselbe  gestattet  trotz  stärkster  Kraft- 
anwendune  ein  allmähliches  und  vorsichtiges 
Strecken  der  Gelenke.     Die  letztere  soll  wo- 


möglich in  einer  einzigen,  langsamen  Be- 
wegung ausgeführt  werden.  Es  ist  meist 
aber  auch  noth wendig,  Beugebewegungen 
auszuführen,  um  das  Gelenk  zu  lockern. 
Alle  heftigen  Bewegungen  sind  zu  vermeiden. 

Nach  der  Operation  muss  für  Ruhe  des 
Gelenkes  gesorgt  werden  durch  einen  Gvpa- 
verband  oder  durch  Lagerung  in  eine  Uonl- 
schiene  oder  durch  einen  Extensionsverband. 
Dann  sind  die  Schmerzen  gewöhnlich  nicht 
sehr  stark.  Es  folgt  meist  eine  Anschwellung 
des  Gelenkes,  an  die  sich  auch  eine  ödematoBe 
Anschwellung  des  betreffenden  Gliedes  an- 
schliessen  kann.  Die  Nachbehandlung  ge- 
staltet sich  einfach.  8—14  Ta^e  muss  der 
Patient  zu  Bett  liefen,  dann  Kann  er  bei 
gut  sitzenden  Verbanden  oder  Apparaten 
aufstehen.  Es  muss  aber  mindestens  8 — 12 
Wochen  lang  für  Immobilisation  des  Gelenkes 
Sorge  getragen  werden. 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  die  Streckung 
in  mehreren  Sitzungen  etappenweise  nach 
Pausen  von  mehreren  Wochen  auszuführen, 
um  grössere  Verletzungen  zu  vermeiden. 
Denn  das  Brisement  forcd  hat  auch  seine 
Gefahren,  woran  man  in  jedem  Fall  zu 
denken  nat.  So  sind  grössere  und  tief- 
greifende Narben  vor  Zerreissung  zu  be- 
wahren, da  sich  an  eine  derartige  Verletzung 
Nekrose  der  Haut,  Eiterung  und  Verjauchung 
anreihen  kann.  Es  können  ferner  grössere 
Gefasse  zerreissen  (Gangrän  besonders  beim 
Kniegelenk).  Die  Zerreissung  kommt  dadurcli 
leicht  zustande,  dass  die  Gefasse  in  Narben- 
gewebe eingebettet  sind.  Auch  Nerven  können 
zerreissen.  Eine  weitere  Gefahr  liegt  darin, 
dass  Fettembolie  eintreten  kann,  welche  bei 
lymphatischer  Constitution  den  Tod  herbei- 
fuhrt (Payr).  Ferner  kann  von  einem  noch 
nicht  vollständig  verheilten  Entzündungsherd 
ein  Wiederaufleben  des  ganzen  Kranklieits- 
processes  ausgehen.  Schliesslich  sei  erwähnt, 
dass  Knochenbrüche  an  Stellen  auftreten 
können,  wo  sie  nichts  zur  Correctur  bei- 
tragen. Bricht  ein  Knochen  in  der  Nähe 
des  anky  lotischen  Gelenkes,  so  ist  der 
Schaden  nicht  gross,  wenn  wir  dadurch  die 
Stellung  wesentlich  verbessern  können.  Ein 
unangenehmes  Ereigniss  ist  aber  auch  die 
gewaltsame  Epiphysentrennung  bei  Jugend- 
Rehen  Individuen,  da  hiedurch  das  Längen- 
wachsthum  der  Röhrenknochen,  welches  bei 
Ankylosen  meist  ohnedies  schon  zu  wün- 
schen übrig  lässt,  noch  mehr  beeinträchtigt 
wird. 

Am  häufigsten  kommt  das  Verfahren  zur 
Anwendung  bei  Ankylosen  des  Hüftgelenkes 
und  Kniegelenkes  (s.*  diese).  Am  Kniegelenk 
kann  sich  der  vordere  Rand  der  luxirten 
Tibia  der  Streckung  entgegenstellen.  Aucli 
die  Verwachsung  der  Patella  kann  Schwierig- 
keiten bereiten.  Die  Ausführung  des  Brisement 
fori'6  ist  aber  am  KniegelenE  leichter  und 
einfacher  als  am  Hüftgelenk,  weil  wir  da^ 
Hüftgelenk  weniger  gut  fixiren  können  und 
der  Hebelarm  des  Beckens  zu  kurz  ist. 
Seltener  bietet  sich  Veranlassung,  ein  steifes 
Ellenbogengelenk  von  der  Streckstellung  in 
die  Beugestellung  überzuführen. 

Wenn  beim  Brisement  forcö  sehr  starke 
Gewaltsanwendung  nothwendig  ist,  so  müssen 
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wir   darauf  bedacht   sein,    möglichst    durch  Operation  (vgl.  Osteotomie).    Nach  der  Oste- 

Zuz    in    der   Bichtung^  des   einen   oder    der  otomie  kommt  am  häufigsten  die  keilförmige 

beiden  Hebelarme  die  Verkrümmung   zu   be-  Resection  des  ank^lotischen   Gelenkes   zur 

heben.    Die   Streckung   durch  permanente  Ausführung  (vgl.  Keilresection). 

Qewichtseztension  ^elin^  uns   zuweilen  J.  Biedinfi^er. 

bei  Contractnren   und  rseudankylosen.     Bei  Annnlns  migrans   s.    Zun^enentzündune. 

bindegewebiger  und  knöcherner  Vereini^ng  Anorchidie.     Das  Fehlen  eines  oder  beider 

<ler  Gelenkenden   führt  dieselbe   zu   keinem  Hoden  mit   oder  ohne   gleichzeitiges   Fehlen 

Resultat  des    übrigen    Theiles    der   Geschlechtsorgane 

Die  gewaltsame  Streckung  durch  Appa-  wurde  lange  bezweifelt,  bis  eine  Reihe  von 
rate  wird  hauptsächlich  am  Hüftgelenk  an-  Leichenuntersuchungen  das  Fehlen  sicher- 
gewendet  (Lorenz).  An  den  übrigen  Ge-  stellte.  Nach  Le  Dentu  war  23 mal  ein- 
lenken hat  sie  vor  der  manuellen  Bedression  seitiges  und  9  mal  doppelseitige»  Fehlen  be- 
nichts  voraus.  Andererseits  bietet  die  An-  kannt.  Das  gleichzeitige  Fehlen  des  Hodens 
legung  von  orthopädischen  Apparaten  am  und  Vorhandensein  des  Nebenhodens,  Samen- 
Kniegelenk  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  am  leiters  und  der  Samenblase  erklärt  sich  aus 
flü^elenk.  Diese  Apparate  sollen  eine  der  Entwicklungsgeschichte.  Der  Hoden  ent- 
langsame Streckung  vollführen.  Wir  wissen  wickelt  sich  als  ein  selbständiges  Organ  ander 
im  Voraus  gewöhnlich  nicht,  ob  wir  eine  Seite  des  Wolf  fischen  Körpers,  während  der 
bindegewebige  oder  eine  knöcherne  Ankylose  Nebenhoden  und  Samenleiter  aus  dem  Wolf  f- 
vor  uns  haben.  Wir  thun  deshalb  gut,  un-  sehen  Körper  und  Gange  hervorgehen.  Man 
sere  Erwartungen  auf  Grund  des  ortho-  unterscheidet  daher:  1.  Fehlen  des  Hodens 
pädischen  Verfahrens  nicht  zu  hoch  zu  allein;  2.  Fehlen  des  Hodens,  Neben- 
spannen  hodens   und   Samenleiters,    sowie    der 

Es  eriibrigt  noch,  auf  die  Bezeichnung  Samenblasen;  3.  Fehlen  des  Hodens 
gewaltsamis  oder  forcirtes  Bedresse-  und  eines  Theiles  der  übrigen  Organe 
ment  einzugehen.  Unter  Bedressement  ver-  als  einseitiges  Fehlen  und  4,  das  doppel- 
stehen wir  lediglich  die  Correction  von  De-  seitige  Fehlen.  Die  Erscheinungen  sind: 
formitäten,   zu  Vnen  ja   im   weiteren  Sinne  g-^^j/^"    f  ^"^    mangelhafte    Entwicklung    des 

anch  die  Ankvlosen  In  Beugestelluhg  ge-  g^^^"^^?^'  ^"^  ^T  ""•  ""*  ""^^li;'.  J?,  ™^,^' 
hören.  Die  gewaltsame  Sprengung  eines  Nebenhoden  und  der  äussere  Jheil  des 
in  Streckstelfcng  ankylosirten^  Gelenkes  Samenleiters  fehlt  An  Stelle  des  Hoden- 
können wir  deshalb  nicht  als  Bedressement  ^^f^^^  .f »°^  Hauttasche  ohne  Bgphe  oline 
bezeichnen.  Wir  sprechen  von  einem  manu-  oder  mit  einseitigen  Bunzeln;  die  K^^^ 
eUen  und  einem  maschinellen  oder  instru-  das  Unterhautzellgewebe  weich;  bei  doppel- 
menteUen  Bedressement.  Lorenz  hat  auch  5|^^>f"  Fehlen  tein  Zusammenziehen  der 
*Ue  Bezeichnung  modellirendes  Bedressement  Haut  durch  die  Muskelfasern  der  Dartos;  der 
eingeführt  (vgl.^Osteoklasie).  ent^precliende  oder  beide  Leistenkanale  eng, 

J?.     T  -  .  1^  1.        T>.    1  ,         nach,    von  einer  fettig-bindegewebigen  Masse 

Die  Losung  nicht  zu  alten  Bindegewebes  ausgefüllt.  Im  Leistenkanale  und  in  der 
«;rzeugt  ein  weiches  crepitirendes  Geräusch.  I  Darrabeingrube  kein  rundlicher  oder  hoden- 
btarkere  Narbenzuge  und  Bander  zerreiss^eu  ,  ähnlicher  Körper  zu  fühlen.  Aeusserlich  kann 
unter  einem  dumpfen  Knall.  Die  Sprengung  ,  ^as  doppelseitige  Fehlen  mit  Anomalien  des 
einer  knöchernen  Ankylose  ist  von  einem  ,  Gliedes  oder  des  Mastdarms  verbunden  sein, 
lauten  Krachen  begleitet.  Eine  knöcherne  |  £)ie  Untersuirhung  ergiebt  Kleinheit  oder 
Ankylose  zu  sprengen,  durfte  aber  nur  selten  '  Kehlen  der  Vorsteherdrüse,  der  Samen- 
ceüngen.  Es  gelingt  dies  beispielsweise  am  blasen;  letzteres  besonders,  wenn  der  aussen» 
Kniegelenk,  wenn  die  m  ihrer  Form  nicht  |  Tj^^il  des  Samenleiters  ebenfalls  fehlt.  Unter- 
verandjerten  Condvlen  des  Oberschenkeh^  mit  j^u^.^^  ^^^^^  ^^^  Hodensack  genauer,  so  enthält 
der  Tibiagelenkflache  nur  durch  dünne  ■  er  eine  fettige,  weiche  Bindegewebsmasse, 
knochennlattchen  verbunden  sind,  welche  I  seltener  einen  rundlichen,  begrenzbaren  Körper 
nicht  viel  grosser  sind  als  die  Beruhrungs-  i  y^n  gleicher  Beschaffenheit.  Je  nach  dem 
ilacnen.  ,  Fehlen  der  übrigen  Theile  kann  ein  normaler 

Bei  breiter  Vereinigung  bricht  der  Knochen  j  Nebenhoden  vorhanden  sein  oder  an  Stelle 
leichter  an  einer  anderen  Stelle.  Wir  würden  i  desselben  eine  derbere  Fettmasse,  ein  cvsten- 
auch  gar  nie  Bedenken  tragen,  einen  Knochen  |  artiges  Gebilde  und  eine  Anzahl  von  weichen, 
in  der  Nähe  des  ankylotischen  Gelenkes,  wo  gewundenen  (Tänj^en,  ein  Samenleiter  nicht 
ein  Ausgleich  der  Krümmung  noch  ziemlich  '  oder  nur  theilweise  zu  fühlen  sein.  Statt 
gut  möglich  ist  —  es  handelt  sich  hier  haupt-  j  des  Samenstranges  findet  man  ein  Bün- 
Häcblich  um  die  unteren  Extremitäten  —  zu  ,  del  von  Gelassen.  Die  Geschlechtsfunc- 
brechen,  wenn  es  keine  grossen  Schwierig- '  tion  ist  aufgehoben,  nur  selten  besteht  der 
keiten  bereiten  würde,  einen  Knochenbruch  Impetus  coeundi.  Eine  Aendening  der 
ao  jeder  beliebigen  Stelle  zu  erzeugen.  Da  |  äusseren  Figur  des  Menschen  zeigt  sich  nur 
aber  derartige  Schwierigkeiten  vorliegen,  so  (  bei  doppelseitigem  Fehlen  oder  bei  mangel- 
moss  die  Osteoklasie  oder  der  künstliche  hafter  Entwicklung  der  andcrseitigen  Organe, 
subcutane  Knochenbruch  als  eine  unsichere  wenn  nur  ein  Hoden  fehlt,  ähnlich  wie  beim 
Operationsniethode   angesehen    werden     (vgl.  !  Kryptorchismus. 

0?<teoklasie).     Es  bietet  sich  deshalb    für    siel      ÜieDiagnoso  ist  sehr  schwer,  da  der  Hoden 
nur  selten  eine  Indication  bei  Ankylosen.         !  an  einer  Stelle  liegen  kann,  welclie  nicht  zu- 

Die  Osteotomie  oder  die  blutige  Durch-  i  gänglich  ist,  z.  B.  an  der  Innenseite  der 
trennung  der  Knochen   ist    die  bevorzugtere  i  Nieren;    um  so  schwerer,   wenn   dieser   noch 
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maogelhafl  entwickelt  oder  geschwunden  ist. 
Im  Loben  wird  die  Diagnose  immer  nur  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sein,  die  sich  der 
Wahrheit  um  so  mehr  nähern  kann,  je  mehr 
die  Geschlechtsfunction  aufgehoben  ist  und 
je  weitergehende  Bildungsfemer  an  anderen 
Organen  vorhanden  sind.  Selbst  in  der  Leiche 
können  noch  Täuschungen  vorkommen,  weil 
z.  B.  ein  linsengrosser  Hodenrest  in  der  oben 
bezeichneten  Fettmasse  leicht  übersehen 
werden  kann. 

Eine  Behandlung  ist  nicht  möglich. 

Englisch. 

Antholz  in  Tirol.  1090  m  ü.  M.  Hat  eine 
erdig-alkalische  Eisenquelle  und  eine  alkalisch- 
salinische  Schwefelquelle.  In  die:  Chlorose, 
Leukorrhoe,  Sterilität,  Gicht,  Rheum.,  Haut- 
krankheiten. Wagner. 

Anthrax  {avS^Qo^  Kohle).  Als  A.  bezeichnet 
man:  1.  den  Carbunculus  benignus  (s.  Car- 
bunkel),  eine  schwere  Form  von  Furunkel; 
2.  die  Milzbrandpustel,  Carbunculus  malignus 
(s.  Milzbrand). 

Antibaeteritica  s.  Antiseptica. 

Anüphlogose  [iivTl  gegen  -  <pX6§  Flamme). 
Bekämpfung  der  Entzündung  durch  [innere 
und  äussere  Mittel  (s.  Entzündung). 

Antipyrese  s.  Fieber. 

Antipyretica  {ävzl  gegen  -  nv^  Feuer).  Da 
das  Verhalten  der  Körperwärme  eines  der  wich- 
tigsten Kriterien  für  den  Zustand  des  Patienten 
bietet  und  das  chirurgische  Handeln  in  hohem 
Grade  beeinflusst,  so  darf  von  einer  medica- 
mentösen  Antipyrese  nicht  die  Rede  sein  (s. 
Fieber).  Dagegen  können  die  schmerzstillen- 
den Eigenschaften  der  meisten  Antipyretica 
gelegentlich  mitVortheil  benutzt  werden,  wenn 
durdi  die  temperaturherabsetzende  Wirkung 
des  Medicaraents  die  Beobachtung  nicht  ge- 
trübt wird.  de  Q. 

Antiseptica  sind  Mittel,  welche  im  Stande 
Bind,  pathologische  durch  Mikroorganismen 
liervorgerufene  Zersetzungsvorgänge  in  den 
Wunden  zu  verhindern  oder  aufzuhalten. 
Der  Ausdruck  stammt  von  Li  st  er,  der  die 
Wundinfectionskranklieiten  unter  dem  Sammel- 
namen „der  Sepsis"  oder  der  Wundföulniss 
zusammenfasste.  Der  Begriff  der  fauligen 
Zersetzung  in  den  Wunden,  wie  sie  jetzt  nur 
noch  relativ  selten  beobachtet  wird,  ist  seither 
ein  schärferer  geworden,  aber  der  Ausdruck 
„Antiseptica"  fiir  Mittel,  welche  allen  patho- 
logischen Zersetzungsvorgängen  entgegen- 
wirken sollen,  ist  geblieben. 
!"  Ursprünglich  verlangte  man  von  den  Anti- 
septicis  das  Vermögen,  die  pathogenen 
Keime  (vegetative  und  Dauerformen)  innerhalb 
und  ausserhalb  des  Organismus  abzutödten. 
Antisepticum  und  Desinfectionsmittel 
waren  iaentische  Begriffe,  und  wenn  sie  dies 
im  Wortsinn  auch  bleiben,  so  trennt  sie  der 
Sprachgebrauch  heutzutage  ziemlich  scharf. 
Die  Forschung  hat  nämlicb  ergeben,  dass  von 
einer  Vernichtung  der  Mikroorganismen  in 
einer  Wunde  durch  chemische  Mittel  keine 
Rede  sein  kann  in  einer  Zeit,  welche  für  die 
Praxis  in  Frage  kommt,  vorausgesetzt,  dass 
das  Mittel  in  einer  Concentration  oder  Form 
angewendet  wird,  die  dem  Organismus  local 
(Aetzung)  und  allgemein  (Intoxication)  nicht 
8chadet.  Die  Ansprüche,  die  man  an  ein  Anti- 
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septicum  stellt,  sind  daher  bescheidenere, 
jedenfalls  vernünftigere  geworden.  Man  ver- 
angt  von  ihm  immer  noch,  dass  es  die  durch 
Mikroorganismen  hervorgerufenen  Zersetzungs- 
vorgänge in  der  Wunde  verhindert,  aufhält, 
oder  mildert,  ob  es  dies  aber  durch  directe 
Beeinflussung  der  Keime  oder  auf  eine  andere 
Weise  vermag,  ist  gleichgültig.  —  Das  Des- 
infectionsmittel aber  soll  sämmtliche 
Keimformen  zu  vernichten  im  Stande  sein; 
es  unterscheidet  sich  in  seiner  Art  vom  Anti- 
septicum oft  nur  durch  den  höheren  Concen- 
trationsgrad,  immer  jedenfalls  durch  seine 
intensive,  Zelleiweiss  zerstörende  Kraft,  welche 
die  Anwendungsweise  des  Mittels  nur  ausser- 
halb des  Organismus  gestattet. 

Die  Wirkungsweise  der  Antisepticii  kann 
sich   in   der   verschiedensten  Weise   äussern: 

1.  in  der  Beeinflussung  des  Nährbo- 
dens resp.  der  Körpergewebe  und  zwar 
kann  dies  geschehen  in  dem  Sinne,  dass  durch  den 
chemischen  Körper  des  Antisepticum  oder  durch 
dessen  Spaltproducte  eine  Weiterentwicklung 
der  Mikroorganismen  verhindert  wird,  ohne 
dass  dieselben  direct  geschädigt  werden  (soeen. 
Verschlechterung  des  Nährbodens);  oder  aass 
die  Körpergewebe  beeinflusst  werden  im  Sinne 
einer  Erhöhung  der  localen  Widerstandskraft 
(Beschleunigung  der  Qefassneubildung  und 
der  Granulationsbildung,  Chemotaxis).  In 
diese  Klasse  gehören  die  meisten  Pulver- 
antiseptica,  Präparate,  welche  z.  B.  Halogene 
oder  Metalle  successive  in  kleinen  Dosen  ab- 
spalten; für  eineu  Theil  ihrer  Wirksamkeit 
gehören  aber  wohl  auch  die  MetallsalzlÖsun^en 
(Silber,  Quecksilber)  hierher,  indem  sie  sich 
meist  als  positiv  chemotactisch  (Leukocyten 
anlockend)  erwiesen  haben; 

2.  können  die  Antisentica  ihre  Wirksamkeit 
entfalten,  indem  sie  aie  Spaltproducte  der 
Mikroorganismen,  die  Toxine,  unwirksam 
machen  durch  chemische  Bindung  und  Zer- 
setzung. Es  wäre  dies  eine  antitoxische 
Wirksamkeit,  die  von  Behring  hauptsächlich 
für  das  Jodoform  hervorgehoben  wird.  In 
diesem  Sinn  wären  auch  die  eigentlichen 
Antitoxine  (Diphtherie,  Tetanus  etc.)  als  Anti- 
septica zu  betrachten. 

3.  Am  meisten  wird  die  direct  keim- 
schädigende Kraft  der  Antiseptica  hervor- 
gehoben (Antibacterica),  wonl  nur  des- 
wegen, weil  dieser  Factor  bei  der  Entwicklung 
der  Antiseptik  Gevatter  stand  und  weil  er 
vielleicht  aer  einzige  ist,  der  durch  Labora- 
toriumsprüfung mit  massiger  Genauigkeit  be- 
stimmt werden  kann.  Diese  direct  keim- 
s(*hädigeude  Wirkung  muss  resultiren  aus 
einer  diemischen  Umänderung  des  Bacterien- 
protoplasma  durch  das  antisept.  Mittel.  Alle 
Mittel,  welche  das  Eiweissmolekül  zu  sprengen 
oder  zu  verändern  im  Stande  sind,  gehören 
in  diesem  Sinne  zu  den  antiseptischen  oder 
Desinfectionsmitteln ;  beim  Antisepticum  be- 
steht aber  die  Voraussetzung,  dass  aie  Körper- 
gewebe nicht  in  einer  die  Heilung  störenden 
Weise  geschädigt  werden,  bei  den  flüssigen 
Antisepticis  ist  daher  hierbei  der  Concen- 
trationsgrad  wichtig,  bei  den  pulverförmigen 
die  Schnelligkeit  der  Spaltung. 

Der  Wertn  eines  Antisepticum  wurde  nocli 
vor  kurzer  Zeit  exdusiv  und  wird  auch  jetzt 
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noch  da  und  dort  bemessen  an  der  direct 
bactericiden  oder  abschwächenden  Kraft,  den 
das  Mittel  auf  Bacterien  im  Reagensglas  aus- 
übt Die  Erfahrungen  mit  dem  Jodoform, 
das  für  die  meisten  Mikroorganismen  direct 
fast  unschädlich  ist,  haben  uns  veranlasst, 
diesen  einseitigen  Standpunkt  zu  verlassen. 
Ueber  die  direct  keimbeeinflussenden  Eigen- 
schaften eines  Mittels  kann  man  sich  im 
Laboratorium  allerdings  Auskunft  holen ,  aber 
auch  hierbei  darf  man  nie  vergessen,  dass 
solche  Untersuchungsresultate  nie  feste  Werthe 
darstellen,  indem  Widerstandskraft  des  Keim- 
materials,  Beschaffenheit  der  Nährboden  und 
eine  ganze  Anzahl  anderer  incommensurabler 
Factoren  von  üntersucher  zu  Untersucher 
wechseln ;  daher  auch  die  grosse  Verschieden- 
heit in  den  Resultaten.  Die  Angaben,  in 
welcher  Zeit  „Milzbrandsporen"  oaer  „Sta- 
phylokokken" von  einem  solchen  Mittel  abge- 
tödtet  wurden,  haben  daher  nur  einen  relativen 
Werth.  Dies  einerseits  und  andererseits  der 
rmstand,  da?8  die  Angaben  über  direct  keim- 
schädigende Wirkungen  eines  Antisepticum 
vom  idlgemeinen  antiseptischen  Wertii  nur 
ein  ungenügendes  Bild  geben,  haben  mich 
veranlasst,  bei  den  hier  von  mir  referirten 
zotteln  das  zifiernmässige  Anführen  solcher 
An^ben  ganz  zu  unterlassen. 

Wenn  gegenwärtig,  in  der  Aera  der  sogen. 
Aseptik,  man  in  Kliniken  und  Krankenhäusern 
vom  Oebrauch  der  Antiseptica  mehr  oder 
weniger  abgekommen  ist,  so  hat  sie  der  prak- 
tische Arzt,  der  für  die  Aseptik  nicht  emge- 
nchtet  ist,  nicht  verlassen  und  wird  dies  in 
Zukunft  auch  nicht  thun.  Wer  sich  an  die 
Antiseptica  hält,  muss  sich  aber  eniancipiren 
von  dem  blinden  Glauben,  den  das  erste 
Li  st  er 'sehe  System  geschaffen  hat  und  der 
auch  jetzt  noch  nicht  ganz  ausgerottet  ist: 
dass  nämlich  ein  Antisepticum  alles  vermag, 
Haut  und  Wunden  unter  allen  Umständen 
sterilisiren  und  sogar  auch  Entzündun&rs- 
processe  coupiren.  Tür  Haut  und  Wundern 
muss  eine  Beeinflussung  der  Mikroorganismen 
in  ihren  vitalen  Eigenschaften  zugegeben 
werden,  insofern  sie  sich  an  der  Oberfläche 
befinden;  sind  sie  aber,  wie  bei  acuten  Ent- 
zündungsprocessen,  in  der  Tiefe  des  Gewebes 
eingelagert,  so  ist  an  eine  Beeinflussung  durch 
ein  chemisches  Mittel  nicht  zu  denken,  denn 
dasselbe  wird  von  Gewebsaft  und  Zellen  schon  an 
der  Oberfläche  gebunden.  Die  Wirkung  eines 
Antisepticum  hat  ihre  begrenzten  chemischen 
Bahnen.  Bis  zu  einem  gewissen  Grad  lässt 
sich  daher  die  Möglichkeit  einer  Wirkung  auf 
^likroorganismen  schon,  a  priori  theoretisch 
feststellen.  Ein  Mittel,  das  Ei  weiss  nicht 
fallt,  ungiftig  ist,  die  Körpergewebe  nicht 
schädij^  und  die  Instrumente  nicht  angreift 
(wie  die  modernen  Anpreisungen  oft  lauten), 
kann  kein  Antisepticum  sein;  die  von  Seiten 
der  Chemiker  so  angestrengte  Suche  nach 
einem  solchen  Mittel  ist  die  Jagd  nach  einem 
Phantom. 

Die  meisten  der  gebräuchlicnen  antisepti- 
Bchen  Mittel  werden  geliefert:  von  der  Gruppe 
der  Metalle  f Quecksilber,  Silber,  Wismutn), 
der  Gruppe  der  Halogene  (Jod,  Chlor)  und  der 
Gruppe  der  Phenole  (Phenol,  Kresol  und 
ihre  Derivate  und  Verwandten).    Allen  diesen 


Mitteln  ist  die  intensive  Beeinflussung  des 
Protoplasma  eigen,  sei  es  in  der  Art,  dass  sie 
lockere  oder  festere  Verbindungen  mit  ihm 
eingehen  oder  dass  sie  den  Eiweisskörper 
völhg  spalten.  In  concentrirter  Form  rufen 
sie  (insofern  sie  löslich  sind)  wie  Alkalien, 
Säuren  und  die  stärkeren  Oxydationsmittel 
Aetz Wirkung  hervor. 

Eine  Eintheilung  der  Antiseptica  nach 
ilirem  wirksamen  chemischen  Princip  lässt 
sich,  für  die  löslichen  Mittel  wenigstens,  auf 
diese  Weise  geben;  für  die  reinen  Pulver- 
mittel ist  dies  ihrer  vielfachen  Componenten 
wegen  unmöglich;  es  werden  diese  (Jodo- 
formersatzmittel) in  der  hier  folgenden  Auf- 
zählung der  georäuchlichen  Antiseptica  ge- 
sondert aufgeführt.  Neben  dem  Namen  findet 
nur  die  Angabe  über  die  gebräuchlichen 
Concentrationen  hierErwähnung;  für  dasUebrige 
sei  auf  die  Einzelbesprechungen  verwiesen. 

1 .  A  ntiseptica  aus  der  Qr  uppe  der  Metalle : 
Bismuthum    subnitricum,   Magisterium 

Bismuth. :  Emulsion  1  Proc. 

Sublimat,  Hydrargyruin  bichloratum 
(corrosivum) :  Lösungen  0,02—0,1  Proc. 

Quecksilberoxycyanid,  Hydrargyrum 
oxvcyanatum:  Lösungen  0,05— 0,1  Proc. 

Co'lloidales  Silber,  Argentumcolloidale: 
in  Form  von  15—20  proc.  Salben. 

Actol,  milchsaures  Silber:  Lösungen  0,05 
bis  1  Proc. 

Itrol,  citronensaures  Silber:  Lösungen 
0,02  Proc. 

2.  Antiseptica  aus  der  Qruppe  der  Halo- 
gene: 

Chlorwasser,  Aqua  chlorata:  unverdünnt 
oder  in  Wasserverdünnung  1—4. 

Jodtinctur,  Tinctura  Jodi:  unverdünnt. 

Jodtrichlorid:    Lösungen  0^1  —  0,15  Proc. 

J o d o f o r m:  Pul vermitteloder m Emulsionen 
10  Proc. 

3.  Antiseptica  aus  der  Gruppe  der  Phenole: 
Carbolsäure,     Phenol,    Acid.   carbolicum 

s.  phenylicum:  I^sungen  0,5—2  Proc. 

Kresol  (Trikresol):   Lösungen  0,5—2  Proc. 

Liquor  Kresoli  saponatus  (Gemisch 
von  Trikresol  mit  Kaliseife):  Lösungen  0,5 
bis  2  Proc. 

Kresapol  (Gemisch  von  Kaliseife  mit 
rohen  oder  reinen  Kresolen):  Lösungen  0,5 
bis  2  Proc. 

Lysol  (Gemisch  von  Rohkresolen  mit  neu- 
traler Seife):  Lösungen  1—2  Proc. 

Kreolin  (Geraisch  von  Harzseifenlösung 
mit  Kresolen! :   Lösungen  0,5—2  Proc. 

Solveol  (Lösung  von  Kresolen  in  kreolin- 
sauren Natrium) :  Lösungen  0,5 — 4  Proc. 

S  o  z  o  j  o  d  o  l ,  Dijodparaphenolsulfosäure, 
kommt  nur  in  den  Salzen  zur  Verwendung: 
Natrium  sozojodolicum:  Lösungen  2 — 6 
Proc. 

Thymol,  Acidum  thymicum:  Lösungen 
0,1  Proc. 

Salicylsäure,  Acidum  salicylicum : 
Lösungen  0,2  Proc. 

4  Antiseptica  ohne  besondere  Qruppirung: 

Wasserstoffsuperoxyd:  1—3  Proc. 

Chlorsaures  Kali,  Kalium  chloricum: 
Lösungen  3—5  Proc.  als  Gurgel wasser. 

Uebermangensaures  Kali,  Kalium 
permanganicum :  Lösungen  0,1 — 1  rroc. 
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Borsäure,   Acidum   boricum:  Lösungen  1  krankungen  an,  wenn  dieselben  mit   CoUaps- 

bis  4  Proc.  erscheinungen  einhergehen. 

Essigsaure  Thonerde,  Aluminium aceti-  Acute Infectionskrankheiten, Cholera, 

cum:  Lösungen  2— 5  Proc.  Scharlach  und  andere,  schwere  Herzfehler,  Ver- 

Methylviolett,   Pyoctaninum  caeruleum:  brennungen  und  Vergiftungen  können  Anurie 

Lösungen  0,1 — 1  Proc.  zur  Folge  haben;  diese  geht  alsdann  oft  dem 

Formalin,      Formaldehydum     solutum,  letalen  Ende  voraus,  als  terminale  Erscheinung 

Formol:  Lösungen  1  Proc.  der  erlöschenden  Lebenskraft,   oder   sie  kann 

Amyloform,   chemische   Verbindung   von  eine  vorübergebende  sein   und   nach   einigen 

Formaldehyd  mit  Starke,  als  Pulvermittel,  Tagen   —    es    sind   Fälle   von    25  Tage    an- 

5.  Beine  Pulvermittel  (Jodoformersatzmittel),  haltender  Anurie  beschrieben  —    in   Heilung 

a)  Solche,  die  Jod  enthalten:  übergehen. 

Airol,  Wismuthoxyjodid-gallat.  Eine  andere  Form  der  Anurie  ist  die  ner- 
Aristol,  Dijod-thymol-dijodid.  vöse,  welche  mit  starken  Erregungen  des 
Europhen,  Isobuthyl-ortho-kresoljodid.  Nervensystems  einhergeht.  Sie  kommt  meist 
Ibit,  Wismuth-oxyjodid-tannat.  bei  Hysterischen  zur  Beobachtung  und  kann 
Jodol,  Tetrajodpyrol.  sich  üoer  mehrere  Tage  ausdehnen.  Wir  be- 
Lore t  in,  Jod-oxychiuolin-sulfosäure.  obachteten  einen  Fall  schwerer  Anurie  von 
Nosophen,  Kohlenwasserstoflf  aus  Stein-  mehrtägiger  Dauer.  Es  wurde  ein  Ureter- 
kohlentheer  destillirt.  verschluss  durch  Stein  angenommen,  der  Ureter 
Kalium  sozojodolicum.  freigelegt,  um  auf  den  palpabeln  schmerzhaften 
Thiophendijodid.  Stern  emzuschneiden  und  ihn  zu  extrahiren. 
Vioform,  Jod-Chloroxychinolin.  Nach   Freilage   des  Ureters  zeigte  sich,  dass 

b)  Solche,  die  kein  Jod  enthalten:  derselbe  keinen  Stein  enthielt,  dass  der  pal- 
Alumnol,    ^ -naphthol-disulfosaures    Alu-  pirte    Körper    ein    harter    Kothbröekel    war. 

minium.  Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  sehr  prompter, 

Dermo  toi,  Bismuthum  subgallicum.  indem  kurzer  Zeit  nach  dem  Erwachen  aus  der 

Thioform,  basisch  dithiosaficylsaures  Wis-  Narkose   reichliche    spontane   Urinentleerung 

nmthoxyd.  eintrat  und  die  Anurie  beseitigt  war. 

Xeroform,  Bismuthum  tribromphenolicum.  Diejenige  Form  der  Anurie,  welche  für  den 

C.  Haegler.  Chinirgen  eine  weit  grössere  Bedeutung  hat,  ist 

Antiseptik  s.  Aseptik    in    Verbindung  mit  die  durch  mechanischen  Verschluss  des 

AntiseptiK,  Desinfection,  Wundbehandlung.  Ureters  bedingte.    Diese  Abschliessung  des 

Antiseptische   Yerbandstoffe  s.   Wundver-  Ureters   kann   durch   Neubildungen   von   der 

bandmittel  Blase  aus,  welche  die  Ureterenmündung  ver- 

ABtistreptokokkenserom  a.  Streptococcus,  schliessen,  durch  Abknickung  und  Stricturen 

Antitoxine  p.  Infection.  ^ei  dislocirter  Niere,  durch  Blutgerinnsel  nach 

Antogast  im  Schwarzwald,  Baden.     484  m  y^.'il^^llSnin  Sn  JXl..  H^^^ 

••      *#       o    i: iu«i:„  u^    t:«^«««,,^»!;«««  bei  Pyonepnrosen,aurchNeoplasmen  der  Nieren 

u.    M       3    erdig-a  kahsche    E^^^^  und  vor  Agilem  durch  Steine  veranlasst  werden. 

;  nÄ     K«  AÄ  ^^o  RQQ  T   ^M  h  ^«rh  Merkwürdiger  Weise  scheint  oft  nur  ein  Ureter 

'ßf^u^'Ä   «ÄÄ^^^^^^^^  verschlossen   und   trotzdem    tritt    eine    voll- 

0,83b  %o,   Natr   8^^^^^  ständige    Anurie,    eine    sogen,    reflectorische 

fr.  COj.    Tnnk-  und  Badekur.    Indic.     Ka-  ^t^nrio   ^in     T«,4.or>.iT,    «rc..Koi«f   «a   ^wnifoi. 
tiirrhe   des  Magens  und  Darms,  Krankheiten 
der   Leber,   Gallensteine,   Nierenkrankheiten, 


Blasenkatarrhe,  Blutarmuth,  Frauenkrankhei- 
ten, Nervenschwäche.  Wagner. 


Anurie  ein.  Immerhin  erscheint  es  zweifel- 
haft, ob  eine  derartige  Functionsunfahigkeit 
der  einen  Niere  immer  auf  rein  reflectorischer 
W^irkungberuht  oder  ob  nicht  eine  bereits  vorher 
bestandene,  jedoch  dem  Individuum  nicht  fühl- 


Antrnm  Uighmori  s.  Sinus  maxillaris,  Ober-  ,  ^^r  gewordene  krankhafte  Veränderung  eines 
kiefer,  Nasennebenhöhlen.  Organs  oder  ein  Fehlen  desselben  vorhanden 

Antrom  mastoideBm  s.  Mittelohr.  ^ar.    In  einem  Fall  einer  schweren  Verletzung 

Annrie  (von  a-[ccV-]  priv.  und  ovgov  Harn)  |  einer  Niere  z.  B.  trat  vollständige  Anurie  ein, 
ist  die  mangelnde  Harnausscheidung,  ein  Zu-  |  bei  der  Autopsie  zeigte  sich  eine  Zernuetschung 
stand,  bei  dem  die  Urinabsonderung  von  .  der  getroffenen  Niere,  Avährend  die  andere 
Seiten  der  Niere  ganz  fehlt  oder  kein  Urin  '  schon  vorher  krank,  atrophisch  und  vollkommen 
nach  der  Blase  abgeleitet  wird.  Es  handelt  |  functionsuntäliig  war.  Bei  der  oft  in  beiden 
sich  dabei  nicht  um  eine  Harnverhaltung,  i  Nieren  vorkommenden  Steinbildung  ist  eine 
bei  welcher  der  Urin  von  der  Niere  ausge-  i  vollständige  Anurie  leicht  zu  erklären  und 
schieden,  jedoch  in  Folge  eines  Hindernisses  !  habe  ich  derartige  Fälle  öfter  beobachtet, 
die  Entleerung  nicht  aus  der  Blase  heraus-  ;  Die  dun'h  Steine  bedingte  Anurie,  die 
befördert  werden  kann.  Anuria     calculosa,     zeichnet     sich    vor    den 


Von  dem  Vorhandensein  der  Anurie   über- 


aus   anderen    Ursachen    entstandenen    meist 


zeugt  man  sich  mit  Sicherheit  erst  nach  Ein-  durch  ihr  mehr  oder  weniger  plötzliches  Auf- 
führung eines  Katheters  in  die  Blase.  Wenn  treten  nach  Vorangehen  deutlicher,  auf  ein 
diese  leer  gefunden  wird,  steht  die  Diagnose  fest.  Nierenleiden  hinweisender  Symptome  aus.  Oft 
Die   Anurie   kann   die  Folge  verminderter  fehlen  jedoch  in  der  Anamnese  die  bekannten 


Herzthätigkeit  und  damit  zusammenhängenden 
Nachlassen«    des    Filtrationsdruckes    m    den 


charakteristischen    Nierensteinsymptome   und 
die  Beurtheiluncr  des  ernsten  Zustiindes  wird 


( Tefässknäueln    der    Niere    sein,    sie    ist  ge- ;  bei  dem  zuweilen  vorhandenen  relativen  Wohl- 

wölinlicii  mit  Eiweissausscheidung  verbunden  ,  befinden  des  Patienten  sehr  erschwert. 

und  schliesst  sich  an  acute  und  chronische  Er- i      Fehlen    Schmerzen,    ein    palpabler    Tumor 
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oder  üOQBtige  Symptome,  welche  bestimmt 
dÄTsuf  hinweisen ,  welche  Niere  von  der  Ein- 
klemmuDg  betroffen  ist  oder  welche  bereits 
froher  erkrankt  oder  reflectorisch  ausser  Func- 
tion gesetzt  ist,  so  ist  die  Beurtheilune  und 
Behandlung  des  Falles  eine  ungemein  scnwie- 
rieere. 

Hat  man  nach  dem  klinischen  Verlauf  die 
auf  Infectionskrankheiten  oder  anderen  oben 
irenannten  Affectionen  bemhende  Anurie,  sowie 
die  nervöse  Form  ausgeschlossen,  so  ist  die 
weitere,  meistens  in  mechanischen  Hindernissen 


es  die  Kräfte  des  Patienten,  so  kann  ein  tiefer 
im  Ureter  sitzender  Stein  nach  Feststellung 
des  Sitzes  durch  Freilegung  und  Eröffnung 
des  Ureters  beseitigt  werden.  In  den  meisten 
Fällen  wird  er  sich  empfehlen,  diesen  zweiten 
Theil  der  Operation  vorzunehmen,  nachdem 
die  Kräfte  des  Patienten  sich  gehoben  haben. 
In  differeutialdiagnostischer  Bezieh- 
ung sei  noch  die  doppelseitige  Cystenniere  er- 
wännt,  welche  zu  plötzlicherAnune  führen  kann, 
zumal  Koliken,  Blutungen  und  sonstige  auf 
Nierensteine  hinleitendeSy  niptome  vorauHgehen 
gelegene  UR«ache  festzustellen.  Handelt  es  ',  und  solche  vortäuschen  können.  Bei  einem 
sich  um  Tumoren  der  Blase,  welche  den  Ureter  ,  Patienten,  welcher  obige  auf  Nierenstein  hin- 
7er?chl()8sen  haben,  so  musa  die  operative  leitende  Symptome  geboten,  dann  plötzlich 
Beseitigung  oder,  falls  dies  bei  ausgedehnten  i  von  Anurie  befallen  wurde,  welcher  bald  Urä- 
malignen  Tumoren  z.  B.  unmöglich,  die  Frei-  niie  folgte,  fand  ich  8(5  Stunden  nach  Be- 
legung und  Eröffnung  der  verscnlosseneu  Ure-  ginn  der  acut  entstandenen  Urämie  nach*  Frei- 
leren  vorgenommen  werden.  Bei  einem  aus-  legung  beider  Nieren  beiderseits  ausgedehnte 
gedehnten  Blasencarcinom  einer  älteren  Frau,    Cystenniere.  Künimell. 

bei  der  vollkommene  Anurie  durch  Abschluss  Anus  s.  Daniin.  Mastdarm  und  Perineum, 
beider  üreteren  eingetreten  und  die  Nieren  mit  Auus  arteficialis.  Der  künstliche  After 
ihren  ausgedehnten  uringefullten  Nierenbecken  wird  angelegt,  um  dem  gesammten  Darminhalt 
als«  prall  elastischer  Tumor  zu  fühlen  waren,  '  nach  aussen  Abfluss  zu  verschaffen,  sei  es 
eröitnete  ich  beide  stark  erweiterten,  vorher  temporär  im  Verlauf  einer  Operutitm  am 
freigelegten  Üreteren  und  fixirte  sie  in  der  Dann  oder  als  Voroperation  vor  Eingriffen 
Vagina.  i  am  Rectum,    sei  es  dauernd  bei  inoperablen 

Ein  whr  wichtiges  diagnostisches  und  zu-    Stenosen   des  untersten  Darmabschnitts.      In 
weilen  auch   therapeutiscnes  Hülfsmittel  bei  ''  der  Regel   sind   es    Geschwülste    des    Darms, 
den  im   Ureter   und  Nierenbecken  sitzenden    vor  Allem  des  Rectums,  die  diese  Maassnahrae 
Hindernissen   bildet    das  Cystoskop   und   vor  \  erfordern,    also  Krankheitsprocesse,   die   über 
Allem  das  Ureterencystoskop.    Speciell  bei  der  i  kurz  oder   lang  zu    vollständigem  Verschluss 
wohl  häufi^ten  Form,  der  Anuria  calculosa,  ,  des  Darmrohres  führen.    Zweckmässig  ist  es, 
kann  uns  die  Ureterensondirung  oft  Aufechluss    mit  Rücksicht  auf  die  Pflege  der  Bauendecken 
über  den  Sitz  des  Steines  geben.  Die  Üreteren- i  und  der  Versorgimg   des  künstlichen  Afters, 
sonde,  welche  unter   normalen  Verhältnissen  .  ihn  in  die  untere  Bnuchpartie  und  zwar  in  die 
bis  in  das  Nierenbecken  vorgeschoben  werden  ,  Nähe  der  Inguinal  falten  zu   verlegen.      Hier 
kann,  findet  bei  einem  im  Ureter  eingekeilten    haben  wir  zwischen  zwei  Stellen  zu  wählen: 
Stein  ein  Hinderniss  und  zeigt  uns,  falls  nur    1.  der  Regio  ileocoecalis,  bei  Hindernissen  im 
«in  Ureter  verstopft  ist,   welches  das  kranke  .  ganzen  Dickdarm  mit  Ausschluss  des  Rectum 
Organ  ist    und    an   welcher   Stelle   sich   das    und  des  8  romanum.     Die  Oeffnung  wird  in 
Hinderuiss  befindet.    Sitzt  der  Stein  nahe  der    diesem  Falle   am  C'oecum   oder    an    der   un- 
Einmündiingsstelle    des  Ureters  in  die  Blase    mittelbar    über    dem    Hindernisse    sitzenden 
oder  ragt  er  gar  in  dieselbe  hinein,  so  kann    Ileumschlinge   angelegt.      2.  Die    gegenüber- 
^^  mit  dem  Cystoskop  sichtbar  gemacht  und    liegende    linke    Seite,    die    Regio    sigmoidea 
J^^ent   mit    dem    geeigneten  zangen förmigen    kommt  in  Betracht  bei  Hindernissen  im  Rec- 
yperationseystoskop  gefa-sst  und  entfernt  wer-    tum    und    der    Flexur.      Hier    bietet    des    S 
?^D.  Durch  Einspritzen  von  Oel  oder  Glycerin    romanum  oder  der  unterste  Theil   des  Colon 
|D  den  Ureter   durch    den    Ureterenka'theter    descendens     einen     br(]uenien    Zugang    zum 
k'Jnnte  der  eingekeilte  Stein  entleert  und  die    Darmlumen.      Man    wird  ja  auch  unter  Urn- 
-^urie  beseitigt    werden.     Gelingt    es    durch    ständen    gezwungen    sein,    an    einer    anderen 
derartige  Maassnahmen  nicht,  das  Hinderniss    Stelle   den  Dann  zu   öH'nen,    dass    man    aber 
zu  beneitigen,  so  muss  zur  operativen  Behand-  ,  nach  oben  nicht  über  das  Ileum  hinausgehen 
l'iD^  der  Anurie  geschritten  werden.     In  der    darf,    ist    wohl    selbstverständlich;  je   grösser 
?fösi«eren    Zahl    der    Fälle,    in    welchen    wir    das  von  der  Verdauung  ausgesehlossene  Darm- 
^>perativ    einschreiten    müssen,    wird    es  sich    stüik,  desto  grösser  die  Gefahr  der  Inanition. 
^  nur  eine  functionsfähige  Niere  handeln,  ,  Die  Colostomia  lumbalis  extraperitonealisnach 
deiche   plötzlich    ihre    Thätigkeit    eingestellt    Callisen-Amussat  ist  heute  ganz  verlassen, 
jiat,  während  die  andere  durch  frühere  patho-    Wir    eröffnen    bei    der    Anlegung    des    Anus 
Iflp'sche  Processe  (Vereiterung,  Atrophie  u.  a.)    artefieialis  frei  die  Bauchhöhle,    weil  wir  nur 
^er  operative   Ereignisse,  Nephrektomie,    be-    so    mit   Sicherheit    die    gewünschte  Schlinge 
Wf.s    ausgeschaltet    ist.     Vielfach    wird    der    fassen  und  ausserdem   viel  sicherer  das  Peri- 
Chirurg   den  Patienten   wohl  zur  Behandlung    toueum    vor   Infection   schützen    können,    als 
bekommen,    wenn  der  Zustand   desselben  ein    wenn   wir   auf  eine  vermeintlich  von  Bauch- 
sehr  elender  und  ein   möglichst  rasches  Han-    feil  nicht  bedeckte  Stelle  des  Darms  eingehen 
dein   geboten    ist.    Düren   Eröffnung  der    und  unversehens  das  Bauchfell  doch  eröffnen. 
\iere   durch    den    Sectionsschnitt    und  '      »"^oll    der   künstliche  After   dauernd  als  ein 
Ableitung  des  Urins  nach  aussen  wird  zunächst  i  solcher  functioniren,   so  schaltet  man  die  ab- 
die    dringendste    Gefahr    beseitigt.     Ein    im  ,  führende  Darmschlinfre  ^anz    aus,    d.  h.  man 
Nierenbecken    vorhandener    den    Ureter    ver-     unterbricht   die    Continuität    des    Darms    an 
schliessender  Stein    wird    entfernt.    Gestatten    dieser  Stelle  vollständig.    Die  Operation  wird 
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Anus  arteficalis  —  Anus  praeternaturalis. 


cewönlich  zweizeitig  und  zwar  in  folgender 
Weise  ausgeführt: 

Hautschnitt  6—8  cm  lang,  fingerbreit  ober- 
halb und  parallel  der  äusseren  Hälfte  des  Pou- 
part'schen  Bandes,  in  der  Höhe  der  Spina 
anterior  superior.  Durchschneidung  der  Apo- 
neurose  des  Muse,  obliquus  externus,  stumpfe 
Trennung  der  Fasern  der  Muse,  obliqu.  internus 
und  des  Muse,  transversus,  bis  das  Bauchfell 
frei  liegt.  Durchtrennung  und  Fixirung  des- 
selben mit  3 — 4  Knopfnähten  in  der  Wunde. 

Nun  wird  die  entsprechende  Dickdarm- 
schlinge bis  zu  ihrem  Mesenterialansatz  aus 
der  Bauchwunde  hervorgezogen.  Das  Auf- 
suchen der  gewünschten  Schlinge  ist  nicht 
selten  wegen  des  vorhandenen  Meteorisraus 
recht  schwierig;  die  stark  geblähten  Dünn- 
darmschlingen drängen  sich  in  die  Wund- 
örtnung  vor  und  sind  nur  schwer  zurückzu- 
bringen. Auch  die  Haustren  des  Dickdarms 
können  bei  starker  Auftreibung  und  hoch- 
gradiger venöser  Hyperämie  verwischt  sein. 
Nur  die  Appendices  epiploicae  und  der  Ver- 
lauf des  Mesocolons  geben  dann  einen  sicheren 
Anhalt.  Das  Mesocolon  ascendens  und  des- 
cendens  und  das  Mesosigmoideum  entspringt 
an  der  seitlichen  Beckenwand  und  lässt  sich 
durch  den  tastenden  Finger  bis  zu  seinem 
Ursprung  verfolgen;  das  Mesenterium  ent- 
springt hoch  oben  an  der  Wirbelsäule. 

Hat  man  die  richtige  Schlinge  erwischt 
und  genügend  vorgezogen,  so  wird  unter  der- 
selben durch  einen  stumpf  in  ihren  Me- 
senterialansatz gemachten  Schlitz  ein  Jodo- 
formgazestreifen, oder  ein  mit  Gaze  um- 
wickelter Glasstab,  Hartgummibolzen  quer 
hindurchgeführt,  so  dass  der  Darm  darauf 
reitet  fMaydl).  Die  Enden  des  Gazestreifens 
oder  des  Stäbchens  bleiben  auf  den  Wund- 
rändem  kleben  und  üxiren  so  die  vorge- 
zogene Schlinge  in  ihrer  Lage.  W^ill  man 
den  Darm  sofort  eröffnen,  so  vernäht  man  die 
beiden  Schenkel  sowohl  miteinander  unterhalb 
des  Gazestreifens  als  auch  mit  den  Wund- 
rändern durch  dichte  Serosanähte  und  zwar 
so,  dass  das  zuführende  Stück  reichlich  Kaum 
hat,  das  abführende  aber  von  diesen  zu- 
sammengedrückt wird  (Kocher).  Dieser  Ab- 
schluss  der  Peritonealhöhle  ist  sorgfaltig  aus- 
zuführen, während  bei  zweizeitiger  Operation 
die  Fixation  mit  wenigen  Knopfnähten  ge- 
nügt; der  feste  Abschluss  wird  eben  hier  der 
Adhäsionsbildung  überlassen.  Nach  1—2 
Tagen  wird  an  der  Kuppe  der  vorgelagerten 
Schlinge  zunächst  die  halbe  Circumferenz 
quer  durchschnitten,  am  besten  mit  dem  roth- 
glühenden Thermocauter;  dieses  genügt,  um 
lür  die  ersten  Tage  dem  Darmmhalt  aus- 
rci tobenden  Abfluss  zu  verschaffen.  Nach 
weiteren  6 — 8  Tagen,  wenn  ringsum  frische 
Granulationen  aufgetreten  sina,  wird  der 
Rest  des  Darms  völlig  durchtrennt,  der  Gaze- 
streifen entfernt.  Da  die  beiden  Darmenden 
sich  nun  häußg  retrahiren,  fixirt  man  sie 
zweckmässi|2^  nach  völliger  Durchtrennung 
noch  mit  einigen  weiten  Nähten  an  die  Haut, 
hüte  sich  aber,  grössere  Kothnischen  dadurch 
zu  machen. 

Madelung  und  Schinzinger  haben  eine 
andere  Methode  der  Etablirung  eines  künst- 
lichen Afters  angegeben.     Nach  ihnen  durch- 


trennt man  in  einer  Sitzung  die  betreffende 
Darmschlinge  vollständig,  verschliesst  den 
abführenden  Schenkel  blind  und  versenkt  ihn 
in  das  Becken,  während  das  zuführende  in 
die  Bauchwunde  eingenäht  wird.  Andere 
Chirurgen  suchen  an  der  Mündung  des  künst- 
lichen Afters  einen  besonderen  Ventilverschluss 
herbeizuführen:  so  empfiehlt  Gersuny  zu 
diesem  Zwecke  eine  Drehung  des  Darmlumens 
um  180—270  Grad.  Witzel^  v.  Hacker 
suchen  aus  dem  Muse,  rectus  einen  Sphincter 
zu  bilden,  indem  sie  ihn  in  eine  vordere  und 
hintere  Hälfte  theilen,  zwischen  denen  sie  den 
Darm  hindurch flhren.  Gleich  zieht  den  Darm 
durch  ein  3  -4  cm  unterhalb  des  Darmbein- 
kamms in  die  Darmbeinschaufel  gebohrtes 
Loch  nach  aussen.  Roux  legt  den  After 
hart  über  der  Symphyse  an,  den  Knorpel  der 
letzteren  noch  ü- formig  einkerbend.  Die 
Pelotte  erhält  so  durch  dem  Knochen  eine 
feste  Unterlage. 

Die  Belästigung  durch  einen  an  besprochener 
Stelle  angelegten  Anus  praeternaturalis  ist 
keine  so  hochgradige,  als  man  annehmen 
möchte.  Nach  entsprechender  Regelung  der 
Stuhlentleerung  lässt  sich  durch  eine  passende 
Pelottenbandage  die  Darmöffnung  recht  gut 
verschliessen. 

Was  die  Indication  zur  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  betrifft,  so  waren  es  zu- 
nächst die  Fälle  des  angeborenen  After- 
verschlusses, welche  die  Idee  erweckten,  dass 
man  durch  Eröffnung  des  Colon  das  Indi- 
viduum am  Leben  erhalten  könne  (Littr^l7lO). 
In  neuerer  Zeit  wird  bei  diesem  Leiden  die 
Colotomie  nicht  mehr  ausgeführt,  seitdem  die 
Proctoplastik  sich  entwickelt  und  vervoll- 
kommnet hat.  Wie  schon  oben  erwähnt,  findet 
der  künstliche  After  seine  Anwendung  fast 
ausschliesslich  bei  Geschwülsten  im  Colon 
und  Rectum,  vor  Allem  beim  Rectumear- 
cinom,  sei  es,  um  bei  den  inoperablen  Ileus- 
zustände  zu  verhüten,  sei  es,  um  bei  der 
operativen  Entfernung  dieser  Tumoren  die 
Wundhöhle  frei  von  Darminhalt  zu  halten. 
Auch  bei  Geschwürsbilduugen  im  rectalen 
Ende  des  Dickdarms  (Lues,  Tuberculose) 
wird  man  zur  Entlastung  dieses  Abschnittes 
gelegentlich  zum  Anus  arteficialis  seine  Zu- 
flucht nehmen  müssen.  J.  Schulz 

Anns  praefematnralis« 

Aetlologie:  1.  Operative  Anlegung  (s.  A. 
arteficialis).  2.  Spontane  Entstehung  durch 
Gangrän  aus  der  Bauchhöhle  ausgetretenen 
Darms,  s.  Brucheinklemmung  und  Darmfistel. 

Behandlung: 

Ist  die  Ursache,  wegen  welcher  der  künst- 
liche oder  widernatürliche  After  entstand 
oder  angelegt  wurde,  spontan  oder  auf 
operativem  Wege  beseitigt  worden,  der  Darm 
wieder  we^am,  so  wird  man  auch  den  Anus 

Eraeternaturalis  zu  heilen  suchen,  damit  der 
^arminhalt  wieder  seinen  natürlichen  Weg 
findet.  Die  Hauptursache,  weshalb  ein  wider- 
natürlicher After  nicht  spontan  heilt,  ist  der 
sogen.  Sporn,  jener  Vorsprung  zwischen  dem 
zu-  und  abführenden  Darmrohre,  welcher  ent- 
weder durch  Verklebung  der  Darm  wände  oder 
durch   den    vorspringenden  Mesenterialansatz 

§cbildet    wird.      Am    ausgesprochensten     ist 
ieser  Sporn,  wenn  der  widernatürliche  After 


Anua  praeternaturalis. 


■iiucb  Gan^O  einer  gaoien  DariuBchÜDge 
FDEitiiiileD  ist,  daDD  bestehl  der  Adu»  praeter- 
otlni^  aoB  ein^m  Doppelrohre,  und  zwisc-lieD 
<len  beiden  MüntliiDgeii  dieseg  DoppelrahreB 
fpringt  lief  Sporn  hen-')r  iFig.  1), 


Zar  Be<eitigiiiig  det<  Aaus  praeternatiimliB 
»od  im  Laufe  d«r  Zeit  eine  ganze  Reihe 
Methoden  angegeben;  die  älteste  stammt  von 
Dupuytten.  Seinem  Verfahren  liegt  der 
üeaanbe  lu  (irunde  den  Anus  praetematuraliB 
in  eine  FistnlA  Ht«rcoralia  eu  verwandeln  und 
d)«ee  dann  durvh  eine  weiter  unten  liesprochene 
Methode  (a.  Darmfiate!)  tu  ve  weh  lies  Hen,  Diese 
L'mwvidlnng  gesthieht  durch  Entfernung  des 
^^ponis.  Uupnjtren  hat  zu  diesem  Zweeke 
<lie  nach  Ulm  benannte  Darnimklemme  „Ente- 
toiom"  angegeben  iFig.  3l,  Das  Instrument 
wird  so  eiuL'efahrt,  da^s  die  eine  der  parallel 
stehenden  Branchen  in  den  zuführeudeu .  die 
andere  in  den  abführenden  Darmtbeil  zu  liegen 


kommt  und  der  Sporn  zwischen  beide  Branchen 
geCaaet  wird.  Durch  allmählicbee  Zusommeu- 
»chianben  loU  im  Laufe  von  8 — 10  Tagen  eine 
T&Uiee  Nekrose  des  Sporns  herbeigeführt 
weroen.    Die  Klemme  maas  natürlich  sn  an- 


gelegt werden,  daas  nicht  die  Bauchhöhle  er- 
öffnet oder  eine  etwa  im  Winkel  hinter  dem 
Sjjorn  liegende  Darmschlinge  mitgefiiast  wird, 
Manichfaehe  Modificationcn  dieses  Instrumen- 
tes (Hahu,  Eichelot.  Mikulicr)  sollen  an- 
geblich obige  Zufälle  verhüten. 

Der  Erfolg  der  Dupnyiren'scheu  Entero- 
tomie  ist  iiii  Ganzen  ein  günstiger.  Nach 
Beinen  eigenen  Zusammenstellungen  fdbrte  er 
unter  41  Fällen  29  Heilungen  und  3  Todes- 
fülle an,  und  so  schien  bis  auf  die  neueste 
Zeit  die  Dupuytren'sehe  Methode  die  ultima 
ratio  der  Therapie  des  widernatürlichen  Afters 
zu  sein.  Seit  dem  Jahre  1878  hat  man  neue 
W«e  gefunden.  Billroth.  Dittel,  Kocher 
unif  Meoladoni  eröifnelen  die  BiLUctihöhle, 
reBeeirlen  die  den  Anus  praeternaturalis  tra- 
gende Darmsthlin^e  und  vernähten  die  beiden 
Darmenden  drcular. 

Die  Vor-  und  Nachtheile  der  Resection  und 
circiilüren  Darmoaht  liegen  auf  der  Hand. 
Dergröaste  Vortheil  ist  die  Schnelligkeit,  mit 
'■  ■      Leiden    befreit 


der   der    Patient   von 


wird:  ferner  der  Umstand,  dass  dun:b  die 
vollständige  Lösung  der  Darmschlinge  eecun- 
däre  Störungen,  Knickungen,  .'^tenoBen, 
grösstentheila  vermieden  werden. 

Diesen  Vorthoilen  steht  gegenüber  die  In- 
fectionagefahr  der  Bauchhöhle,  die  zunächst 
während  der  Operation,  dann  durch  nucliträg- 
liehe  Insulficienz  der  Darmnaht  eintreten  kann. 
Gerade  diese  letztere  Gefahr  ist  wohl  zu  be- 
rücksic titigen,  da  erfabrungHgemasa  die  Diok- 
darmnälite  schlechter  haltou. 

Von  Braun  und  v.  Hacker  ist  weiterhin 
eine  beachte nswerthe  Modification  angegeben. 
Man  legt  entweder  nach  Lospräparirnng  des 
Darms  von  der  Fistel  oder  aber  von  einem 
besonderen  Laparotoniieschnitte  aus  die  zwei 
zum  widernatürlichen  After  führenden  Darm- 
scbenkel  bloss  und  verbindet  sie  an  einer  enl^ 
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Passaee  zwischeD  zu-  und  abführendem 
SchenKel  ist  wieder  hergestellt.  Die  Darm- 
fistel kann  nun  entweder  gleichzeitig  oder 
später  in  der  unten  beschrieoenen  Weise  ge- 
schlossen werden  (s.  Darmfistel). 

Die  operativen  Keaultate  der  verschiedenen 
Operationen,  welche  zur  Beseitigung  des  Anus 
praeternaturalis  ausgeführt  wurden,  sind  nach 
Mikulicz  folgende:  Die  Mortalität  der  circu- 
lären  Darmnaht  betrug  nach  der  älteren 
Statistik  von  Reich el  37,8  Proc,  nach  der 
späteren  von  Hertzberg  27  Proc.  und  nach 
der  jüngsten  (1896)  von  Wölfler  22  Proc. 
Was  die  anderen  intraperitonealen  Methoden 
betrifft,  so  sind  die  vorliegenden  Zahlen  zu 
einer  statistischen  Verwerthung  noch  zu  klein. 
Körte  rechnet  (1888)  auf  lUTälle,  in  denen 
das  Dupuytren 'sehe  Instrument  zur  An- 
wendung kam,  11  Todesfalle;  doch  kam  es 
in  einer  Reihe  dieser  Fälle  nicht  zur  völligen 
Heilung,  sondern  es  blieb  eine  Darmfistel 
zurück.  Mikulicz  hat  auf  12  Fälle,  in  denen 
im  Ganzen  24  mal  —  im  einzelnen  Falle  1—6  mal 
—  sein  „Kentrotrib"  angelegt  wurde,  einen 
üblen  Ausgang  gesehen.  J.  Schulz. 

Anns  vaginalis,  vestibularis,  vnlvaris  etc. 
s.  Atresia  ani. 

Aortenaneurysma  (vgl.  auch  Aneurysma). 

Man  unterscheidet  An.  thoracicum  und 
An.  aortae  abdominalis. 

Das  Aneurysma  thoracicum  ist  wohl  das 
am  häufigsten  vorkommende  Aneurysma^ 
häufiger  bei  Männern  (jeden  Alter«)  —  als  bei 
Frauen.  Das  Aneurysma  kommt  als  diffuses 
und  circumscriptes,  vereinzelt  und  multipel 
vor.  Am  Arcus  ascendens  häufiger  als  am 
descendens,  liegt  es  dem  Brustkorb  an,  oder 
ist  in  der  Brusthöhle  verborgen.  Als  ätio- 
logisches Moment  gilt  Arteriosklerose,  eventuell 
luetische  —  dazu  kommt  plötzliche  Blutdruck- 
steigerung (Heben  einer  Last,  Rudern  etc.)  — 
und  Trauma.  Zur  Diagnose  dient  Röntgen- 
durchleuchtung, Pulsation  und  Dämpfung  im 
Jugulum,  Dämpfung  zwischen  den  Schulter- 
blättern, rechts  vom  Sternum,  seltener  links 
vom  Sternum,  Parese  des  linken  Stimmbandes, 
Pulsationsphänomon  am  Kehlkopf  (systolisches 
Abwärtspuisiren,  Verschiedenheit  des  Radial- 
pulses, Compressionserscheinungen  derTrachea, 
Schluckbeschwerden,  häufig,  nicht  immer 
blasend  schabende  Geräusche,  Doppelstoss, 
ausgebreitetes  Venennetz  an  der  äusseren 
Thoraxwand.  Ausstrahlende  Schmerzen  in 
den  Rücken  zu  den  Schulterblättern,  im  Ge- 
biet der  Nervi  intercostales.  Habituelles  prä- 
monit<:)risches  Blutspeien.  Je  nach  der  Lage 
breiten  sie  sich  nach  oben,  nach  rechts  oder 
nach  links  aus,  drücken  demgemäss  auf  Ster- 
num, Trachea.  Druck  auf  letztere  verlangt  zu- 
weilen Tracheotomie  —  dabei  ist  Usur  der  Sub- 
clavia durch  die  Canüle  beobachtet  worden. 

Conipression  der  Bronchien  mit  consecutiver 
Pneumonie,  ferner  (Kompression  des  Oeso- 
phagus, darnach  Schluckneschwerden,  Druck 
auf  die  Wirbelsäule  —  Usur  derselben  — ,  Läh- 
munir  der  unteren  Extremität<^n,  Störungen 
tlcr  Pericardirefasst;,  Pericarditis,  Pleuritis  sind 
alles  Fol^eerseheinunjren  der  Aneurj'smata  tho- 
racica. Perforationen  mit  tr)dtlichem  Ausgang 
wurden  beo])achtet  nacli  aussen  durch  Usur  des 
Sternums,  in  den  Brustraum,  in  die  Vena  cava, 


Herzbeutel^  in  die  Bronchien.  Das  Ziel  der 
Therapie  ist,  Gerinnung  zu  erzeugen  im  Aneu- 
r^smasack,  dem  entsprechen  alle  therapeu- 
tischen Maassregeln:  horizontale  Bettruhe  (zur 
Herabsetzung  des  Blutdruckes)  von  2 — 2V2  Mo- 
naten, eventuell  mit  einem  Eisbeutel  auf  dem 
Thorax,  Einschränkung  von  Speise  und  Trank 
zur  EindickuDg  des  Blutes  und  Steigerung 
der  Gerinnungsfähigkeit  —  Vermeidung  von 
Stuhlverstonfung,  darnach  Diät  (Obst,  Gemüse). 
—  Gute  Pflege,  ruhige  Umgebung,  keine  Ge- 
mütbsbewegung.  Medbanische  Einwirkung  bei 
den  Aneurysmen,  die  der  vorderen  Brustwand 
anliegen,  mitdemselben  Ziel,  Gerinnung  im  Sack 
zu  erzeugen:  Acupunctur  resp.  Elektropunctur 
(EiDStecnen  von  erhitzten  Kadeln),  Gfalvano- 
punctur  (Einwirkenlassen  des  galvanischen 
Stromes  auf  einen  in  den  Aneurvsmasack  ein- 
geführten langen  Silberdraht).  EinfTihren  von 
feinen  Uhrfedern,  Silberdraht,  Fils  de  Florence, 
Catgutfäden,  Seidenföden,  Rosshaare  durch 
eine  Canüle.  Weitere  Versuche  sind  gewesen : 
Unterbindung  der  Carotis  communis  oder  sub- 
clavia, Aderlass. 

Neuerdings  sind  bei  sackförmigen  Aneu- 
rysmen subcutane  Gelatineinjectionen  gemacht 
worden,  1(X)— 2(X)ccm  einer  1—2  proc.  Gelatine- 
lösung in  physiologischer  Kochsalzlösung,  er- 
hitzt auf  38",  in  Intervallen  von  8  Tagen  — 
circa  5  Injectionen.  —  Ebenso,  wie  die  vorher 

fenannten  therapeutischen  —  mechanischen  — 
Angriffe  noch  Kein  abschliessendes  Resultat 
gegeben  haben,  im  Gegentheil  häufig  unmittel- 
baren Tod  zur  Folge  gehabt  haben,  ist  auch 
die  Meinung  über  den  Erfolg  der  Gelatine- 
injectionen eine  noch  petheilte.  —  Da  nun,  wie 
fesagt,  ein  grosser  Theil  der  Aneurysmen  auf 
lUes  zurückgeführt  wird,  so  sind  wohl  die  am 
häufigsten  angetroffenen  Verordnungen  Jod- 
kali und  die  Schmierkur. 

Aneurysma  aortae  abdominalis.  Viel 
seltener  als  das  vorige,  meistens  an  der  vorderen 
Wand,  seltener  seitlich  und  hinten.  Häufigster 
Sitz  zwischen  Diaphragma  und  Abgang  der 
Cocliaca,  zweithäungstes  zwischen  Art.  mesent. 
sup.  und  inf.  Aetiologie  wohl  meist  Trauma, 
directer  Stoss,  aber  auch  Erschüttening  — 
(Spning  auf  die  Füsse).  Symptome:  Schmer- 
zen im  Rücken  und  im  Abdomen  ausstrahlend 
in  die  Schenkel,  die  Extremitäten  und  Genitalien 
(Druck  auf  Nervenplcxus).  Druck  auf  den 
Magen,  somit  Strirungen  von  Seiten  desselben. 
Klopfen  resp.  Pulsation  im  Leibe,  Auscultation 
ergiebt  blasende  Geräusche,  Schwirren;  nicht 
immer  aber  mehrfach  beobachtet  Pulsdifferenz 
resp.  Fehlen  desselben  in  der  Art.  cruralis. 
Durch  Lage  und  Grösse  übt  es  ebenso  wie 
das  An.  thoracicum  eine  Compression  auf  die 
benachbarten  Organe,  wie  Milz,  Magen,  Leber, 
Pankreas  und  Niere,  ferner  Druck  auf  die  Venae 
iliacae,  damit  verbundene  Oedeme.  Bei  hoch, 
d.  h.  direet  unter  dem  Zwerchfell  sitzendem  A. 
wird  Athemnoth  und  Herzklopfen  beobachtet. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Diagnose  bei  einem 
kleineren  resp.  beginnenden  Aneurj'sma  keine 
leichte,  ebenso  haben  sehr  grosse,  zum  Theil 
mit  Gerinnsel  ansgefüllte  Säcke,  die  nicht 
mehr  Pulsation  zeigten,  zu  falschen  Diagnosen, 
als  Niereutumoren,  Anlass  gegeben.  Die  Per- 
foration der  Bauchaneurysnien,  resp.  der  Tod 
erfolgt   wohl    durch  spontane  Blutung  hinter 
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das  Peritoneum,  in  die  Peritonealhöhle,  Pleura- 
höhle, in  die  Vena  cava  inf.,  in  die  Blätter 
des  Netzes.  Tritt  keine  ^pontanruptur  ein, 
iio  ist  das  letzte  Erankheitsbild  allgemeine 
Kachexie.  Therapie:  Compression,  distal 
wie  auch  proximal  (zwischen  Aneurysma  und 
Herz,  cave  Pankreas,   Magen,  Plexus  solaris) 

—  R.  Aneunrsmabehandlung. 

Zoege  V.  Manteuffel-J.  Niemann. 

Aorteneompression  bei  Laparotomien  zum 
Zweck  leichterer  Stillung  einer  tief  liegenden 
Blutung,  besonders  von  Senn  und  Lenn an- 
der empfohlen,  erleichtert  das  Aufsuchen  des 
blutenden  Gefasses  ganz  erheblich.  Da  nach 
Nachlassen  der  Compression  die  Herzthätig- 
keit  sich  räch  verschlechtert,  so  muss  man 
unter  Umstanden  sofort  eine  intravenöse  Koch- 
salzinfüsiou  nachschicken.  de  Q. 

Aortenklappenrits  s.  Herzkrankheiten,  trau- 
matische Entstehung. 

Aortenimterbindang  (Aorta  abdominalis). 
Von  Cooper  zuerst  ausgeführt. 

Indioationen.  Aneurysmen,  Stich-  und 
Schussverletzungen.  Bisher  sind  alle  Unter- 
bindungen der  Aorta  unglücklich  ausgegangen. 

—  Anatomisch  ist  hierfür  eigentlich  kein  Grund 
vorhanden,  da  die  Hyperämie  der  oberen 
Körperhälfte  sich  doch  meist  genügend  rasch 
ausgleicht  und  sich  ebenso  ein  Collateralkreis- 
lauf  ausbildet.  Thiere  sind  allerdings  an  Cir- 
culationsstörung  zu  Grunde  gegangen  (Hyper- 
ämie in  den  Centralorganen  und  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten).  Bei  Menschen,  die  die 
Operation  fast  2  Tage  überlebten,  stellte  sich 
CoUateralkreislauf  ein.  Die  Gefahren  der  Ope- 
ration waren  meist  durch  Blutverlust  erhöht. 
Technik  bei  mageren  Menschen :  Transperi- 
tonealer  Schnitt  in  der  Mittellinie,  genaue 
Isolirung  der  Aorta,  um  nicht  Nerven  (Theile 
der  Sympath.),  Vena  cava  und  Ductus  thora- 
cicus  zu  verletzen.  Bei  Fettleibigen  ist  der 
Schnitt  nach  Pirogoff  zu  extraperitonealer 
Unterbindung  von  der  Spitze  der  10.  Rippe 
bis  fast  zur  Spina  ant.  sup.  zu  wählen.  Nach 
Durchtrennung  der  Bauchdecken  stumpfe 
Ablösung  des  Bauchfells,  bis  die  Iliaca  sicht- 
bar wird,  dann  längs  dieser  hinauf  bis  zur 
Aorta.  Die  Aorta  ist  der  Unterbindung  zu- 
gänglich im  Bereich  des  2. — 5.  Lendenwirbels, 
<l.  h.  von  der  Mesenterica  sup.  bis  zur  Theil- 
ungsstelle.  Hier  gehen  ao  die  beiden 
Kenales,  die  A.  spermat.,  A.  mesenterica  sup., 
die  Lumbales  und  die  Sacralis  media.  Die 
Cava  liegt  rechts,  links  ein  Theil  des  Sym- 
pathicus  und  dann  der  Psoas.  Ueberkreuzt 
wird  die  Aorta  oben  durch  das  Duodenum, 
unten  durch  die  schräg  verlaufende  Vena 
iliaca  sin.  Zoege  v.  Man  teuffei. 

Apenta  bei  Budapest  lie^rt  eines  der  vielen 
Ofener  Bitterwässer.  Magn.  sulf.  29,5,  Natr. 
»lüfuric.  15,4,  Chlornatr.  1,9,  Calc.  «ulf.  1,1  in 
HX)0  Th.  Versandtwasser.  Wagner. 

Aponenrosis  palmaris  s.  Palmaraponeurose. 

ApouenroB«  plantaris  s.  Plantaraponeurose. 

Apollinarisbriiniieii  bei  Neuenahr  in  der 
Khemprovinz,  Preussen.  Alkalischer  Säuerling, 
der  künstlich  von  Eisen  befreit,  mit  Salz  ver- 
sehen und  mit  Kohlensäure  imprägnirt,  als 
Tafelgetränk  in  Handel  kommt.       Wagner, 

Apoplexie^  cerebrale«  Die  Himapoplexie 
hat,  obwohl  dem  Gebiete  der  inneren  Medicin 


angehörend,  doch  für  den  Chirurgen  ein  er- 
hebliches diagnostisches  Interesse.  Wir  be- 
handeln deshalb  das  Kapitel  wesentlich  von 
diesem  letzten  Standpunkte  aus. 

Die  Ursache  einer  spontanen  Hirnblutung, 
der  Apoplexia  sanguinea,  ist  immer  in  einer 
Erkrankung  der  Wandungen  derHirn- 
arterienzu  suchen,  häufig  findet  man  Miliar- 
aneurysmen in  sehr  grosser  Zahl,  und  ist  das 
Platzen  eines  dieser  Aneurysmen  als  Veran- 
lassung zur  Blutung  anzusehen.  Die  der 
Aneurysmenbildung  zu  Grunde  liegende  Ge- 
fasserkrankung  ist  die  Arteriosklerose;  diese 
wiederum  wird  am  häufigsten  im  höheren 
Alter  und  bei  Männern  beobachtet,  seltener  bei 
Frauen.  Dann  rechnet  man  Alkoholismus, 
Lues,  Gicht  und  eine  nicht  selten  nachweis- 
bare erhebliche  Beanlagung  zu  den  ursäch- 
lichen Momenten  der  Arteriosklerose. 

Andererseits  entsteht  die  Frage,  ob  eine  ab- 
norme Steigerung  des  Blutdrucks  bei  der 
Entstehung  der  Hämorrhagie  eine  Rolle  spielt. 
Die  gesunde  Arterienwand  hält  auch  einen 
stark  gesteigerten  Blutdruck  leicht  aus.  Ist 
dieselbe  krank,  so  kann  eine  Steigerung  des 
Blutdruckes  bei  Herzhvpertrophie  (Nieren- 
schnimpfung,  idiopathiscne  Herzvergrösserung) 
bei  der  Blutung  eine  Rolle  spielen.  Aber  auch  vor- 
übergehende Blutdrucksteigerun^en,  bei  Ueber- 
anstrengungen,  nach  einer  reichlichenMahlzeit, 
im  kalten  Bad,  nach  einer  starken  psychischen 
Erregung,  bei  der  Narkose,  können  Veranlass- 
ung zum  Eintritt  einer  Hirnblutung  werden. 

Endlich  können  noch  Allgemeinerkrank- 
ungen, wie  Leukämie,  Icterus,  Scorbut, 
Morbus  maculorus,  Typhus,  Pocken  und  Sepsis 
in  Folge  der  bei  diesen  Krankheiten  be- 
stehenden Zerreisslichkeit  der  Gefösswände 
zu  grösseren  Hirnhämorrhagien  fuhren. 

Anatomischer  Befand.  Für  die  Hirnblut- 
ungen giebt  es  gewisse  Prädispositions- 
ö teilen,  welche  häufiger  der  Sitz  von  Hämor- 
rhagien  werden,  als  andere  Hirnabschnitte.  Am 
häufigsten  werden  die  grossen  Centralganglien, 
der  Thalamus  opticus,  Nucleus  caudatus  und 
Linsenkern  sowie  die  benachbarte  weisse  Him- 
substanz  betroÖien.  Seltener  sind  die  Blutun^n 
in  der  Hirnrinde,  der  Brücke,  dem  Kleinhirn 
und  der  Medulla  oblongata.  Meistens  liegen 
diese  Blutungen  im  (»ebiet  der  Arteria 
fossae  SjMi.  Die  Wand  des  Herdes  besteht 
aus  zerrissener  Himsubstanz,  der  Herd  selbst 
aus  einem  Blutklumpen  mit  Hirntheileu  unter- 
mischt. In  der  Umgebung  lassen  sich  meist 
Fettkörnchenkugeln  nachweisen,  sowie  Häma- 
toidinkrj'stalle.  Die  weitere  Umgebung  ist 
gelblich  tingirt  und  ödematös.  Geht  die  Auf- 
saugung des  Blutergussses  normal  von  Statten, 
dann  bildet  sich  entweder  eine  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  (apoplcctische  Cjste) 
oder  eine  bindegewebige  Narbe  (apoplectische 
Narbe). 

Symptome.  Findet  eine  Blutung  im  Hirn 
statt,  80  tritt  plötzlich  ein  schwerer  cerebraler 
Symptomencomplex  ein,  der  sogen,  apoplec- 
tisclie  Insult.  Bei  schweren  Hämorrhagien 
sinken  die  Kranken  plötzlich  bewusstlos  um, 
bei  leichteren  tritt  ein  vorübergehender 
Schwindelaufall  mit  Bewusstseinstrübung  auf. 
Oft  gehen  dem  schweren  Insult  leichtere  An- 
falle als  Vorboten  voraus,  oder  aber  der  ganze 
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Anfall  verläuft  laDssam,  allmählich  zunehmend. 
Die  Kranken  werden  dann  verwirrt,  ängstlich, 
Delirien  treten  auf,  Arm  und  Bein  einer  Seite 
werden  paretisch  und  allmählich  stärker  ge- 
lähmt. 

Der  apoplectische  Anfall  kann  in  kürzester 
Zeit  mit  dem  Tode  endigen.  Gewöhnlich  tritt 
nur  Bewusstlosigkeit  ein,  und  fallen  die 
Kranken  zu  Boden.  Dabei  ist  das  Gesicht 
eeröthet,  der  Puls  voll,  gespannt,  verlangsamt, 
die  Athmung  ist  tief,  schnarchend,  ebenfalls 
verlangsamt.  Die  Körpertemperatur  sinkt  zu- 
nächst, steigt  erst  später  zur  Norm  und  etwas 
darüber.  Die  Pupillen  zeigen  meist  keine 
Abnormitäten,  oft  sind  sie  ungleich,  die  Reac- 
tion  gegen  Lichteindrücke  ist  meist  erloschen. 
Bei  schweren  Apoplexien  hängen  die  Glieder 
schlaff  herab,  die  Reflexe  sind  aufgehoben, 
und  kann  man  ietzt  noch  keine  Diagnose  auf 
eine  Halbseitenläsion  steilen.  Bei  Blutungen 
in  einen  Seitenventrikel  kann  sich  eine  ato- 
nische Starre  der  Extremitäten  der  gegenüber- 
liegenden Seite  entwickeln,  sehr  selten  sind 
auch  epileptiforme  Convulsionen  beobachtet 
worden. 

Der  Urin  enthält  oft  Eiweiss  und  Zucker, 
es  besteht  Retentio  urinae. 

Geht  der  apoplectische  Insult  nicht  direct 
in  den  Tod  über,  so  lassen  die  Druckerschei- 
nungen allmählich  nach,  das  Bewusst«ein 
kehrt  zurück,  und  lassen  sich  jetzt  die  Läh- 
mungserscheinungen überschauen. 

Die  directen  Herdsymptome  der  Gehirn- 
blutung sind  bedingt  durch  die  Zerstörung 
eines  Hirnbezirks  und  bedingen  dauernde 
Ausfallserscheinungen,  die  mittelbaren  Herd- 
svmptome  sind  abhängig  von  der  Einwirkung 
cles  apoplectischen  Herdes  auf  seine  unmittel- 
bare Umgebung  und  verschwinden  wieder, 
wenn  auch  oft  erst  nach  Wochen  oder  Monaten. 
Die  Diagnose  der  mittelbaren  und  directen 
Herdsymptome  ist  erst  in  der  weiteren  Beob- 
achtung aes  Krankheitsverlaufes  möglich. 

Die  häufigste  Form  der  Apoplexie  ist  die 
cerebrale  Hemiplegie.  Die  Blutung  sitzt 
in  der  Umgebung  der  Seitenventrikel  und 
zerstört  dann  die  durch  die  innere  Kapsel 
laufende  Pyramidenbahn  oder  zieht  sie  durch 
ihre  Nachbarschaft  in  Mitleidenschaft.  Des- 
halb findet  sich  bei  den  meisten  Kranken  eine 
halbseitige  motorische  Lähmung  auf  der  dem 
Sitz  der  Blutung  gegenüberliegenden  Körper- 
hälfte. Besonders  deutlich  ist  oft  die  Läh- 
mung des  Facialisgebiets,  w^obei  indess  der 
obere  Abschnitt  des  Facialisgebiets,  der  Augen- 
und  Stirntheil,  ganz  oder  fast  ganz  frei  bleibt 
(s.  Facialislähmung).  Ziemlich  häufig  ist  eine 
Betheiligung  im  Gebiete  des  Hypoglossus, 
wobei  die  Zunge  nach  der  gelähmten  Seite 
abweiclit.  Der  Gaumen  der  gelähmten  Seite 
hängt  tiefer  herab  und  bewegt  sich  weniger. 
Am  Rumpf  bemerkt  man  meist  nur  eine  Läh- 
mung des  M.  cucullaris  oder  einzelner  TheUe 
desselben. 

Die  Reflexe  sind  auf  der  gelähmten  Seite 
in  der  Regel  verstärkt,  und  zwar  die  Sehnen- 
und  Periostreflexe,  während  die  Hautreflexe 
meist  herabgesetzt  sind. 

Die  Sensibilität  zeigt  meist  keine  Abnor- 
mität, höchstens  ist  sie  etwas  herabgesetzt. 


Im  weiteren  Verlaufe  der  Muskellähm- 
ungen kann  schon  in  kurzer  Zeit  eine  erheb- 
liche Besserung  eintreten,  ja  die  Erscheinungen 
können  vollkommen  verschwinden,  wenn  die 
Herdsymptome  nur  mittelbare  sind.  Anderen- 
falls geht  die  Besserung  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  und  dann  bleibt  der  Zustand  st-ationär. 
Dabei  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Besserung 
des  Beins  eine  erheblichere  ist,  wie  die  des 
gelähmten  Arms.  Jedoch  kann  man  auch 
jetzt  den  charakteristischen  Gang  der  Apo- 
plectiker  beobachten,  die  das  kranke  Bein 
nicht  gerade,  sondern  in  einem  nach  aussen 
gerichteten  Bogen  nach  vorwärts  bewegen. 
Am  Arm  bleiben  die  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk am  längsten  gestört. 

In  den  gelähmten  Gliedern  entwickeln  sich 
später  häufig  Contracturen,  und  zwar  zeigen 
die  Finger  Beugecontracturen,  der  Unterarm 
Pronationscontracturen,  der  Oberarm  Adduc- 
tionscontracturen.  Am  Bein  bestehen  meist 
Beugecontracturen. 

Psychische  Störungen  kommen  nach 
Apoplexien  nur  selten  vor.  Im  Laufe  der 
Jahre  entwickeln  sich  ein  gewisser  Stumpfsinn 
und  Gedächtnissschwäche. 

Dieses  Bild  kann  natürlich  durch  den  Sitz 
der  Blutung  zahllose  Variationen  darbieten, 
die  nicht  alle  angeführt  werden  können.  Die 
häufigste  ist  dieCombination  einer  linksseitigen 
Apoplexie  mit  Aphasie,  wenn  der  Herd  ois 
in  die  Gegend  der  dritten  Stirn-  resp.  obersten 
Schläfenwindung  reicht. 

Die  Diagnose  der  Gehirnblutung  stützt  sich 
auf  den  plötzlichen  Eintritt  der  Erscheinungen 
des  apoplectischen  Insults  und  der  nach- 
folgenden Ausfallssymptome.  Die  Unterschei- 
dung von  der  Himemoolie  ist  oft  schwer,  da 
die  Symptome  dieselben  sind.  Liegt  ein  Herz- 
klappenfehler vor,  so  ist  die  Emoolie  wahr- 
scheinlicher. Jugendliches  Alter  s^cht  ftir 
Erabolie;  bei  dieser  sind  die  antenglichen 
Insulterscheinungen  meist  geringer,  als  bei 
Apoplexie.  In  einzelnen  Fallen  können  auch 
Meningitis  und  Hirntumoren,  Urämie,  septische 
Processe  das  Bild  der  Apoplexie  vortäuschen, 
indem  ein  plötzlich  eintretendes  Coma  für  ein 
apoplectiscnes  gehalten  wird. 

Von  besonderem  Interesse  für  den  Gerichts- 
arzt und  für  den  Chirurgen  ist  die  Frage  der 
difTerentiellen  Diagnose  der  spontanen  und 
traumatischen  Hirnblutung,  welcV  letztere  die 
Folge  aller  auf  den  Schädel  einwirkenden  Ge- 
walten sein  kann. 

Führt  die  Hirnblutung  zum  Tode,  dann 
kann  für  den  Gerichtsarzt  sowohl  wie  mr  den 
begutachtenden  Unfallarzt  die  Frage  auftreten, 
ob  der  Tod  die  Folge  einer  spontanen  Er- 
krankung oder  einer  äusseren  Gewalteinwirk- 
ung ist.  Hier  giebt  die  Obduction  werthvolle 
Annaltspunkte.  Die  traumatischen  Hirnzer- 
störungen sitzen  in  der  allergrössten  Mehrzahl 
der  Falle  in  der  Oberfläche  des  Hirns,  in  der 
Hirnrinde,  die  spontanen  Blutungen  im  Him- 
innern.  Dann  bestehen  bei  den  traumatischen 
Blutungen  durale,  subdurale  oder  arachnoideale 
Blutungen,  und  auch  bei  traumatischen  cen- 
tralen Extravasaten  sind  meningeale  Blutungen 
stete  Begleiter  der  Hirnblutung,  während  bei 
spontanen  meist  central  sitzenden  Apoplexien 
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gleichzeitige  intrameDiDgeale  Extravasate  fast 
8tets  fehlen. 

Für  den  Qerichtearzt  treten  nun  noch  Fraj^en 
aof,  die  durch  Vorstehendes  sich  noch  nicht 
erledigen  lassen.  So  kann  es  vorkommen,  dass 
sich  ^i  der  Obduction  Spuren  einer  geringen 
Qewalteinwirkune  fiudeD,  etwa  ein  einge- 
trockneter Blutschorf  oder  eine  Blutbeule,  ohne 
sonstige  Zerstörung  des  Knochens,  und  es 
wird  dem  Arzt  die  Frage  vorgele^,  ob  der 
Tod  die  Folge  einer  äusseren  Gewalteinwirkung 
sein  müsse,  oder  ob  diese  äusseren  Ver- 
letzungen erst  heim  Sturze  oder  Fall  ent- 
sKtanden  seien,  in  dem  Augenblick,  als  die 
Apoplexie  auftrat,  oder  endlich  es  hat  ein 
Trauma  stattgefunden,  und  nun  soll  der  Arzt 
entscheiden,  ob  der  Tod  die  Folge  dieses 
Traumas  ist,  oder  nicht.  Diese  Fragen  sind  unter 
Umständen  sehr  schwierig  zu  beantworten, 
da  einerseits  kleine,  unbedeutende  Traumen 
bei  schwachem  Schädel  das  Hirn  stark 
si'hädigen  können,  andererseits  schwere  Trau- 
men bei  widerstandsfähigen  Schädeln  oft  be- 
deutungslos sind.  In  vielen  Fällen  werden 
die  vorher  angeführten  Unterscheldungsmittel 
der  spontanen  und  traumatischen  Hirn- 
blutungen die  Diafi^iose  ermöglichen.  Aber 
selbst  in  einem  klaren  Fall  von  spontaner 
Apoplexie  kann  doch  eine  äussere,  anscheinend 
unbedeutende  Schädigung  als  Ursache  ange- 
schuldigt werden,  wenn  starke  Arteriosklerose 
vorliegt  mit  ausgedehnter  Aneurysmenbildung, 
da  oft  ein  kleiner  Insult  genügt,  um  die  dünne 
Wand  eines  Aneurysma  zum  Platzen  zu 
bringen.  In  diesem  Falle  würde  die  eigen- 
thümlirbe  Leibesbeschaffenheit  des  Verletzten 
die  letale  Blutung  nai'h  leichtem  Trauma 
ermöglicht  haben.  Ebenso  liegt  die  Sache, 
wenn  Jemand  infolge  einer  Apoplexie  den  Tod 
findet,  die  er  sich  bei  einer  Rauferei  oder 
einem  Unfall  zugezogen  bat;  dann  entsteht 
die  Frage:  Hat  die  Misshandlung  oder  der 
Unfall,  die  den  Alkoholiker  betroflTen  haben, 
das  Zerrei^sen  des  Gefasses  bedingt,  oder  hat 
die  während  der  Rauferei  bestehende  Gemüths- 
aufregung  oder  gleichzeitiger  Alkohol^ennss 
die  längst  zu  Rupturen  disponirten  Geiässe 
zur  Berstung  gebracht.  In  allen  diesen  Fällen 
winl  man  über  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
nicht  hinauskommen,  und  wenn  man  selbst 
die  Misshandlung  oder  den  Unfall  für  die 
Apoplexie  verantwortlich  macht,  niuss  man 
doch  die  eigcnthümliche  Leibesbeschaffenheit 
l>esonders  betonen,  welche  die  Veranlassung 
des  letalen  Ausgangs  war. 

Besonders  scnwierig  ist  die  ßeurtheilung 
derartiger  Fragen,  wenn  es  sich  um  noch 
Lebende  handelt  und  kein  Obductionsprotokoll 
vorliegt.  Die  anamnestischen  Angaben  des 
Verletzten  sind  werthlos,  da  nach  Anfällen, 
die  den  Schädel  treffen,  meist  Amnesie  be- 
steht, dagegen  können  die  Angaben  der  Um- 
gebung über  den  Ablauf  der  Erkrankung  von 
grosser  Bedeutung  sein.  Steht  z.  B.  fest,  dass 
der  Verletzte  zuerst  ohne   Grund  schwindliej 

feworden  und  dann  erst  beim  Fall  aufs 
Pflaster  geschlagen  ist,  dann  wird  Niemand 
den  Fall  als  Ursache  der  nachher  festge- 
stellten Apoplexie  ansehen  wollen.  Klinisch 
kann  es  sehr  schwierig  sein,  eine  traumatische 
und  spontane  Himbmtung  zu  diagnosticiren, 


da  der  Symptomencomplex  beinahe  derselbe 
ist.  Nur  ist  der  Verlauf  bei  der  traumatischen 
meist  ein  gün stillerer  wie  bei  der  spontanen, 
da  bei  ersterer  häufiger  volle  Heilung  eintritt. 
Dann  spricht  jugendliches  Alter,  volle  körper- 
liche Gesundheit,  Fehlen  von  Lues,  Alkoholis- 
mus, Gicht  und  Arteriosklerose  gegen  spontime 
und  für  traumatische  Hirnblutung.  Jedoch  ist 
auch  dies  nicht  die  Regel,  da  Arteriosklerose 
der  Hirnarterien  vorkommt  bei  sonst  fast  ge- 
sundem Geiasssystem. 

Hier  ist  das  ursächliche  Moment  meist  der 
strittige  Punkt  Ist  ein  Trauma  des  Schädels, 
ein  Sehlag,  Stoss,  Fall  festgestellt,  und  un- 
mittelbar nachher  wird  eine  Apoplexie  be- 
obachtet, so  wird  man  nicht  umhin  können, 
den  ursächlichen  Zusammenhang  anzunehmen. 
Ebenso  hat  das  Reichsversicherungsamt  in 
Fällen,  in  welchen  entweder  heftiger  Tem- 
peraturwechsel, oder  die  Verrichtung  einer 
Arbeit,  welche  wegen  ihrer  Schwere  oder  wegen 
ihrer  Körperstellung  (Bücken^  welche  sie  er- 
forderte, einen  Schlagfuss  herbeiführte,  den 
ursächlichen  Zusammenhang  anerkannt.  Wo 
eine  solche  aussergewönnliche  Veran- 
lassung nicht  nachzuweisen  war,  hat  das 
Reichsversicherungsamt  wiederholt  den  Schlag- 
anfall als  eine  gewöhnliche  Entwicklung  einer 
dem  Erkrankten  innewohnenden  natürlichen 
Krankheit^anlage  erklärt,  welche  den  Mann 
auch  zu  Hause  oder  an  irgend  einem  anderen 
Ort  treffen  konnte.  Der  begutachtende  Arzt 
würde  also  den  Hauptwerth  darauf  zu  legen 
haben,  ob  er  die  Thätigkeit  des  Arbeiters,  oei 
der  er  erkrankte,  für  geeignet  hält,  eine  Apo- 
plexie zu  verursachen.  Ob  der  betr.  Kranke 
auch  sonst  eine  ausgesprochene  Anlage  zu 
Schlaganfallen  gehabt  hat,  z.  B.Arteriosklerose 
etc.,  oder  ob  er  ein  Herzleiden  hat,  ist  für  die 
Beurtheilung  des  ursächlichen  Zusammenhangs 
ganz  gleichgültig. 

Die  Prognose  einer  Apoplexie  richtet  sich 
nach  der  Schwere  der  Erscheinungen.  Je 
tiefer  die  Bewusstloaigkeit,  um  so  geringer 
ist  die  Aussicht  auf  Erholung.  Ist  der  An- 
fall überstanden,  so  hängt  die  Möglichkeit 
der  Heilung  davon  ab,  ob  es  sich  um  directe 
oder  mittelbare  Lähmungen  handelt.  Relativ 
sehr  häufig  kehren  die  ßlutungcn  wieder. 

Die  Behandlung  des  apoplectischen  Insults 
besteht  zunächst  in  ruhiger  Lagerung  mit  er- 
höhtem Oberkörper.  Auf  den  Kopf  legt  man 
eine  Eisblase,  Blutentziehungen  und  Aderlässe 
macht  man  jetzt  nicht  mehr  oder  nur  selten. 
Dagegen  sind  Klystiere  angebracht.  Setzt 
Puls  und  Athmung  aus,  so  giebt  man  Aether 
und  Campher. 

Nach  Ablauf  des  Anfalls  kann  man  nur 
wenig  auf  den  ferneren  Verlauf  einwirken. 
Bei  Unruhe  und  Schlaflosigkeit  ist  Morphium 
angebracht.  Dann  versucht  man  schwache  gal- 
vanische Ströme,  macht  mit  den  gelähmten 
Muskeln  Massage-  und  passive  Bewegungen, 
sowie  spirituöse  Einreibungen. 

Bäder  wähle  man  von  82—34  o  C,  dann 
sorge  man  fiir  einfache  Diät,  Vermeidung 
reiclilicher  Spirituosen,  Vermeidung  körper- 
licher Anstrengungen  und  geistiger  Aufreg- 
ungen. Tilmann. 

Apoplexie  nach  Narkose  s.  Aethernarkose. 

Apparate,    orthopädische,    s.   Orthopädie. 
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Appendioltis  (Scolicoiditis,  Epi-,  Peri- 
typnlitisy  Blinddarmentzünaung)  ist 
die  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  mit  meist 
circumscripter  JPeritonitis  der  Umgebung. 

Aetiologie.  Es  muss  in  erster  Linie  der 
Hereditat  gedacht  werden  (anatomische  Dis- 
position, Lebensweise?),  die  wahre  Ursache 
ist  jedoch  in  den  Darmbacterien  zu  suchen. 
Die  ganze  Darraflora  kommt  in  Betracht,  vor 
Allem  der  Colibacillus,  oft  in  Beincultur  an- 
getroffen,meistmitStrepto-oderStaphylokokken 
etc. 

Den  Einfluss  der  Fremdkörper  hat  man 
lange  überschätzt,  indem  man  ihr  Eindringen 
in  den  Wurmfortsatz  als  unmittelbare  Ursache 
des  Anfalls  angesehen;  später  unterschätzt, 
weil  man  die  Steine  nicht  in  allen  Abscessen 
gefunden  hat.  Man  vergisst,  dass  sie  langsam 
entstehen,  in  situ  gebildet  (Schichtung)  werden, 
vielleicht  in  Folge  eines  krankhaften  Zu- 
standes  des  Proc.  verm.,  der  zur  Appendicitis 
führt,  oder  dass  sie  beim  ersten  Anfall  mit 
dem  Eiter  entleert  worden  sind,  was  ihr 
Fehlen  bei  späteren,  sonst  genügend  erklärten 
Attacken  rechtfertigt. 

Ein  überstandener  Anfall  ist  die  beste  Vor- 
bereitung zum  folgenden,  wie  wir  sehen 
werden,  und  wir  haben  Recidive  bis  nach  40 
Jahren  Ruhe  aufgezeichnet. 

Als  Gelegenheitsursache  finden  wir: 
habituelle  Obstipation,  unbestimmte  Verdau- 
ungstörungen ,  während  die  reine  Colitis 
muco-memoranacea  und  selbst  der  Typhus 
lange   nicht   die  Bedeutung  haben,   die  man 

geneigt  wäre  ihnen  beizumessen.  Meistens 
andelt  es  sich  eher  um  eine  gewöhnliche 
Indigestion  nach  Qenuss  von  kaltem  Bier, 
nach  Erkältung,  bes.  zur  Zeit  der  Menses 
(nasskalte  Füsse),  nach  übermässigem  Genuss 
von  Obstkuchen,  Trauben,  Stachelbeeren, 
Kirschen  etc.,  nach  Excessen  überhaupt,  wie 
sie  in  gewissen  Jahreszeiten  üblich  sind; 
femer  nach  festlichen  Anlässen,  wie  Weih- 
nachten etc.  Alle  diese  populären  Ursachen 
sind  nicht  ohne  Weiteres  abzuleugnen,  denn 
sie  allein  erklären  ein  gewisses  epidemisches 
Auftreten  der  A.,  welches  oft  beobachtet  wird. 
Ebensowenig  kann  man  einer  Anstrengung, 
einem  Trauma  ihre  Bedeutung  absprechen, 
was  in  Versicherungssachen  von  Bedeut- 
ung ist. 

Pathogenese.  Die  ausschliessliche  An- 
nahme einer  erhöhten  Virulenz  der  Mikroben 
durch  vermehrte  Spannung  im  geschlossenen 
Wurmfortsatz  (Gerlach'sche  Klappe,  Kothstein 
als  Pfropf  etc.)  führt  zur  gnmaralschen  Idee, 
als  ob  es  sich  im  Beginn  des  Anfalls,  beim 
ersten  bohrenden  Schmerz  um  ein  Platzen 
des  W.  handeln  würde.  Es  werden  im 
Gegentheil  Hydrops ,  Empyem ,  Stricturen, 
Obliterationen  aller  Art  lange  tolerirt,  und  die 
Befunde  bei  Hunderten  von  Operationen  im 
frühesten  Stadium  lassen  darüber  keinen  Zwei- 
fel, dass  die  Infection  wie  bei  einer  Phlegmone 
stattfindet,  und  dass  die  weitere  Entwicklung 
der  App.  ebenso  verläuft. 

PathologiBche  Anatomie.  Die  Vorstadien 
eines  ersten  Anfalls  hat  man  keine  Gelegen- 
heit gehabt  zu  studiren  und  was  darüber  ge- 
ßa^  wurde  (als  sogen,  chronische  Appendi- 
citis),   ist   am   grünen    Tische    erdacht.    Den  | 


Zustand  des  W.  vor  einer  zweiten  oder  letzten 
Attacke  werden  wir  später  besprechen. 

Dass  der  einfache  Katarrh  des  P.  v. 
häufig  vorkommt,  mit  Böt^ung.  Schwellung 
der  Mucosa  und  vermehrter  Secretion,  ist 
nicht  in  Abrede  zu  stellen;  er  wird  aber 
kaum  je  Gegenstand  therapeutischer  Eingriffe 
sein  imd  solche  Präparate  nur  zuiallige  Be- 
funde bei  Autopsien  oder  überflüssigen  Exci- 
sionen.  Tiefe  Geschwüre,  welche  zur  all- 
mählichen Perforation  führen  sollten,  sind 
wohl,  abgesehen  von  der  Tuberculose  oder 
Actinomykose,  Carcinose,  kaum  zu  diagnosti- 
ciren  und  äusserst  selten,  wenn  nicnt  als 
Ueberbleibsel  eines  überstandenen  acuten 
Anfalls. 

In  den  leichtesten  Fällen  trifft  man  neben 
dem  sogen,  katarrhalischen  Zustande  kleine 
Erosionen,  mikroskopische  Blutungen  und 
reichliche  Zellinfiltration  der  zaMreichen 
Follikel  und  besonders  der  Submucosa.  Die 
Muskelschicht  bleibt  aber  nicht  verschont  und 
die  Infiltration  erstreckt  sich  bis  zum  Perito- 
neum. Der  W.  ist  verdickt,  fühlt  sich  ri^d, 
wie  erigirt  an  und  man  palpirt  ihn  oft  sehr  leicht 
durch  die  Bauchdecken. 

Dabei  kann  es  stehen  bleiben,  und  alles 
kehrt  zur  Norm  zurück.  Dass  man  solche 
Fälle  mit  dem  Namen  der  A.  simplex  belegt, 
ist  kein  Wunder.  Sie  sind  aber  selten  und 
bilden  meist  das  erste  Stadium  ernsterer  Er- 
krankung. Gewonnen  werden  solche  Präpa- 
rate durch  allerfrüheste  Operation  unter  idea- 
len Umständen. 

Meistens  wird  das  Peritoneum  selbst  ge- 
rötliet,  mit  Fibrin  bedeckt  und  recht  bald  mit 
den  Nachbarorganen  verlöthet,  in  erster  Linie 
mit  dem  Netz,  welches  eine  gewisse  Vorliebe 
dazu  zeigt.  Das  Netz  wird  dabei  inffltrirt, 
sulzig  durchtränkt,  oft  colossal  verdickt,  so 
dass  es  dann  den  grössten  Antheil  an  der 
Bildung  des  sogen.  Tumors  hat  Klinisch 
hätten  wir  schon  die  Zeichen  einer  circum- 
scripten  Peritonitis,  ohne  sichtbare  Eiterung. 

Zögert  man  einige  Stunden  mit  der  Operation 
(welche  allein  uns  einen  solchen  Einblick  ver- 
schaffen kann),  so  sieht  man,  oft  sogar  einige 
Millimeter  vom  W.,  dessen  Wand  noch  intact 
scheint,  und  mitten  im  Netz  einen  kleinen 
Eiterherd;  meistens  aber  unmittelbar  um  den 
W.  oft  an  circumscripter  Stelle  den  Anfang 
des  Abscesses,  während  die  Wand  des  W.  selbst 
schon  tiefgreifende  Veränderungen,  Ekchy- 
mosen,  Thrombose  etc.  erfahrt. 

Später  erst  findet  man  in  der  Wand  des 
W.  eine  kleine  Oeffhung,  kaum  passirbar, 
mit  schwarzem  Ilaude  und  mit  grau- grünlicher 
Areola  nekrotischen  Gewebes,  welche  gewöhn- 
lich der  Spitze  eines  Kothsteines  entspricht 
oder  in  dessen  Nähe  sitzt;  hie  und  da  ist  die 
Oeflnung  gross  genug,  dass  der  Stein  hinaus 
in  den  Abscess  wandern  kann.  Je  nach  der 
Virulenz  der  Bacterien  beobachtet  man  totale, 
ringförmige  Nekrose  eines  Segments  des  W., 
oder  deren  mehrere,  entfernt  vom  Kothstein, 
von  ihm  unabhängig  und  geographischen 
Karten  ähnliche  Flecken  zeigend.  Ja  sogar 
der  ganze  W.  kann,  und  zwar  in  den  ersten 
Stunden,  total  brandig:  absterben.  Man  findet 
ilm  dann  noch  rigid,  stark  verdickt  und 
schwarz  verfärbt. 
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Für  diese  Fälle  bat  man  die  Benennung  A. 
perforativa,  A.  gangraenosa  gewählt,  aber 
wenn  letztere  Bezeichnung  für  sehr  acut  ver- 
laufende Totalnekrose  aufrecht  gehalten  werden 
kann,  so  bilden  die  einfache  Penbration  bis  zur 
mnltiplenu  fleckenweisen  oder  zur  ringförmigen 
Amputation  und  Totalnekrose  eine  ununter- 
brochene Kette  derselben  Entzündung,  deren 
klinisches  Bild  keine  Scheidung  braucht. 

Während  dieser  Zeit  mehren  sich  die  Fibrin- 
lagen oft  weit  um  den  Herd,  es  verlöthen  die 
Dannschlingen  untereinander,  mit  dem  Netz 
und  den  Peritoneal  wänden,  so  dass  häufig 
colossale,  unbewegliche  Tumoren  entstehen, 
deren  kleinsten  Theil  im  Centrum  der  Abscess 
bildet  Im  weiteren  freien  Bauchraum  ist  mehr 
weniger  seröse  Flüssigkeit  percutirbar,  die  in 
der  Kegel  sehr  rasch  resorbirt  wird. 

Seltener  nimmt  die  Fibrinbilduue  erheblich 
an  Extensität  zu,  so  dass,  während  aer  Abscess 
sich  langsam  abkapselt  und  seinem  weiteren 
Schicksal  entgegengeht  (s.  Blinddarmgegend, 
Absces8e),sämmtliche  Organe  des  Abdomens  bis 
zu.  Magen  und  Milz  mit  einander  leicht  verlöthet 
werden  und  später  durch  organisirte  Mem- 
branen verbunden  bleiben,  oder  aber  der  Pro- 
cess  ist  virulenter,  es  bilaen  sich  zu  gleicher 
Zeit  in  den  reichlichen  Fibrinlagen  mehrere 
kleinere  Abscesse.  und  wir  haben  das  Bild  der 
sogen,  progredienten  fibrinösen  Peri- 
tonitis. 

Viel   seltener  noch  bleibt  um  den  W.  jed- 
welche  Reaction  aus  und  der  producirte  Eiter, 
gleichviel  ob   die  Wände  total   oder  partiell 
nekrotisch    sind    oder  ob   kaum   eine   kleine 
Perforation  sichtbar   ist,    fliesst  in   die   freie 
Peritonealhöhle.       Es    entsteht     die     sogen. 
jauchige   Perforation speritoniti»,   welche  ana- 
tomiscn    sehr   wenige    Veränderungen    zeigt: 
im    Peritoneum     eine    schleimige,    klebrice, 
eraue  Flüssigkeit  mit  deutlichem  Fäcesgerucn; 
die  Därme  frei,  schmierig,  geröthet;  der  Wurm- 
fortsatz frei.     Diese  Form  unterscheidet  sich 
auch  klinisch  durch  weniger  prägnante  Sym- 
ptome  und   langsameren   Verlauf  (5 — 7  T^e 
und  mehr)   von   der  peracuten  Sepsis,  wo  die 
raschen,   schweren  Intoxicationserscheinungen 
von    Anfang    an   wenig  Hoffnung  lassen  und 
die  relativ  negativen  anatomischen  Veränder- 
ungen erklären.    Hier  überrumpelnde  Attacke, 
dort  keine  Wehrkraft  seitens  dfes  Organismus. 
In  der  Regel  bildet  sich  im  obenerwähnten 
Tumor  ein  regelrechter  Abscess,  von  der  übrigen 
Bauchhöhle  durch  Fibrinlagen  getrennt,  welche 
in  wenigen  Tagen  sich  zu  organisiren  beginnen, 
oft  weite  Verwachsungen  hinterlassen,    allzu 
häufig  aber  zu  einer  zarten  Kapsel  schrumpfen, 
deren  Bersten  durch  unvorsichtiges  Palpiren, 
durch  Bewegungen,   hie  und   da  auch  durch 
die  zunehmende  Spannung  des  Abscesses  beim 
WiederaufflackemderEntzündungverhängniss- 
voU    werden    kann:    die    sogen,    secundäre 
Perforationsperitonitis.  In  diesem  letzten  Falle 
kann  man  von  Platzen  oder  Bersten  sprechen ; 
bei  der  primären  Perforation  des  W.  ist   das 
Oentrum  des  Exsudats  meist  schon  lange  eitrig 
und  der  W.  blos  nekrotisch  geworden. 

Die  Palpation   des   tumorartigen  Exsudats, 
von   Hühnerei-   bis    Doppel tfaustgrösse    und 
mehr,   das   man   früher  als  Kothmasse  ange- 
sehen,  ist   zur  Sicherstellung    der    Diagnose 
Encyclopädie  der  Chirurgie. 


wichtig,  wenn  die  Spannung  der  Bauchdecken 
nicht  allzu  straff  oder  der  Meteorismus  nicht 
zu  hochgradig  ist.  Nach  wenigen  Tagen  gelingt 
diese  Palpation  immer,  vorausgesetzt,  dass 
man  den  Abscess  zu  suchen  versteht  und  vor 
Allem  die  Vaginal-,  resp.  Bectaluntersuchung 
nie  versäumt. 

Alles  kann  von  selbst  heilen:  die  Infiltration 
nimmt  ab,  der  Abscess  mit  oder  ohne  Perfora- 
tion des  W.  kann  resorbirt  werden.  Der  Eiter 
entleert  sich  meist  spontan  durch  Perforation 
und  nicht  durch  Selbstdrainage  seitens  des 
W.  in  den  Darm,  häufiger,  als  man  glaubt,  in 
den  Dünndarm  (deshalb  kein  Eiter  im  Stuhl), 
aber  auch  in  die  Blase,  Vagina,  Ureter,  Venen 
(Pyämie,  Pylephlebitis),  Arterien  etc.  Seltener 
hat  der  Patient  und  der  Arzt  so  viel  GedulcL 
dass  der  Abscess  durch  die  ganze  Bauchwana 
sich  einen  Weg  bricht,  doch  haben  wir  den 
Eiter  in  der  Hmterbacke,  in  der  Fossa  Popli- 
tea gefunden! 

Eine  Sonderstellung  nimmt  die  sogen. 
Paratyphlitis  ein,  ebenso  wie  die  Recidiv- 
attacken,  nachdem  eine  Art  neues  Peritoneum 
sich  über  die  ganze  Fossa  iliaca  und  deren 
Inhalt  gebildet  hat,  das  Coecum  und  den 
Appendix  einigermaassen  „extraperitoneali- 
sirend".  Sobald  die  Infection  die  Wand  des 
W.  passirt  hat,  entsteht  nicht  mehr  eine  cir- 
cumscripte  Peritonitis,  sondern  eine  richtige 
Phlegmone  in  dem  sehr  lockeren  und  reich- 
lichen Bindegewebe.  Dabei  rasches  Ansteigen 
der  Temperatur  (Spannung  des  Eiters),  schwere 
allgemeine  Symptome  bei  eher  günstiger  Pro- 
gnose, wenn  man  den  Eiter  nicht  ois  zur 
Pleura  oder  in  die  Bronchien  hinaufgehen  lässt. 

Nach  dem  Anfall  kehrt  alles  anscheinend 
zur  Norm  zurück.  Die  Adhärenzen  (selbst 
ausgedehnte  und  auch  organisirte)  verschwinden, 
und  nur  eine  bald  nach  der  Attacke  unter- 
nommene Laparotomie  zeigt  deren  üeberreste 
als  röthliche,  schleimige,  himbeergeleeartige 
Fetzen  an  den  Darm  schlingen.  Der  W.  selbst 
scheint  makroskopisch  so  gut  wieder  herge- 
stellt, dass  es  Einen  nicht  mehr  Wunder 
nimmt,  wenn  die  pathologischen  Anatomen 
früher  so  wenig  überstandene  Appendiciten 
entdeckten.  Nur  die  allergenaueste  Unter- 
suchung weist  die  Verändeningen  nach, 
welche  immer  bleiben,  als  seitliche  Narben, 
Stricturen,  Obliterationen,  Bildung  von  Narben- 
strängen, Adhärenzen,  Knickungen,  bleibende 
Perforationen  mit  abnormer  Communication etc. 
Auf  der  Innenfläche  Atrophie  oder  Mangel  der 
Mucosa  mit  Ulceration,  Verengerungen.  Oft 
triffl  man.  selbst  nach  Jahr  und  Tag,  in  den 
Narben  oder  Adhärenzen  Mikroorganismen  aller 
Art  im  Latenzstadium  und  braucht  so  nicht 
lange  nach  der  Ursache  der  Recidive  zu  forschen. 
Auf  jeden  Fall  ist  eine  Eingangspforte  vorbe- 
reitet oder  für  leichtere  Migration  der  Bac- 
terien  durch  die  Wandung  gesorgt. 

Alles  in  Allem  ist  die  A.  eine  gemeine  Ent- 
zündung, deren  so  variables  kRnische  Bild 
durch  010  Art  der  Mikroben,  ihre  verschiedene 
Vinilenz,  durch  den  Sitz  des  Proc.  vermi- 
formis (hinter  oder  neben  dem  Coecum,  in 
präfonnirten  Adhärenzen,  mitten  in  den  Darm- 
schlingen), oder  durch  die  Reaction  des  Peri- 
toneum genügend  erklärt  wird,  ohne  dass  eine 
Klassificirung   irgendwie   nützen  könnte.     Ist 
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ein  Kothstein  Torhanden,  so  klemmt  sich  die 
Wand  des  W.  auf  denselben  ein  und  es  ent- 
steht eine  locale  Nekrose,  oder  aber  eine  solche 
mehr  weniger  totale  entsteht  durch  Thrombose 
etc.  wie  bei  anderen  Entzündungsherden.  Sind 
ein  oder  mehrere  Anfalle  vorangegangen,  so 
haben  wir  im  Narben gewebe  einen  leichteren 
Weg  zum  Peritoneum. 

Während  der  ganzen  Attacke  sind  die  be- 
nachbarten Darmschlingen  untereinander  ver- 
klebt, infiltrirt,  fixirt  und  meistens  paretisch, 
so  dass  die  Erscheinungen  des  Pseudoileus 
immer  auf  .entzündliche  Parese,  wohl  nie  auf 
Compression  seitens  des  Abscesses  zurückzu- 
führen sind.  Erst  nach  erfolgter  Abkapselung 
oder  Entleerung  des  Eiters  nimmt  die  Wand 
benannter  Schlingen  ihre  normale  Function 
auf.  Der  erste  Stuhlgang  bezeichnet  den 
Beginn  der  Heilung:  der  Kranke  hat  einen 
Stuhl,  weil  es  besser  geht  und  nicht  alles 
wird  besser,  weil  der  Pat.  einen  Stuhl  gehabt, 
erzwungen  oder  spontan  I 

Verlauf.  Als  Prodrome  findet  man  häufig 
rasch  vorübergehende  Koliken  verschiedener 
Intensität  oder  unbestimmte  Schmerzen  ver- 
zeichnet.die  man  als  neurastheni8che,hy8terische 
auffasst  oder  auf  Magen-,  Darm-,  Gallenblasen-, 
Ureter-,  ßlasenstöningen  zurückführt  (Adnexa, 
Wandemiere  etc.).  Gewöhnlich  setzt  aber  der 
Anfall  plötzlich  ein.  Inmitten  völliger  Ge- 
sundheit, häufig  bei  der  Arbeit  wird  der 
Kranke  von  bohrendem  Schmerz  befallen,  bald 
mit  Uebelkeit,  bald  mit  Erbrecrhen  verbunden. 
Den  Schmerz  localisirt  er  sofort  in  die  Ileo- 
cöcalgegend  oder  in  die  Magen-,  Nabel- 
gegend; selten  bleibt  er  lange  im  Zweifel  und 
die  Hauptklagen  entsprechen  gewöhnlich  dem 
Sitze  des  Appendix.  Die  Uebelkeit  und  das 
Erbrechen  folgen  dem  Schmerz  und  sind  nicht 
durch  Magencontenta  hervorgerufen,  auch 
wenn  eine  Indigestion  angeschuldigt  wird, 
sondern  durch  Peritonealreizung. 

Der  Leib  wird  aufgetrieben  und  die  Druck- 
empfindlichkeit entspricht  dem  Mac  ßurney- 
schen  Punkt  oder  vielmehr  2/5  von  der  Distanz 
zwischen  dem  äusseren  Drittel  des  Poupart- 
schen  Bandes  und  dem  Nabel,  wenn  nicht 
der  W.  an  sogen,  abnormer  Stelle  liegt.  Das 
Fieber  ist  ziemlich  hoch,  bis  39,5"  C,  besonders 
im  Beginn,  wird  oft  aber  verniisst,  besonders 
weil  der  Arzt  etwas  später  hinzugerufen  wird, 
wenn  die  Erscheinungen  schon  nacligelassen 
haben.  Es  kann  in  der  That  Alles  dabei 
bleiben,  und  nach  wenigen  Tagen  fühlt  sich 
Patient  vollkommen  hergestellt:  die  Palpation 
hat  höchstens  einen  fingerdicken  schmerz- 
haften W.  nachweisen  können.  Es  war  eine 
sogen.  A.  simplex  oder  parietalis,  nach  welcher, 
beiläufig  gesagt,  der  Patient  ebenso  gut  ein 
Candidat  zu  Recidiven  bleibt,  als  nach  schwe- 
rem Verlauf. 

Bei  der  tvpiscben  A.  steigern  sich  die  Sym- 
ptome im  ßeginn  oft  bis  zu  vorübergehenden 
Uollapserscheinungen ,  mit  Auftreibung  des 
Leibes  oder  brettharter  Retraction  der  Bauch- 
decken, änsserster  Druckempfindlichkeit  des 
ganzen  Abdomens  und  Vermeidung  jeder  Be- 
wegung Hcitcns  des  Kranken,  weil  eben  das 
ganze  Peritoneum  mit  afficirt,  während  jedoch 
die  Fibrinlagcn  um  den  W.  für  eine  baldige 
Localisatiou    des   Processes   sorgen,   so   dass 


nach  einigen  Tagen  jeder  Erguss  im  Perito- 
neum resorbirt  ist  und  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen lediglich  in  der  Fossa  iliaca  fort- 
bestehen. 

Dabei  ist  das  Fieber  hoch,  oft  mit  Schüttel- 
frost verbunden,  das  Erbrechen  anhaltender, 
der  Puls  entsprechend  rascher  und  kleiner  und 
die  Störung  aes  Allgemeinbefindens  mehr  aus- 
gesprochen. 

Je  nach  der  Lage  des  W.  erfahrt  das  kli- 
nische Bild  nennenswerthe  Modificationen : 
Beim  spontanen  oder  acquirirten  (Recidiv) 
retrocöcalen  Sitz  desselben  ist  der  Haupt- 
schmerz, wenigstens  auf  Druck,  eher  im  rechten 
Hypochondrium  und  das  rechte  Bein  bleibt  in 
Psoitisstellung;  über  dem  Tumor  fühlt  man 
das  leere  Cöcum.  Liegt  der  W.  mehr  nach 
innen,  mitten  in  den  Dünndarmschlingen, 
dann  findet  man  Tage  lang  kein  Exsudat  nna 
überwiegen  die  Peritonitissymptome  der- 
massen,  dass  man  sich  leicht  zu  einer Verzweif- 
lungs- Laparotomie  könnte  verleiten  lassen, 
während  am  4.  bis  6.  Tage  ein  Tumor  end- 
lich per  rectum  oder  vaginam  vor  der  rechten 
Syncliondrosis  gefühlt  werden  kann.  Hat  man 
dagegen    mit    dem     sogen,    normalen    Situs 

gjuschka)  zu  thun,  so  sind  Schmerzen  am 
nde  der  Miction  durch  Betheiligung  des 
Blasenperitoneum  (Zerren)  verzeichnet.  Bei 
tief  im  Becken  sitzendem  Herd  dagegen  hat 
man  andere  Blasenstörungen:  Tenesmus  etc.; 
man  verzichte  daher  nie  auf  die  Rectal-  resp. 
Vaginaluntersuchun  jr  I 

Fühlt  man  (natürlich  mit  der  grössten  Vor- 
sicht palpirend)  nach  3  bis  4  Tagen  ein  un- 
bewegliches tumorartiges  Exsudat,  oder  ähn- 
liche Resistenz,  so  kann  man,  selbst  wenn  das 
Fieber  fehlt  oder  nachgelassen  hat  und  der 
Allgemeinzustand  erheblich  gebessert  ist,  mit 
aller  Sicherheit  auf  Eiterung  schliessen.  Es 
ist  jetzt  durch  Hunderte  von  Fällen  nachge- 
wiesen, dass  man  keinen  weiteren  Beweis  der 
Abscessbildung  braucht.  Deshalb  verzichten 
wir  auf  weitere  Erörterungen. 

Die  Temperatur-  und Pulscurven haben 
einen  höheren  prognostischen  als  diagnosti- 
schen Werth.  Fälle  ohne  Fieber  sind  beob- 
achtet worden;  gewöhnlich  war  dabei  der  Arzt 
erst  nach  einiger  Zeit  herbeigezogen.  Meistens 
ist  die  Temperatur  einfach  nach  den  ersten 
Tagen  gefallen,  als  der  Abscess  trotz  seiner 
Grösse  gut  ausgebildet  und  unter  geringerer 
Spannung  stand.  Das  Fortbestehen  höherer 
Temperatur,  wie  das  Wiederansteigen  derselben 
deutet  auf  grössere  Spannung,  wie  auf  inten- 
sivere Virulenz  und  erheiscnt  eine  ernstere 
Aufmerksamkeit. 

Das  Verhalten  des  Pulses  ist  in  der  Reg^l 
demjenigen  der  Temperatur  parallel;  eine  ab- 
norme Beschleunigung  desselben  deutet  auf 
stärkere  Intoxication,  wenn  sie  nicht  einfach 
in  späten  Stadien  der  Krankheit  auf  Anämie 
und  Abschwächung  des  hungernden  Patienten 
zurückzuführen  ist. 

Eine  Dissociation  im  entgegengesetzten  Sinne 
ist  eher  als  günstig  zu  betrachten;  ebenso  eine 
reichliche  Urinabsonderung. 

Der  Ausgang  dieser  weithäufigsten  Form 
der  A.  ist,  falls  nicht  nach  den  bald  zu  er- 
örternden Indicationen  eine  Incision  gemacht 
worden,  folgender:  1.  Der  Eiter  kann  wie  das 
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übrige  Exsudat  einfach  resorbirt  werden  und 
zwar  nach  Eindickung   (bis   zur  Calcification 
der  letzten  Ueberreste),  worauf  eine  langsame 
Abnahme  bei  vermehrter  Consistenz  des  Tu- 
mors hindeutet:  schon  lange  steht  der  Patient 
aaf  und  fühlt  sich  ^heilt,  während  der  Tumor 
immer  kleiner  wira,  aber  fortbesteht.    2.  Der 
Eiter  entleert  sich  in  den  Darm  mit  plötzlicher 
aafTallender  Besserung.    Je  nachdem  die  Per- 
foration in's  Bectuni,  Cöcum  oder  Dünndarm 
stattgefunden  hat,  findet  man  den  Eiter  leichter 
im  Stuhlgang  oder  gar  nicht.   Die  Perforation 
in  ein  anderes  Hohlorgan  des  Abdomens  kann 
ebenfalls   eine    rasche    Besserung   zur   Folge 
haben  oder  aber  mehr  weniger  rasch  zum  Tode 
fuhren  (s.  Blinddarm  gegen  d,  Abscesse).  Es  kön- 
nen dabei  complicirte  Fistein  weiter  bestehen 
und  gewisse  Gefahren  daraus,  wie  aus  der  lang- 
dauernden  Eiterung  erwachsen.  3.  Der  Abscess 
kann,  und  dies  eeschieht  oft  zur  Zeit,  wo  Arzt 
und  Patient  die  Uenesung  feiern,  wo  die  brei- 
ten Fibrinverwachsungen  zu  einer  zarten  Mem- 
bran geschrumpft  sind,   plötzlich  sich  in  die 
freie  PeritoneamÖhle  ergiessen :  es  entsteht  so- 
fort die   so^n.   secundäre  Perforationsperi- 
tonitis,  die  m  einigen  (21  bis  36)  Stunden  zum 
Tode    führt    und    für  welche    der  Arzt  sich 
Tolens  nolens  verantwortlich  fühlen  muss. 

Ganz  anders  steht  es  mit  der  primären  dif- 
fujien  Peritonitis,  welche  so  zu  sagen  die  dritte 
Categorie  oder  einen  dritten  Grad  der  A.  dar- 
stellt, glücklicherweise  ein  seltenes  Ereignis». 
Hier  handelt  es  sich  ausnahmsweise  um  eine 
äusserst  virulente  Infection,  wo  die  Intoxica- 
tJonserscheinnngen  von  Anfang  an  durch  ra- 
piden kleinen  Puls,  Cyanose,  Athemnoth  und 
Fräcordialangst  über  den  raschen  Ausgang 
keinen  Zweifel  aufkommen  lassen,  oder  aber 
das  Peritoneum  setzt  der  Infection  keinen 
Fibrin  wall  entgegen ;  es  bildet  sich  das  jauchige 
Exsudat  von  vorne  herein  in  der  freien  Bauch- 
hohle und  der  Tod  erfolgt  erst  nach  einigen 
Tagen  (4 — 7),  ohne  dass  Puls  und  Temperatur 
ebenso  wie  das  Allgemeinbefinden  immer  einen 
fiicheren  Fingerzeig  über  die  Schwere  dieser 
Erkrankung  abceben  könnten.  Vermuthen 
kann  man  jedoch  diese  Ausnahme:  die  Ana- 
mnese und  die  Klagen  des  Patienten  (auch 
per  ezclusionem  kommt  man  darauf)  führen  die 
Diagnose  auf  Perityphlitis;  einzig  und  allein 
die  ralpation  eines  Tumors  fehlt  dem  klini- 
schen Bilde,  auch  ohne  Meteorismus  oder  Re- 
traction  der  Bauchmuskeln. 

Die  meisten  Fälle  dieser  Kategorie  gehören 
eher  der  sogen,  difiusen  fibrinösen  Peritonitis, 
wo  es  nicht  bei  der  Bildung  des  fibrinösen 
Walles  bleibt,  sondern  wo  die  Iibrinlagen  immer 
weiter  um  sich  greifen,  neben  dem  primären 
Herd  andere,  oft  ziemlich  entfernte  Abscesse 
kaum  oder  schlecht  einschliessen ,  mit  dem 
Fortbestehen  der  schweren  Initialsymptome 
der  A.  und  der  allgemeinen  Peritonitis  zu- 
gleich, natürlich  meistens  mit  Ileuserschein- 
ungen,  welche  dem  Bilde  einen  noch  trauri- 
geren Ton  verleihen. 

Diese  diffuse  fibrinöse  Peritonitis  sieht  man  hie 
und  da  der  primitiv  anscheinend  circumscripten 
Perityphlitis  folgen,  und  wir  müssen  jedenfalls 
an  eine  solche  denken,  wenn  wir  vor  einer  typi- 
schen A.  stehen,  deren  Temperatur  nach  dem 
ersten  Abfall  wieder  rasch  zu  steigen  beginnt. 


Diagnose.  Im  Allgemeinen  leicht  und  sicher. 
Ausser  dem  Puerpenum  im  weiten  Sinne,  und 
wenn  keine  ganz  bestimmten  Anhaltspunkte 
für  Genitalaffection ,  für  Magen-  oder  Darm- 
perforation ,  für  Nieren-  oder  Gallenstein- 
Koliken,  für  Einklemmung  oder  für  einfache 
Vergiftung  sprechen,  muss  man  bei  jeder  acut 
einsetzenden  Abdominalerkrankung  an  die  A. 
denken.  Nur  bei  geringen  Störungen,  wo  es 
keine  Noth  thut,  eine  rasche  und  sichere 
Diagnose  zu  stellen,  kann  man  befürchten,  die 
Appendicitis  zu  häufig  als  Modekrankheit  zu 
diagnosticiren. 

Es  genügt  an  die  Verwechselung  mit  innerer 
Einklemmung,  mit  Invagination,  mit  acuter, 
z.  ß.  posttyphöser  Psoitis,  mit  Stieldrehung 
einer  kleinen  hochsitzenden,  fixirten  Ovarial- 
cyste,  mit  iliacaler  Lymphadenitis,  ßecken- 
schaufeiosteomyelitis  (Infiltration  auf  beiden 
Flächen),  ebenso  wie  an  die  Möglichkeit  eines 
abnormen  Sitzes  des  W.  erinnert  zu  haben, 
um  zur  sicheren  Diagnose  zu  gelangen.  Die 
acute  Entzündung  der  rechten  Adnexa  ist  fast 
die  einzige  Krankheit,  welche  unter  gewissen 
Umständen  von  der  Appendicitis  (weil  oft  mit 
ihr  corabinirt)  nicht  getrennt  werden  kann. 

Ein,  wenn  auch  vor  Jahren,  überstandener 
Anfall,  die  geringen  Vorboten,  sowie  die  Zei- 
(ihen,  die  wir  besprochen,  besonders  auch  das 
Fühlen  des  fingerdicken  W.  oder  des  Tumors 
sichern  meist  die  Diagnose,  vorausgesetzt, 
dass  der  Arzt  den  Fall  verfolgen  konnte  und 
sich  niemals  mit  der  Diagnose  Ileus  belügt, 
wenn  er  nach  vielen  Stunden  gerufen  wird. 

üebrigens  tröste  man  sich  lieber  mit  dem 
Gedanken,  die  Fälle  von  wirklicher  Unmög- 
lichkeit einer  sicheren  Diagnose  seien  nacn 
den  gleichen  Grundsätzen  zu  behandeln,  wie 
die  betreffende  Appendicitis,  als  man  sich  er- 
laube, durch  allzu  eifrige,  sogar  brutale  Palpa- 
tion das  tumorartige  Exsudat  zu  suchen.  Die 
von  anderer  Seite  beliebte  Punction  ist  nicht 
immer  ungefährlich;  sie  ist  oft  erfolglos,  immer 
überflüssig. 

Prognose.  Sie  hängt  ab  von  der  Virulenz 
der  Bacterien,  von  der  mehr  weniger  activen 
Reaction  des  Peritoneums,  vom  frühereu  Zu- 
stande des  W.  mit  eventuell  präformirt«n 
Adhärenzen,  vor  Allem  aber  von  der  ße-  oder 
Misshandlung  seitens  des  Arztes  und  beson- 
ders der  Angehörigen  des  Patienten.  Beim 
möglichen  Uebergang  (und  deslialb  ist  eine 
Klassificirung  eher  schädlich)  der  einfachsten 
zu  den  rasch  tödtenden  Formen  ist  es  leicht 
zu  begreifen,  wie  die  Prognose  durch  unsinni- 
ges Purgiren,  Klystieren,  durch  eifrige  Palpa- 
tion oder  den  Transport  auf  holperigem  Wege 
getrübt  werden  kann. 

Wenn  die  Statistik  trotzdem  im  Ganzen  un- 
gefähr 75  bis  85Proc.  spontaner  Heilung  ergiebt, 
so  muss  doch  im  Beginn  der  Erkrankung  die 
Prognose  als  ernst  erklärt  werden.  Erst  nach 
ein  paar  Tagen  ist  die  Scheidung  erlaubt  und 
die  günstige  Wendung  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit vorauszusagen.  Eins  vergesse  man 
aber  nicht:  Eine  definitive  Heilung  ist  nicht 
anzunehmen,  so  lange  der  Patient  seinen  W. 
noch  im  Leibe  hati 

Therapie.  Will  man  prophylaktisch  gegen 
die  Appendicitis  etwas  thun,  so  lehre  man  das 
Publitum    jede    schmerzhafte     „Indigestion" 
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durch  absolute  Diät  und  ja  nicht  mit  Abführ- 
mitteln zu  bekämpfen,  und  schneide  man  den 
Proc.  verm.  jedem  Patienten,  der  einen  ersten 
Anfall  überstanden  hat,  heraus  I  Diese  Ope- 
ration (siehe  deren  Technik  unter  Wurmfort- 
satz, Entfernung  desselben]  ist,  von  kundiger 
Hand  ausgeführt,  gefahrlos. 

Im  Beginn  des  Anfalls  selbst  muss  unbe- 
dingt die  Operation  proponirt  werden ,  wenn 
die  I)iagnose  durch  einen  vorhergehenden  An- 
fall  oder  durch  directe  Palpation  absolut  sicher 
gestellt  ist,  und  wenn  in  etwa  den  ersten 
36  Stunden  der  Eingriff  unter  idealen  Beding- 
ungen unternommen  werden  kann.  Wir  haben 
fesehen,  dass  der  initiale  Schmerz  und  das 
Irbrechen  nicht  ein  Platzen  des  überfüllten 
W.,  sondern  das  Progrediren  der  Entzündung 
bis  zum  peritonealen  Ueberziig  des  W.  an- 
zeigt, und  dass  man  in  diesem  Stadium  den 
Proc.  verm.  geröthet,  rigid,  aber  noch  frei  in 
der  Bauchhöhle  antriiTt.  Die  Operation  ist  zu 
diesem  Zeitpunkt  nicht  gefahrlicher  als  zwi- 
schen den  Attacken,  der  Aufall  selbst  immer 
dubiöser  Prognosis.  Leider  wird  der  Arzt, 
und  um  so  mehr  der  Chirurg,  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  so  früh  gerufien.  Es  muss  des- 
halb streng  vor  schablouenmässigem  Einschrei- 
ten unter  dem  Vorwand  dieser  Prognosis 
dubiosa  gewarnt  werden.  Es  darf  entschieden 
nur  nach  möglichst  präcisen  Indicationen 
operirt  werden,  die  unten  erörtert  werden. 

Die  Virulenz  der  Bacterien  verstehen  wir 
noch  nicht  zu  beherrschen ;  ebensowenig  können 
wir  den  abnormen  Zustand  des  W.  oder  die 
Beaction  des  Peritoneum  beeinflussen.  Durch 
Pürgantien,  Transport,  Aufstehen  des  Patienten 
dagegen  können  wir  mit  aller  Sicherheit  harm- 
lose Fälle  zu  den  geiahrlichsten  gestalten,  und 
dieses  wird  in  der  Regel  auch  durch  unmässi- 
ges  Eisschlucken,  Kaffee,  Kirsch wasser  und 
dergleichen,  sogar  durch  Massenein  laufe  mit 
aller  Consequenz  durchgeführt! 

Der  Kranke  soll  zu  Hause  unbeweglich  im 
Bette  liegen;  er  bekommt  die  Urinflasche,  ev. 
die  Bettschüssel,  ohne  dabei  irgend  wie  helfen 
zu  dürfen.  Absolute  Diät,  d.  h.  per  os 
nichts,  weder  Eisstückchen ,  noch  flüssige 
Nahrunff,  noch  Opium  oder  Medicamente. 
Gegen  die  Schmerzen  und  zur  Ruhigstelluug 
des  Darms,  sowie  gegen  das  Erbrechen, 
Opiumextract  in  Suppositorien  (0,04 — 0,05) 
oder  Morphium  subcutan  und  zwar  so  viel, 
bis  die  Schmerzen  aufhören.  Sobald  dieselben 
wieder  kommen,  soll  eine  neue  Dosis  verab- 
reicht werden.  Bleiben  die  Schmerzen  aus, 
80  hört  der  Opiumgebrauch  ebenfalls  auf.  Für 
den  Windabgang  ohne  Anstrengung  der  Bauch- 
presse sogar  muss  gesorgt  werden  durch  Ein- 
legen einer  Drainröhre  oder  vielmehr  eines 
durchbohrten  Hantelpessars  (der  Hämorrhoida- 
rier). 

Dies  Alles  für  typisch  und  acut  einsetzende 
Fälle,  weni^tens  Vür  die  ersten  2  bis  3  Tage, 
oder  bis  die  Brechneigung  oder  Schmerzen 
und  die  schweren  Krankheitserscheinungen 
nachlassen. 

Sonst  darf  man  einige  Tropfen  Flüssigkeit 
erlauben  und  das  Opium  per  os  verabreichen. 
Höchstens  bekommt  der  Patient  per  rectum 
ganz  kleine  Klystiere,  wenn  er  noch  nichts 
im  Magen    verträgt.    Im    Nothfall    wird    der 


Durst  durch  subcutane  Infusionen  gelöscht,  was 
besonders  bei  recht  infectiösen  Formen  mit 
raschem  Kräfteverfall  von  grossem  Werth  ist. 

An  dieser  knappen  Diät  wird  festgehalten, 
bis  das  Exsudat  anfingt  sich  zu  resorbiren 
oder  schwindet;  sie  bleibt  flüssig  so  lange  als 
möglich  und  sehr  leicht  während  der  (x)nva- 
lescenz. 

In  keinem  Falle  wird  man  suchen  den  be- 
kannten ersten  Stuhlgang  durch  Klystiere  her- 
beizuführen. Es  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 
der  Ileus  blos  symptomatisch  ist,  und  man  darf 
ruhig  2  bis  3  Wochen  abwarten.  Darmein- 
giessungen  sind  im  ganzen  Verlauf  der  Krank- 
heit streng  verboten,  weil  sie  weder  auf  die 
Ursache  der  Appendicitis  noch  auf  die  entzünd- 
1  liehe  Darmparese  den  mindesten  Einfluss  mehr 
haben  und  weil  sie  den  Tod  des  Patienten  un- 
mittelbar verschulden  können. 

Wenn  jede  Gefahr  vorüber  erscheint  und  die 
Rectal  Untersuchung  eine  Kothansammlung  er- 
giebt,  was  auch  vorkommt,  so  darf  man  wohl 
durch  ein  Klystierchen  die  Ampulle  entleeren; 
man  verordne  aber  lieber  einen  Glycerinstuhl- 
zapfen,  welcher  energische  Contraction  des 
Rectums  allein  bedingt  und  die  Entleerung 
fast  ohne  Betheili^ung  der  Bauchpresse  be- 
wirkt. Auch  dann  ist  von  einer  Darmeingiess- 
ung  oder  von  einem  regelrechten  Klysma  zu 
abstrahiren. 

Local  genügt  das  Auflegen  der  Eisblase 
zur  Linderung  der  Schmerzen  und  Herabsetz- 
ung des  Met«orismus  •  später  feuchte  Ein- 
wickelungen  zur  Beförderung  der  Resorption. 
Man  kann  sich  übrigens  nach  dem  Wunsche 
des  Patienten  richten. 

Blutegel  wie  die  beliebten  Quecksilber-  oder 
jetzt  Ichthyolsalben  haben  wohl  keinen  we- 
sentlichen Einfluss  auf  die  Krankheit. 

Auf  diese  Weise,  d.  h.  durch  peinlichste 
Vermeidung  jeder  gewohnten  Misshandlung 
wird  man  die  weitaus  grössere  Mehrzahl  aller 
Appendicitiden  spontan  heilen  sehen. 

Operative  Eingriffe  sind  aber  doch  recht  häufig 
nothwendig  und  als  Chirurg  muss  der  Arzt 
von  Anfang  an  den  Fall  betrachten  und  die 
Verantwortlichkeit  übernehmen. 

Handelt  es  sich  um  die  schwerste,  septische 
Peritonitis,  dann  ist  von  einer  Operation  nichts 
zu  erwarten.  Hat  man  es  bis  zum  Bersten 
eines  abgekapselten  Abscesses  und  zur  secundä- 
ren  Perforation speri ton itis  kommen  lassen,  so 
darf  man  nur  von  einer  Laparotomie  in  den  paar 
allerersten  Stunden  etwas  Weniges  hoffen. 

Steht  man  vor  einem  stürmischen  Anfall, 
wo  die  Zeit  der  ersten  Stunden  verpasst,  und 
die  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Perito- 
nitis bestehen  oder  vorgetäus(3it  werden,  so  ist 
es  rathsamer,  nicht  sofort  einzugreifen,  so 
lange  der  Patient  collabirt,  der  Puls  sich  sehr 
rasch  und  klein  anfühlt;  ansonst  würde  die 
Operation  den  Tod  blos  beschleunigen  oder 
sogar,  bei  gewissen  Fällen,  allein  verschulden. 

wartet  man  bis  zum  3.  oder  4.  Tage,  so 
sieht  man  meistens  die  allgemeinen  peritoni- 
tischen Erscheinungen  nacnlassen;  es  bleibt 
das  Bild  der  circumscripten  Perityphlitis,  oder 
wenigstens  fühlt  man  den  Tumor  als  Zeichen 
einer  energischen  Reaction  des  Organismus. 
Wenn  nicht  und  bestehen  die  Zeichen  der 
diffusen  Peritonitis  weiter,  so  hat  sich  doch  in 


Appendiciids  im  Bruchsack. 
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der  Begel  der  Puls  gehoben  und  der  Patient 
ist  besser  im  Stande,  die  noth wendige  breite 
Erofinung  des  Bauches  zu  ertragen,  mit  mul- 
tipler Drainage  oder  breiter  Tamponade, 
welche  bei  der  progredienten  fibrinösen  Peri- 
tonitis doch  noch  Erfolge  aufweist,  während 
allein  die  jauchige  Peritonitis  ohne  Reaction 
des  Peritoneums  durch  dieses  Zuwarten  eine 
etwas  schlechtere  Prognose  erfahren  hat. 

Diese  letztere  ist  aber  viel  zu  selten  gegen- 
über den  anderen  sogen.  Reactionsperitonitiden 
des  ersten  Tages,  dass  man  ihr  zu  Liebe  eine 
zu  grosse  Zahl  von  Laparotomien  im  Collaps- 
stadium  unternehmen  sollte,  mit  deren  be- 
kanntem Ausgang ....  fast  auf  dem  Opera- 
tionstisch. 

Gegenüber  der  mehr  circumscripten  Peri- 
typhlitis, wo  ein  Tumor  wenigstens  vermuthet 
werden  kann,  ist  ein  längeres  Zuwarten  am 
Platze.  Erst  am  5.  bis  7.  Tage  sieht  man  (und 
zwar  früh  genu^),  ob  das  Eäsudat  der  sogen. 
Beactionsperitonitis  resorbirt  wird,  oder  ob 
er  zur  wirklichen  Eiteransammlung  im  übrigen 
Banchraum  kommt,  in  welchem  Falle  ihm  durch 
Incision  per  vaginam,  im  Hypogastrium  etc. 
beizukommen  ist,  ohne  breite  Laparotomie, 
wahrend  der  Hanptherd  um  den  Appendix 
herum  wie  sonst  behandelt  wird.  Das  heisst, 
dieser  Herd  wird  exspectativ  behandelt,  so 
lange  sämmtliche  Erscheinungen,  vor  Allem 
Temperatur  und  Puls,  zusammen  nachlassen; 
and  dies  gilt  für  alle  Fälle  der  typischen 
circumscripten  Appendicitis. 

Es  wird  dagegen  eine  Incision  gemacht  — 
zur  Entleerung  des  Eiters  und  nicht  principiell 
zur  Entfernung  des  W.  — ,  wenn  das  Fieber 
and  andere  Zeichen  zu  lan^  anhalten,  wenn 
sie  wieder  auftreten  nach  längerem  Stillstand, 
wenn  der  Puls  auffallend  rascher  wird,  ohne 
gleichzeitiges  Ansteigen  der  Temperatur,  bei 
hektischem  Fieber,  und  zwar  geschieht  dies 
zu  einer  Zeit,  wo  aer  Abscess  mit  irgend  einer 
Wand  des  Aodomens  verwachsen  ist,  so  dass 
man  ihn  durch  einfache  Incision  entleert,  ohne 
die  Grefahr  der  Infection  der  übrigen  Peri- 
tonealhöhle (s.  Blinddarmgeeend,  Abscesse  und 
Wurmfortsatz,  Entfernung  desselben). 

Diese  letztere  segensreiche  Operation  kann 
von  jedem  Arzt  leichter  als  eine  Kelotomie 
ausgeführt  werden. 

Eine  chronische  Form  der  Appendicitis 
giebt  es  kaum ;  es  sei  denn,  man  würde  mit  diesem 
Namen  den  Zustand  des  Appendix  bezeichnen, 
in  welchem  sich  während  Jahre  ein  Kothstein 
bildet.  Ihr  klinisches  Bild  wäre  aus  den  Vor- 
boten des  acuten  Anfalls  zusammengesetzt. 
Das  Gleiche  könnte  man  sagen  von  den  Klagen 
der  Patienten  nach  überstandener  Appendicitis 
acuta  oder  zwischen  zwei  Attacken ,  wenn 
nicht  einige  übriggebliebene  Adhärenzen  ge- 
nügten, um  die  gleichen  Klagen  hervorzu- 
m^n,  wie  man  es  nach  Excision  des  W.  be- 
obachtet. 

Specifische  Formen,  wie  Appendi- 
citis tuberculosa  und  Appendicitis 
actinomycotica,  lassen  sich  wohl  nicht  von 
der  gleichen  Erkrankung  des  Cöcum  trennen, 
obgleich  sie  hie  und  da  als  Ursache  dieser 
letzteren  angesehen  werden  müssen  (s.  Blind- 
darmgegendf  Geschwülste,  femer  Bauchactino- 
mykose  und  Darmtuberculose).  Boux. 


Appendicitis  Im  Brachsack.  Dieselbe  hat 
in  erster  Linie  die  gleichen  Ursachen  wie 
die  gewöhnliche  Appendicitis.  Dazu  kommt 
noch  der  wahrscheinlich  begünstigende  Um- 
stand der  Circulationsstörungen,  denen  der 
Wurmfortsatz  im  Bruchsack  ausgesetzt  ist 
und  ferner  die  Quetschung  desseloen  durch 
das  Bruchband  (Gross).  Die  Erscheinungen 
sind  denjenigen  der  Einklemmung  oft  so  ähn- 
lich, dass  die  Diagnose  bis  jetzt  vor  der 
Operation  nur  selten  gestellt  worden  ist. 
Als  mehr  oder  weniger  charakteristisch  für 
Appendicitis  im  Bruchsack  werden  augeführt: 
rasche  Schwellung  des  Bruchsackes,  bisweilen 
mit  Fibrinknarren  bei  der  Palpation,  früh- 
zeitiges Auftreten  von  Fieber  und  infectiösen 
Allgemeinerscheinungen,  Fehlen  der  Zeichen 
von  eigentlichem  Darmverschluss,  Schmerzen 
nicht  nur  am  Bruchsackhals,  wie  bei  frisch 
eingeklemmten  Hernien,  sondern  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Bruchsackes. 

Formen.  Es  sind  praktisch  zwei  Möglich- 
keiten zu  unterscheiden: 

1.  Der  Wurmfortsatz  ist  allein  im 
Bruchsack.  Hier  sind  die  Symptome 
weniger  schwer  und  es  besteht  kein  eigent- 
licher Darmverschhiss.  Die  Gefahr  der  all- 
gemeinen Peritonitis  ist  gerioger  als  bei  der 
folgenden  Form. 

2.  Es  befindet  sich  neben  dem  Wurm- 
fortsatz auch  Darm  im  Bruchsack.  Hier 
ist  das  Krankheitsbild  schwerer  und  die  Gefahr 
der  allgemeinen  Peritonitis  grösser.  Auch 
kann  in  Folge  der  entzündlichen  Schwellung 
des  Darms  ein  secundärer,  Einklemmung  ähn- 
licher Zustand  vorkommen,  der  das  Krankheits- 
bild noch  unklarer  macht. 

Für  die  Behandlung  hat  die  Verwechselung 
mit  Einklemmung  keinen  Eiufluss,  voraus- 
gesetzt, dass,  wie  dies  übrigens  bei  dem 
Bestehen  vonEntzündungserscheinungen  selbst- 
verständlich sein  sollte,  von  jedem  Taxis- 
versuche principiell  abgesehen  und  sofort  die 
operative  Behandlung  eingeleitet  wird.  Die- 
selbe besteht  in  Spaltung  des  Sackes,  Ab- 
tragung des  Wurmfortsatzes  und  Tamponade 
in  den  Fällen,  wo  sich  nur  der  Wurmtortsatz 
im  Bruchsack  befindet.  Ist  auch  Darm  in 
demselben  vorhanden,  so  wird  in  gleicher 
Weise  vorgegangen,  vorausgesetzt,  dass  Ein- 
klemraungserscheinungen  fehlen.  Bestehen 
solche,  so  überzeuge  man  sich  vor  Allem,  ob 
ein  Schnürring  vorhanden  ist,  oder  nicht. 
Wenn  nicht,  so  warte  man  ab,  wenn  ja,  so 
debridiro  man  von  aussen  nach  innen.  Dabei 
muss  sofort  die  Bauchhöhle  durch  lockere 
Ausstopfung  der  Bruchpforte  mit  Jodoformgaze 
vor  Infection  geschützt  und  das  Zurück- 
schlüpfen der  inficirten  Darmschlingen  ver- 
hindert werden.  Waren  die  Einklemmungs- 
erscheinungen  nur  durch  den  localen  Ent- 
zündungsprocess  bedingt,  so  werden  sie 
zurükgelien.  Dauern  sie  trotz  Fehlen  eines 
Schnürringes  fort,  so  ist  an  ausgedehntere 
Peritonitis  zu  denken.  Besteht  schon  eine 
solche,  so  ist  zu  verfahren  wie  bei  Peritonitis 
appendicmlären  Ursprunges  überhaupt.  Die 
allfallige  Eröffnung  der  Bauchhöhle  kann  je 
nach  (len  vorliegenden  Umständen  direct  von 
der  Herniotoniiewunde  aus,  oder  durch  eino^ 
eigene  Oeffuung  geschehen.  de  Q. 
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Arco  —  Arteria  anonyma. 


Arco  in  Südtirol.  Winterktirort  mit  vor 
Nord-,  Ost-  uod  Westwinden  geschützter  Lage. 
Gleichmässiges,  mildes,  etwas  feuchtes  Klima. 
Durchschnittstemperatur  in  den  kältesten  Mo- 
naten December  und  Januar  -f-  4,7  und 
-f-  4 "  C.  Wagner. 

Areas  Tolaris  profandus.  Verletzung  früher 
als  ganz  besonders  gefahrlich  bezeichnet  (Pi- 
rogoff  unterband  alle  Armarterien  successive 
und  exarticulirte  zuletzt  in  der  Schulter), 
hat  den  grössten  Theil  ihrer  Schrecken  ein- 
gebüsst.  Doch  ist  die  Stillung  der  manch- 
mal recht  heftigen  Blutung  schwierig.  Der 
Arcus  liegt  den  Metacarpalknochendirect  auf, 
in  einer  Linie,  die  von  der  Falte  des  stark 
abducirten  Daumens  quer  über  die  Hand  ge- 
zogen wird,  und  ist  beaeckt  vom  Flexor  brevis 
pollicis.  Schrägsehnitt  an  der  Basis  des  Dau- 
menballens in  der  Lebenslinie.  Delorme 
zeigte,  dasa  man  ihn  auch  vom  Dorsum  nach 
Resection  der  Metacarpas  III  unterbinden 
kann,  wird  aber  nur  bei  Zertrümmerung  an- 
zuwenden sein. 

Verletzungen  entstehen  durch  Schuss,  Spreng- 
wirkungen,iCreis8äge,  Zahnräder,wobei  meisten- 
theils  erhebliche  Verletzungen  von  Sehnen  und 
Knochen  wesentlicher  sind,  als  die  Verletzung 
des  Arcus ;  isolirte  Verletzungen,  die  die  Unter- 
bindung (doppelt)  in  loco  erheischen,  durch 
Stich  und  Schnitt. 

Am  Profundus  gelingt  die  Stillung  wohl 
auch  durch  Tamponade,  doch  ist  sie  nicht  zu 
empfehlen,  da  partielle  Verletzung  vorliegen 
kann  und  Nachblutungen  und  Aneurysma 
auftreten  können.        Zoege  von  Manteuffel. 

Areas  volaris  sablimis.  In  jetziger  asep- 
tischer Zeit  hat  die  früher  sehr  gefü ret- 
tete Verletzung  ihre  Gefahren  verloren, 
wenngleich  die  Blutung  noch  recht  bedeu- 
tend sein  kann.  Der  Arcus  sublimis  liegt 
unterhalb  der  Beugelinie  der  Hand,  bedeckt 
von  der  Fascia  palmaris  und  der  Haut.  Ein 
leicht  schräger  Querschnitt  an  dieser  Stelle 
legt  ihn  frei. 

Argentam  colloidale  s.  Silberpräparate. 

Arffentam  nitricain  s.  Silberpräparate,  Aetz- 
mittei,  Adstringentia. 

Aristol  (an  Jod  gebundenes  Thymol)  ist  ein 
choco  ladebraun  es,  geruch-  und  geschmackloses, 
in  Wasser  unlösliches  Pulver,  das  sich  am 
Licht  leicht  zersetzt.  Als  Jodoformersatzmittel 
empfohlen,  steht  es  trotz  seines  Jodgehalts 
von  45,8  Proc.  weit  hinter  Jodoform  und  auch 
hinter  den  meisten  anderen  Jodoform ersatz- 
mitteln  an  antiseptischer  Wirksamkeit  zu- 
rück. —  Anwendunc  als  Streupulver  oder  in 
Salben  form  (5  Proc).  C.  Haegler. 

Arnstadt  am  Thüringer  Wald  im  Fürsteu- 
thum  Schwarzburg -Sondershausen.  28'J  m  ü. 
M.  Soolbad  und  Sommerfrische.  Die  Bäder 
werden  durch  Zusatz  von  Soole  der  nahe  ge- 
legenen Saline  Amshall,  welche  in  1000  Th. 
224,0  Chlornatrium,  0,0012  Jodmagn.,  0,054 
Brommagnesium  enthält,  und  durch  solchen 
von  27  procentiger  ^lutterlauge  (darunter  0,37 
Proc.  Brommagn.  und  0,01  Proc.  Jodmagn.) 
dargestellt.  Indicationen:  Scrophulose, Stör- 
ungen der  Blutmischung,  Frauenkrankheiten, 
verschiedene  Nerven-  und  Hautkrankheiten. 

Wagner.  * 


Arsenpräparate.  Die  Wirkungen  der  Ar- 
senpräparate sind  theils  locale,  theils  allge- 
meine. 

Die  locale  Wirkung  besteht  in  einer  Zer- 
störung pathologischer  Gewebe  (Lupus,  Carci- 
noma unter  Intactlassen  der  gesunden  Gewebe. 

Die  allgemeine  Wirkung  kleiner  Dosen 
scheint  in  einer  experimentell  freilich  schwer 
nachzuweisenden  günstigen  Beeinflussung  der 
Ernährung  zu  bestehen.  Hierzu  kommt  die  mehr 
oder  weniger  specifische  Wirkung  auf  gewisse 
patbolo^sche  Veränderungen  des  Organismus 
(Psoriasis,  Liehen  ruber,  malignes  Lymphom, 
vielleicht  auch  bösartige  Geschwülste). 

Es  tritt  bei  Verabreichung  kleiner  Dosen 
eine  auffallende  Gewöhnung  an  das  Mittel  auf. 
Immerhin  kommt  es  schliesslich  doch  zu 
chronischer  Vergiftung,  die  sich  durch 
chronische  Magen-  und  Darmkatarrhe,  ekzem- 
ähnliche Dermatitis,  Arsenmelanose,  Arsen- 
hyperkeratose  an  Handteller  und  Fusssohlen, 
Zittern,  Polyneuritis  mit  Zostereruptionen  etc. 
äussert.  Acute  Vergiftungen  sind  durch 
einen  heftigen  Brechdurchfall  mit  cholera- 
ähnlichen Erscheinungen,  durch  leichten  Ic- 
terus, subcutane  und  Schleimhautblutungen 
und  pathologisch-anatomisch  durch  Trübung 
und  fettige  Degeneration  der  Grewebe,  beson- 
ders der  Leber,  des  Herzens  und  der  Gefösse, 
parenchymatöse  Nej)hritis ,  hämorrhagische 
Gastroenteritis,  bisweilen  mit  Geschwüren  cha- 
rakterisirt. 

Therapeutische  Indication  bei  chirurgi- 
schen Affectionen. 

1.  Locale  Anwendung  als  Aetzmittel  (s. 
diese). 

2.  Innerliche  und  subcutane  Anwend- 


un 


a)  bei  Lymphdrüsen  Schwellungen,  be- 
sonders bei  malignem  Lymphom; 

b)  bei  bösartigen  Geschwülsten  so- 
wohl zur  Unterstützung  der  operativen  Be- 
handlung als  auch  bei  inoperablen  Tumoren 
(s.  Geschwülste); 

c)  bei  kachektischen  Zuständen  (besonders 
Tuberculose). 

Präparate  und  Anwendungsweise. 

1.  Acidum  arsenicosum  0,001 — 0,005  pro 
dosi  (Dosis  maxima  0,005  pro  dosi,  0,02  pro 
die),  in  Pillen  form  (Pilulae  asiaticae). 

2.  Liquor  kalii  arsenicosi,  Öolutio  arseni- 
calis  Fowleri;  enthält  1  Proc.  arsenige  Säure. 
1—5  und  mehr  Tropfen  3  mal  täglicn  (Dosis 
maxima  0,5  pro  dosi,  2,0  pro  die),  kann  auch 
subcutan  gegeben  werden. 

3.  Liquor  arsenicalis  Pearsonii,  Natrium  ar- 
senicicum  solutum  1  :  500,  ungebräuchlich. 

4.  Natrium  cacodylicum ,  dimethyl  -  arsen- 
saures Natrium,  innerlich  zu  0,05— 0,2  Gramm  in 
Ijösung  oder  Pillen,subcutan  0,02—0,1  Gramm 
und  mehr  in  24  Stunden  —  neuerdings  beson- 
ders bei  Tuberculose  angewendet.         de  Q. 

Arteria  anastomotica  magna.  Sie  entspringt 
über  dem  Adductorenschlitz  aus  der  Femora- 
lis,  zieht  zum  Gondyl.  int.,  wo  sie  sich  mit  dem 
Rete  articulare  verbindet.  Verletzung  häufig 
durch  Beilhieb,  ist  in  loco  doppelt  zu  unter- 
binden. Zoege  von  Manteuffel. 

Arteria  anonyma.  Verletzungen  durch 
Stich,  ISchnitt  und  Schuss  sind  tödtlich.  Bei 
Schüssen   aus   modernen  Kriegswaffen    ist   es 


Arteria  axillaris  — -  Arteria  brachialis. 


denkbar,  dtuaLochschOsBe  nicht  sofortige  Ver- 
blutaog  sar  Folge  haben  (vgl.  Aorta),  Unter- 
banden hat  man  sie  18  mal  wegen  Aneurys- 
men, TOD  diesen  blieb  immerhin  1  Kranker  am 
Leben. 

ünt«rbinduDg  nach  M  o  1 1 :  HorizODtaler 
Schnitt  über  und  länge  der  ClaTicnla  bis  ins 
Jagnium  von  hier  aufwärts  am  medialen  Bande 
dea  Kop&ii'kerB.  Ablösung  der  Insertion  des 
Eopfnickers,  dee  Stemohyo-  nod  Stemothyreo- 
ideus.  DnrchtrennunK  der  Fascie.  Vena  ju- 
faUria  und  Vagns  werden  bei  Seite  geschoben, 
die  Carotis  HU  terSchonnng  dee  N.phrenicus  und 
Becmrens  Vagi  freigelegt.  An  derCarotia  arbei- 
tet man  eich  dann  stumpf  zur  Anonyma  hin. 
Unter  Schonung  der  Pleura  wird  die  Arterie 
io  einiger  Entfernung  von  der  Theilungsstelle 
mit  der  Aneurysmennadel  umgangen  und  ligiiL 
Zoege  von  Manteuffel. 
Irterla  axillarlii,  gerechnet  vom  Bande  (der 
1.  Bippe>  de«  Pectoralis  minor  bis  zur  In- 
Httion  dee  Pect  major.  —  Freilegung  an  der 
vorderen  Haargrenze  oder  dicht  hinter  dem 
Kinde  dea  Pect  major.  Schnitt  über  die  ganze 


8 tii'h Verletzungen  ist  die  Axillaris  weniger 
ausgesetzt  als  die  Subclavia.  letztere  liegt  der 
bewalfneten  Fimst  dea  Raufboldes  gerechtet. 
Dagegen  kommen  hier  nicht  selten  Mensurver- 
letzungen  der  Aiillaris  vor  —  meist  mit  Ver- 
letzungen des  N.  medianns  (u.  ulnariB]  com- 

Aneurysmen  kommen  hier  entsprechend  nicht 

<  so  häufig  vor.  Icli  habe  aus  den  Mittheilungen 

<  der  letzten  10  Jahre  nicht  mehr  als  ti  zusam- 
I  mensttllen  können,  davon  waren  1  traumat., 
■  1  sponlan,  4  nicht  bestimmt, 

I  Die  Verletzung  erfordert  Unterbindung  in 
loco,  das  Aneurvsma  Exstirpfltion  oder  Bpalt- 
.  ung  nach  doppelter  Ligatur  (vergl.  Aneurysma). 
Zoege  von  Manteu&el. 
Arteria  brachialis  liegt  im  Sulcus  bicipi- 
,  talia  internus  und  trägt  den  Namen  brachialis 
,  vom  Pectoralis  ran  d  bis  zur  FoHsa  cubiti.  Der 
I  Nervus  medianns  liegt  zuerat  vor  ihr,  dann  me- 
I  dial.  Schicliten:  Haut,  Panniculus  adipOHUS, 
■f  Fapcia  superfic,  (auf  dieser  Nervus  culan.  intern. 


'schnitt  darcb  das  obere  Dril 


Achselhöhle  bei  abducirtem  Arm.  Nach  Dureh- 
•fhiieidung  des  1.  Blattes  der  Fascie  den  Pecto-  i 
^'■^  (DarstellunK  seines  Bandes)  Spaltung  dea  | 
^nlattes^  hint«r  dem  derCoracobracnialis-Band  ; 
?|™  .Vorschein  kommt  Auch  seine  hintere 
f^'de  wird  gespalten.  Es  liegt  der  Nervus  ' 
nnH""""  ™'''  *■■  '"■■^  ^"^  ^^'**  genomraen  ' 
J"*  Isteral  unter  ihm  erscheint  die  Arterie 
I™  «einen  Wurzeln  umfasst.  Die  Vene  liegt 
"^al  and  nach  hinten. 
'^^^hnBS Verletzungen  sind  nicht  selten,  meist 
""JOmplicirt  und  prognostisch  besser  zu  be- 
"[«»eilen  als  die  der  Subclavia.  Auf  11  Sub- 
**»i»-Bchüs8e  fand  Buengner  36  Schussver- 
'''»tlngen  der  Aiillaria;  von  diesen  waren  11 
*°'apl«,  9  incompleu  In  einem  Falle  com- 
|ii«ter  Trennung  trat   spontane  Heilung  ein. 


und  Vena  basilica  bis  zur  Mitte  des  Oberarms). 
Unter  der  Fascie  des  Medianus  und  darunter 
die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie,  Aest«: 
CircumÖexa,  Collateralis  radialis  und  ulnaria. 
Anomalie:  Jiohe  Theilung.  Beim  Aufsuchen 
stellt  niaii  eich  den  Kaiid  von  Biceps  dar, 
spaltet  also  seine  Fascie  2  mal. 

Offene  Verletzungen  durch  Hieb,  Stich, 
Schnitt,  SchusB  häufig  mit  Nebenverletzungen 
von  Nerven,  Muskeln  und  Knochen.  Im  ame- 
rikanischen Kriege  A.  brachialis  häufig  ge- 
troffen (18  Proc),  im  Türkeokriege  25Troc. 
aller  üeiSes Verletzungen,  Blutung  oft  gering 
bei  Scliuas-,  stark  bei  Schnittwunden.  Dia- 
gnose: Lage  der  Verletzung  (ev,  aach  von 
aussen  her  bei  Stich-  und  SchusaverletzunKen. 
Blutung,  Pulslosigkeit  nnd  Kälte   der  Pen- 
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Arteria  carotis  —  Arteria  femoridis  communis. 


pherie.  Ansniltation  bei  partieller  Trennang.  1 
Prognose:  Es  kHnn  Gaii^än,  Sepsis  und 
Anenryama  folgen,  ferner  Längt  sie  von  Neben-  I 
verletznngen  ab,  Therapie:  DigitalcompreB- 
sionodcrSohIaucb;doppelteUnl«TbinduDgmei8t 
nicht  schwierig.  Aneurysma  varicosum  nicht 
Bo  oft  wie  an  der  Cubitaüü. 

Subcutane  Verletzungen  kommen  vor  bpi 
Quetschungen  (Ueberfabrenwerden ,  zwischen 
Fuflem,  Maschinen].  Eb  zerreissen  die  beiden 
inneren  Arterien  haute  (von  dl  subcutanen 
Arterien  Verletzungen  waren  18  an  der  A.  bra- 
chialifl  [Herzog).  Bei  Zug  am  Unterarm 
kann  es  auch  eu  Zetreiasung  der  Intima  und 
Media  der  A.  brachinlis  kommen.  In  einigen 
Fällen  trat  Gangrän  in  der  Peripherie  auf  oder 
Aneurysma,  Zoege  von  ManteufTel. 

Arterla  carotis.  DasWeeentlii-he  fiber  Stich- 
und  Beb u 98 Verletzungen  s.  Carotis- Aneurysma. 
Die  Diagnose  der  Verletzung  ist  leicht,  wenn 
dieCar.  commun.  getroffen  ist  —  schwer,  wenn 
die  Verletzung  höher  oben  liegt.  Hier  haben 
Blutungen  aus  der  Masillaria  externa,  interna, 
Thyreoidea  schon  zu  Verwechselungen  mit  der 
Carotis  externa  und  interna  geführt.  Oft  ist  die 
Art  der  Verletzung  erst  nach  Freilegung  zu 
erkennen,  die  jedenfalls  vorznnebnien  ist. 

Langer  Schnitt  am  Kopfnicker,  ist  Eile  noth, 
so  ist  dieser  Muskel  sofort  quer  zu  durch- 
trennen und  nach  oben  zw  schlagen.  Dann 
liegt  die  ganze  Gegend  frei  excl.  Fossa  re- 
trom&iiUnris.  Doch  ist  auch  diese  bei 
stark  nach  hinten  geneigtem  Kopf  und  Lösung 
der  oberen  Inaertion  des  Sternocieido,  wie  ich 
einmal  zu  bemerken  Gelegenheit  hatte,  wohl 
zngän^lifh  zu  machen  behufs  Unterbindung  der 
Carotis  interna.  Bekommt  man  nicht  genug 
Platz,  so  kann  man  temporäre  Eesection  des 
Gefers  vor  oder  hinter  dem  Masseter  aus- 
fahren. 

Unterbindune  derCarotis  interna  und  externa 
haben  keine  ühlenFolgen  für  dicEmährungdes 
Gebims  gehabt,  wohl  aber  die  der  Carotis 
communis.  Friedländer,  der  den  ÖOOPilz- 
Bcben  Fällen  noch  218  neue  beigefügt,  be- 
rechnet aus  den  818  Fällen  von  Carotis 
comm.- Unterbin  düngen  nach  Verletzungen  und 
Aneurysmen  bei  Verletzungen  50  Proc.  Morta- 
lität, bei  Aneurysmen  24  —  33  Proc. 

Von  den  Gestorbenen  erlagen  Hirnsympto- 
men   34,7  Proc. 

Nachblutungen 17,2      „ 

Erschöpfung,  Anämie,  Pyämie, 
Thrombose' 53     „ 

Unbekannt 18 

Von  allen  Unterbindungen  zeigten  19  Proc, 
Himsymptome,  wobei  allerdings  auch  gerin- 
gere mitgerechnet  sind  {Schlingbeschwerden, 
Aphonie,  Facialis läbmun^). 

Ganz  anders  dürfte  sich  die  Prognose  ge- 
stalten bei  Unterbindung  der  Carotis  während 
Exstirpation  eines  Tumors.  Hier  sind  die 
Collateralen  entwickelt  (vgl.  auch  die  obigen 
Daten  fiber  Aneurysma],  Obgleich  fem  er 
in  neuester  Zeit  mehrfache  Unterbindungen 
mit  Erfolg  ausgeführt  worden  sind,  so  wird 
man  die  Ünteroindung  der  Carotis  communis, 
wo  sie  sich  irgend  umgehen  lässt,  vermeiden 
resp.  durch  seitliche  Naht  oder  Eesection  und 
Intubation  ersetzen.  Im  Rest  der  Fälle  wird 
man    eben   mit   ca.    20  Proc.  Nebenerschein- 


ungen, von  denen  immerhin  noch  ein  Theit 
zur  Erweichung  Itihrt,  rechnen  mOssen. 

Zoege  von  ManteuOel. 

Art«rla  eubltallg.  Liegt  am  inneren  Bande 
der  Bicepssebne.  Durchschneidung  des  La- 
certus  fibrosus,  unter  dem  direct  die  Arterie 
liegt.  McdianuB  mehr  medial.  Als  Seltenheit 
ist  Huzufilhren  der  Vertauf  der  Arterie  über 
dem  LacertuB. 

Verletzungen  bei  Luxationen  und  Fracturen 
erheischen  Ausräumung  des  Hämatoms  und 
Unterbindung  in  loco,  da  sonst  durch  Druck 
des  Hämatoms  Gangrän  eintreten  und  die 
Amputation  nöthig  mai.'hen  kann.  Stichver- 
letzungen namentlich  früher  bei  Aderlaas  (vgl, 
diesen).  Ich  habe  einige  Fälle  von  Schrot- 
achussverletzuDgen  gesehen  mit  partieller  Ver- 
letzung fGeräusch).  Klemm  nat  ein  der- 
artiges Aneurysma  operirt.  Auch  spontane 
Aneurysmen  kommen  hier  vor  (mykotische). 

Unterbindung  hat  keine  Schwierigkeiten, 
ebensowenig  die  Exstirgation  von  Aneurysmen, 
da  Collateralen  in  genügender  Menge  verban- 
den sind  (vgl.  Collateralkreislaun. 

Zoege  von  Manteulfel, 

Arteria  fomoralls  eommnnlB  giebt  2—4  cm 
unter  dem  Lic.  Poup.  die  Profunda  iemo- 
ris  ab  und  geht  weiter  als  Femoralis  ex- 
terna. Sie  tritt  unter  dem  I.ig.  Poup.  her- 
vor, etwas  medial  von  der  Mitte  desselben 
(lateral  liegen  '/gi  medial  Vi  <^ea  Ligamente), 
liegt  aul  der  Fascie  des  Ileopaoas,  in  der  La- 
iorum,  d.  h.  in  dem  dreieckigen  Raum, 
der  Fascie  des  Iliacus  und  dem  Pecten 


pubis  gebildet  und  v 
begrenzt  wird  (vgl.  Fig.  i 


dialen  Rand  des  Sartoriua  und  bleibt  zu  diesem 
Muskel  bis  zum  Adduclorenschlitz  in  nächster 
Beziehung.  Die  Arterie  liegt  zuerst  am  me- 
dialen Rand,  dann  hinter  und  zuletzt  lateral 
vom   Sartorius.  —  Die  Arterie  ist  in  Folge 


Arteria  glataea  und  ischiadica  —  Arteria  iliaca  communis. 
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ihrer  wenig  geschützten  Lage  vielfachen  Ver- 
letzoogen  aasgesetzt.  , 

Von  Torneher  ist  sie  höchstens  am  Adducto- 
renschlitz,  von  der  Seite  im  mittleren  Drittel  ' 
durdi  das  spiralig  sich  um  die  Ader  windende  j 
Femur  geschützt.  Von  hinten  deckt  den  ober- 
sten Abschnitt  der  Femurkopf  und  das  Os  ischii 


Dreieck  frei,  hebt  sie  aus  ihrem  Lager  und 
sieht  dann  die  Profunda  abgehen. 

Die  Arteria  femoralis  kann  in  ihrem  ganzen 
Verlauf  ohne  Gefahr  fQr  die  Ernährung  der 
Extremität  unterbunden  werden  (s.  auch  Vena 
femoralis). 

Kleinere   Schnitt-    und   Stichwunden   kann 


Fig.  2. 


mit  der  Planne.  Stiche  und  Schüsse  von  hinten, 
Ton  Torne,  von  der  medialen  und  lateralen  Seite 
tieSm  sie  somit  fast  in  ihrem  ganzen  Verlauf, 
Damentlich  aber  in  der  Mitte  und  im  oberen 
Abschnitt  Die  Vene,  die  der  Arterie  medial 
snliegt,  wird  oft  mit  verletzt  Die  Stich-  und 
Schnssverletzungen  der  Oberschenkel^efasse 
fuhren  ausserordentlich  häufig  zur  ßildung 
eines  Aneurysma  spurium  (s.  dieses,  auch  die 
Diagnose  [Äuscultationp  und  Aneurysma  ar- 
terio-TeDO!«um,  die  sich  jedoch  auch  nach  Ein- 
wirkung stumpfer  Gewalten  gebildet  haben. 
Auch  spontane  Aneurysmen  kommen  hier  vor. 
Die  primäre  Blutung  bei  Stich-  und  Schuss- 
▼erletzongen  war  oh  gering.  Sie  zu  stillen 
empfiehlt  sich  Digitalcompression  (s.  diese) 
oberh&lb,  oder  Esmarc hasche  Constriction, 
für  längeren  Transport  jedoch  Aufbinden  eines 
aseptisdien  Tampons  auf  die  Wunde  mit  fester 
Binde  oder  Digitalcompression. 

Vom  L\f.  Poup.  bis  zur  Spitze  des  Scarpa- 
^chen  Dreiecks  ist  die  Arterie  nur  bedeckt  von 
Haut,  Zel^ewebe,  Fascia  superficialis,  einer 
lockeren  Scnicht  Bindegewebe  und  der  Fascia 
Ist!  Diese  weist  am  jEintritt  der  V.  saphena 
eine  Lücke  auf,  die  Fossa  ovalis,  unten  lateral 
omrandet  vom  Proc.  falciformis  und  gedeckt 
durch  die  Lamina  cribosa,  die  meist  eine 
Drüse  umschliesst  Darüber  liegt  die  Gefass- 
siheide. 

Als  Leitlinie  zum  Aufsuchen  des  Gefasses 
verticalwärts  dient  die  Gerade  von  der  Aus- 
tnrtsstelle  unter  Lig.  Poup.  nach  dem  inneren 
Bande  der  Patella,  femer  der  Musculus  sar- 
tonus.  Unter  Berücksichtigung  der  gegebenen 
«JÄtomischen  Daten  wird  man  stets  die 
S<:heide  des  Sartorius  öffnen,  den  Muskel  bei 
^^^  (lateral  oder  medial  je  nach  der  Höhe) 
jehen  und  nun  das  hintere  Blatt  der  Scheide 
J«  Sartorius  durchtrennen.  Unmittelbar  da- 
*^^  Hegt  die  Arterie. 

Oberhalb  des  Adductorenschlitzes  liegt  die 
Arterie  ann  tiefsten,  daher  grosser  Schnitt, 
^^lederwird  die  Scheide  des  Sartorius  2  mal 
«Mchschnitten,  die  Sehne  des  Adductor  magnns 
Jifgwneht,  dessen  aponeurotische  Ausbreitung 
Qw  flunter'schen  Kanals  durchtrennt,  Nervus 
^phenns  nach  oben  genommen  und  die  Gre- 
^*^lieide  im  lockeren  Zellgewebe  aufgesucht, 
.j^^.  Aufsuchen  der  Arterie  ist  das  Bein  in 
Alwuction,  der  Unterschenkel  in  Flexion  zu 

.^^Unterbindung  der  Profunda  femoris 
*^  man    die   Femoralis    am   Scarpa' sehen 


:  man  nähen.    Auch  Intubation  ist  bei  Ezstir- 

.  pation  von  Tumoren  und  Resection  ausgeführt 

worden.  Zoege  von  Man  teuffei. 

Arteria  glataea  und  Tschiadlca  (und  pu- 
'  denda).   Verletzungen  durch  Stich  und  Schuss 
und  bei  Beckenzertrümmenmgen   können  le- 
'  bensgefahrliche   Blutung   im   Gefolge   haben, 
'  namentlich  der  Glutaea.  Nach  Stich  und  Schuss 
entwickeln  sich  event  Aneurysmen,  aber  auch 
nach  Contusionen.  Von  35  Aneurvsmen  waren 
'  15  Folgen  von  Arterien  wunden,9  Folgen  von  Con- 
'  tusionen,  12  spontan  entstanden.    Therapie: 
Da  Verletzungen  doppelte  Unterbindung  am 
Ort  der  Verletzung  —  sehr  schwierig  —  erfor- 
dern, grosser  Schnitt  von  der  Spina  posterior 
sup.  bis  zum  Trochanter  (vgl.  Fig.  1  ö.  74). 

Bei  der  Aneurysmenbehandlung  kommt  es 
auf  die  Grösse  imd  Ausbreitung  des  Sackes 
an.  Reicht  er  durch  die  Incisura  ischiadica 
ins  Becken  Tmeist  bei  spontanen),  so  ist  Un- 
terbindung aer  Iliaca  interna  zu  machen.  Die 
Spaltung  des  Sackes  ist  hier  bedenklich,  weil 
er  nicht  zuganglich  ist.  Man  hat  unter  Com- 
pression  6  mal  Eisenchlorid  (0,1 — 0,75  von  20 
rroc. — Baum^ —  sc.  neutralen)  injicirt.  Aller- 
dings trat  in  3  Fällen  Blutung  und  Jauchung 
nebst  Exitus  ein ,  doch  3  mal  Heilung.  Die 
traumatischen  Aneurj'smen  sind  nach  Antvl- 
lus  mit  Unterbindung  über  und  unter  (fem 
Sack  (Iliaca  interna,  Uintaea,  Ischiadica)  und 
Spaltung  und  Tamponade  zu  behandeln. 

Zoege  von  Manteuöel. 
Arteria  Iliaca  commanis.  Indicationen  zur 
Unterbindung  gaben:  1.  Blutungen  wegen 
Schuss-  und  btichverletzungen  oer  Arterie 
selbst,  aber  auch  der  Iliaca  externa,  der 
Glutaea;  dann  2.  Aneurysmen  an  sich  und 
wegen  Blutung  aus  dem  Aneurysma  und  aus 
der  wegen  Aneurj'smen  unterbundenen  Arterie 
abwärts ;  3.  Exarticulatio  femoris  und  Exstir- 

gation  der  Beckenhälfte  wegen  Tumoren.  — 
>ie  schlechteste  Prognose  gab  Indication  1; 
von  15  Fällen  nur  1  Heilung  Aneurysmen 
gaben  29  Proc.  Heilungen.  Die  beste  Pro- 
gnose gab  Indication  3.  —  Die  Todesursachen 
waren  sehr  verschiedene,  mehrfach  Infection 
(Peritonitis,  Erysipel),  dann  Blutungen,  Gan- 
grän der  Extremität  (von  34  Fällen  4  mal 
bei  complicirender  Infection). 

Aufsuchen  der  Arterie:  Die  Theilungs- 
stellc  der  Aorta  liegt  in  Nabelhöhe  zwischen 
4.—  5.  Lendenwirbel;  die  Iliaca  entspricht  somit 
einer  Linie  vom  Nabel  bis  zur  Mitte  (genauer 
zwischen  ^  ^  und  '/j)  des  Poupart'schen  Bandes. 


Arteria  iliaca  externa  —  Arteria  lingualis. 
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Die  TheiltioK  der  Iliaca  uommnDis  liegt  in  der 
Höhe  des  FromoDtorium.  Schnitt  zur  Frei- 
legung nach  Hott  2  Zoll  Ober   und  parallel 

dem  Lig.  Ponp.,  nach  Crampton  von  der 
letzten  Kippe  in  lateral  conveiein  Bogen  bia 

1  Zoll  nacn  innen  von  der  Spina  ant,  sun     Nai;h     . ^ 

Durclitrennung  der  Decken  atumpfe  Ablösung  i  Präliminaroperation  bei  Exärtic.  femorls. 
des  PeritODeum.     Bei   der  Unterbindung  zu  '  Zoege  von  Manteulfel. 


schneiden.  Darunter  im  Fett  die  Arterie.  — 
Die  Unterbindung  wurde  viel  geübt  zur  Be- 
handlung von  Aneurysmen  derFemoraliB  und 
wird  jetzt  gelegentlich  bei  diesen  notLwendig 
werden;  dann  besondera  aber  auch  bei  in- 
ficirten  Verletzungen  der  Femoralis    und    als 


,    Ootiaae  der  Gliit£algeK«Dd.    (Nacb  Ji 


beachten:  Ureter,  Überkreuzt  die  Arterie  von 
oben  aussen  nach  unten  innen.  —  Die  rcclite 
Vene  wird  von  der  Arterie  überbreuzt,  liegt 
somit  zuerst  lateml,  dann  medial;  die  linlie 
liegt  gleich  medial.  —  Die  rechte  Arteria 
iliaca  ist  länger  als  die  linke  (Linkalaf^  der 
Aorta),  bei  den  Venen  iat  dieaes  Verhaltnias 
umgekehrt. 

Arteria  iliaca  externa,  von  derTheilunp- 
stelle  der  Communis  (Arlio.  sarco-iliaca)  bis 
zum  Poupart' sehen  Band.  Sie  folgt  dem 
medialen  Psoaarand.  Vene  medial,  lateral  ein 
Ast  der  Crnralia.  Aeate:  Epintrica  und 
CircumflexB  ilei  dicht  über  dem  JLig.  Poup. 
Verletzungen  (Schnas,  Stii^h)  kommen  aelten 
zur  Behandlung,  ebenso  Aneurysmen.  Frei- 
legnng  des  (fefSsses:  Schnitt  parallel  und 
3  CID  Ober  dem  Lig.  Poup.  durch  alle  3  platte 
Bauch  muskel.  Durchtrennung  der  Fa«cia 
transveraa.  Dabei  Vorsicht  wegen  Artcria 
epigastrica.  Stumpfe  Verschiebung  des  Peri- 
toneum aammt  Vas  deferena  und  Ureter  natih 
olien.  laoliniDg  der  Arterie,  Umftiliren  des 
Fadens  von  innen  nach  aussen  (Vene  innen). 
Bei  Fettleibigen  iat  die  Freile^ng  scliwer. 
Cooperrätlizu  einem B<^cn schnitt^ dessen  un- 
teres Ende  nahe  der  medialen  Inseriion  des  Lig. 
Poup.  endigl.  Hier  hat  man  nur  Aponeuroae 
des  Obl.  eztemuK  und  Faacie  zu  darclitrennen, 
den  Obliquus  und  Tranaveraua  nach  olK'n  zu 
schieben,    die    Fascia   tranaventa   zu    durch- 


Lage  aind  Verletzungen  selten.  Unterbindung 
mehrfach  wegen  Aneurysmen  derGlutea,  Ischia- 
dica,  neuerdings  zwecks  Schrumpfung  von 
hypertrophischer  Prostata,  ütenisinyomen  und 
Carcinomen  und  als  Präventiv  ligatur  bei 
hohen  Maxtd arm re Sectio nen  ausgeführt  worden. 
Die  Arterie  entspringt  in  der  Höhe  des  Prouo- 
torium  an  der  Artic.  sacroiliaca  und  zerfallt 
nach  4  cm  langem  Verlauf  in  7  Zweige  (Ileo- 
lumbalia,  Sacralis  latcralia,  Umbilicalis,  Obtura- 
toria,  Glutaea,  Ischiadica,  Pudenda  communbl 
Unterbindung  wie  beiderlliaca  com munia  nacn 
Mott.oder  tranaperitoneal  in Beckenhochia^r- 
ung  bei  hinauf^eseb lagen en  Därmen.  Lioks 
stört  das  MesoBiginoidcum. 

Zoege  von  Mant«ufiel. 
Arteria  latercoatalls.  Verletzung  bei  Stich 
durch  den  Rippenknorpel  oder  Schuasfractur 
oder  Fractur  der  Bippe.  Blutung  kann  recht 
beträchtlich  sein  und  erfordert  die  Unter- 
bindung. Die  Art.  verläuft  in  einer  Rinne  am 
unteren  Bippenrand.  Zur  Unterbindung  löst 
man  an  demselben  den  M.  intercostalis  ext. 
ab  und  legt  die  A,  frei,  event.  unter  subperi- 
OS  taler  Resection  eines  Rippenstücks. 

Znege  von  HanteufleL 
Arteria  llngnalis.    Blutung  nacii  Schnitt- 
und  Schussverletzung  der  Zunge  kann  lebens- 
gefalirlicli  werden.  Ausser  locaFer  Umstechnng 


Alteria  mammaria  interna  —  Axteria  popIitea. 


nod  Naht  kann  die  Unterbindung  der  Lingnalis 
Düthig  werden.  Man  findet  nie  über  dem  grosBen 
ZungenbeinboTn  nach  DurchtreDDUug  der  Haut 
nnd  des  Platysma,  der  ersten  HalBfascie.  des 
MvlohToideus  und  des  HjoglosBus  (die  Vena 


and  liegt  über  der  Arteria  lingualis.  Man  kann 
rie  ancn  am  nnteren  Rande  der  Ejoglosaus, 
dessen  Fasern  mit  denen  des  Mylohynidcuenach 
unten  conver^ren,  für  das  Zweite  ünterbiuden. 
Zoege  von  Mantenffel, 
Artnia  ■anmarla  Interna.  Entspringt  aus 
der  SnlH-lavia  gegenüber  der  Vertebralis;  ist 
überlagert  von  der  Vena  subclavia  und  gedeckt 
oben  von  Clavicnla  und  Costa  t  resp.  Manu- 
brinm  stemi.  Weiterhin  ziehen  beideanaäbemd 
parallel  dem RaudedepSteranm,dochdiTergiren 
sie  nacli  nuten,  wobei  die  linke  Arterie  etwas 
Heiter  vom  SternaSrande  liegt  wie  die  rechte; 
die  linke  im  1.  ICR,  1  cm,  in  dem  folgenden 
1"  I  cm  im  6.  2  cm  vom  Sternalrande.  die 
rechte  fast  durchweg  ',j  cm  näher.  Voss 
»nimelte  38  Fälle,  zu  denen  Koch  einen. 
Hecker  einen  und  ich  noch  4  eigene  Beobach- 
rangen  hinzufügen  konnte.  Summa  44.  Ver- 
letzangcD,  die  uier  Complicationen  mit  tSdtl. 
AiisfFBiig  reraulasseu,  sind  Stich-  und  Schnitt-, 
selten  ^huBSVerletzungen. 

Diagnose.  Blutung  nach  aussen  oft  gering 
Vi  kiemer  Wunde,  doch  boU  die  L^ge  der 
Wunde  lu  physik.  Untersuchung  des  Pleura- 
lanmes  auEtordem,  auch  ohne  acute  Anämie, 
Fiodet  man  Dämpfung,  die  sich  bei  Punction 
il«  durch  JJlut  veranlaiat  erweist  und  lag  die 
Wunde  am  Stemalrand,  so  ist  Verletzung  der 
Mimmaria  BDiunehmen  (vgl.  Haemothorai). 
Cimittetbar  nach    der  Verletzung    ist   Com- 

freuiDu  der  Mammaria  mit  aseptiscliem 
inger  (Handschuh)  durch  die  Wnnde  von 
innen  eegen  die  Bippe  auszuführen.  Man  kann 
daiui  ober-  und  unterhalb  des  Fingers  so  viel 
vom  Rippenknorpel  fortkneifeu.  daes  man  die 
Arten«  oben  und  unten  fassen  kann.  Dann 
zieht  man  den  Fiuger  aus  der  Wunde  und 
wUta,  ob  ea  noch  blutet  [Intercostalis),  ligirt 
doppelt  nod  durchBchneidet  resp.  exstiroirt  oei 
pimdler  Verletzung.  Natürlich  soll  man 
duD.  wenn  die  Pleura  verletzt  war  und  ein 
Biiutom  besteht,  dieses  an  tTpischer  Stelle 
Mch  Resection  der  7.  oder  8.  Rippe  in  der 
AiilUilinie  ablassen.  Es  bleiben  oft  lange 
diuemde  Fistelu  zurück  und  nOthigen  zu  er- 
inien  Besectionen    und  plas^scben    Opera- 

Kiie  ganze  Reihe  von  Fällen  der  älteren 
IJMtstnr  zeifren,  daes  bei  fehlender  Diagnose 
nwirtendesVeAalten  zumEUitua  letalis  durch 
Kiclibliitnng  führte,  ebenso  Ligatur  blos  eines 
Ende»  (Anastomose  mit  derEpigastria  und  den 
Iniercogtales).  Zoege  von  Manteuffel. 

Jirterla  maxllIarlB  Interna.  Lebcusgeflhr- 
M(  Blutungen  bei  Stichverietzungen  (Emstich 
bud  in  der  Fossa  retrom axillaris,  bald  über 
dem  Jochbogen)  der  Fossa  retromaxillaria  und 
™r™<*ir  oes  Oberkiefers,  namentlich  dnppel- 
KitiKr.  —  In  der  Fossa  retromasillaris  kann 
die  iiterie  aufgesucht  und,  wenn  dielluterbind- 
DU?  nicht  gelingt,  doppelseitige  Unterbindung 
der  Cirotis  externa  versucht  werden. 

Zoege  von  Manteuffel. 


Arteria  nenlngea  media  s.  Himhautbint- 

Arteria  mesenterlca  snperlor,  Inferior  s. 

Bauchverletz nagen.  Embolle  der«,  s.  Darm- 
gan grün. 

Arteria  popIltea.  Liegt  in  der  Mitte  der 
Kniekehle  zunächst  dem  Knochen,  in  der 
unteren  Haltte  auf  demM.  popliteus,  lateral- 
n.  oberflächlicher  die  Vene,  ciann  der  Nerv 
(vgl,  Fig.  1).  Trotz  tiefer  Lage  häufigen  Ver- 
letzungen ausgesetzt  durch  Stich,  Schuss, 
Anspiessung  durch  Ostonphyten,  Zerreissung, 
Ruptur  bei  Erschütterung,  Arrosion  nach  durch- 
gebrochenen   Kniegel  enksempvemen. 

Das  Hämatom  breitet  sich  im  lockeren  Oewebe 
der  Kniekehle  leicht  aus  und  stJirt  durch  Druck 
gegen  die  das  Knie  umhüllende  straffe  Fascie 
die  Function  der  Collnteralen  (Jansen],  daher 
namentlich  bei  entzündlichen  Processen  leicht 
Gangrän  eintritt.  Dieselbe  ist  also  nicht  Folge 
der  Ausschaltung  der  Arterie,  sondern  Folge 
des  gesteigerten  Qewebsdruckes  (Jansen),  Es 
ist  daher  nei  Verletzungen  die  Arterie  so  früh 
wie  möglich  zu  unterbinden,  das  Hämatom 
gründlich  auszuräumen  und  der  Schnitt  offen 


sind  47  Aneurysmen  der  Kniekehle  beschrie- 
ben worden,  von  denen  12  spontan,  11  durch 
Verwundung  und  24  durch  aubcutane  Ruptur, 
Fall,  Schlag  ete,  entelanden  waren.  Von  diea^ 

sind  12  mit  Exstirpation,  6  nach  Hunter,  11 
nach  Autj-llus,  5  mit  Compression  behandelt 
und  gehellt;  11  mal  wurden  andere  Behand- 
lungsmethoden versucht  [z.  Th.  innerlich,  femer 
Injection  von  Ferrum  sesquicblorat.  [vgl.Anen- 
rysmen]);  2  mal  wurde  amputirt.   4  von  dieses 


Aneurysma  arterioveaosnm 

Bei   Behandlung    der    Poplitealaneuirsmen 
irird  also  zuerst  aie  Compression  (digital  ober- 


78  Arteria  radialis  —  Arteria  subclavia. 

halb)  zu  i-erenchen  eeia.  Fölirt  diese  id  2  Tagen  '  Die  Radialis  bildet  den  tiefen  Hohlhand- 
niclit  zum  Ziel,  so  iet  nach  Philagrius  ,  bogen  und  anaetomosirt  mit  dem  oberflSch- 
doppelte  Unterbindung  mit  Exatirpation  des  I  liihen.  Zoege  von  Maoteuffel. 


F  g  3     QneiBcbnitt  dnr  b  das  untere  Femunnde     (Vocb  Jur 


Sackes  bei  Bpontanen  mit  ''paltung  des  Sackes 
bei  tranmatiBchen  als  typ  scne  Operations  weise 
anzusehen.  Schwier  gk  t  besteht  n  der  In  «rang 
TOD  der  Vene  —  scharf  auszuführen  nnment 
lieh  bei  traamatiachen  Äneuiysmen.  Doch  ist 
sie  gelegentlich  auch  hierbei  gelungen.  Ist  sie 
ohne  Verletzung  der  Vene  nicht  miiglich,  so 
Spalt«  man  den  Sack,  exstirpire  ihn  eventuell 
tneilweise  und  tamponire. 

Aufsuchen  der  Arterie  vgl.  Fig.  1  und  2. 
Operation  in  gestreckter  Lage,  leichte  Beugung 
erst,  wenn  die  Muskeln  auf  den  stumpfen  Hokeu 
gegeben  worden. 

Amputationen  wetten  GangrännachVerletzung 
wurden  39  ausgeluhrt,  von  denen  15  starboD. 
Zoege  von  Manteufiel. 

Arteria  radialis.  Sie  entspring  in  wecliselD- 
derHöheauB derCubilalis oder Brachialis,  meist 
gleich  unterhalb  der  Ellenbcuge  sni  Pronator 
(eres  und  verläuft  in  geradlinijier  Flucht  zum 
Handgelenk,  wo  sie  radial wärts  am  Rande 
des  Flexor  carpi  radialis  zu  fflblen  und  zu 
finden  ist.  Im  oberen  Dritttheil  liegt  sie 
zwischen  Supinator  longus  und  Pronator  teres, 
im  mittleren  gedeckt  vom  Supinator  am 
lateralen  Rande  des  Flex.  carpi  rail.,  den  sie 
nun  nicht  mehr  verlässt. 

Verletzungen  sind  relativ  häufig,  sowohl 
bei  Frai'tureu  als  aucli  durch  Sticli  und 
Schnitt.  (Suici diu m versuche  scheitern  aller- 
din^  häniig  dadurcli,  dass  das  quer  ge- 
führt« MesHer  von  den  gcKpannten  Seimen 
aufgehalten  wird.)  —  Bliitung,  aus  beiden 
Enden  reichlich,  fordert  Unterbindung  in 
loco  und  doppelt. 


Arteria  snbelaTla      Wir  unterscheiden  4 

Port  onen  1  Port  on  vom  Ursprung  bis  zum 
medialenBand  des^  alennsanticus,  ^zwischen 
den  'Scalen  ,  3  om  lateralen  Band  den  Sca- 
lenus  bis  zum  unteren  Rand  der  1.  Bipi>e, 
4.  von  der  1.  Rippe  bis  zum  Rande  des 
Pectoralis  minor.  Es  erscheint  zweckmässig, 
dieses  Stück  der  Axillaris  zuzuzählen,  da  ea 
durchaus  der  Achseihöhle  angehört.  —  Fast 
alle    Zweige    geben    von    der    1.   Portion   ab: 

1.  TnintuB  coBtocervicalis,  2.  Art.  vertebratis, 
3.  Art.  mammaria  interna,  4.  Truneus  thyreo- 
cervicalis  (hier  die  Transversa  scapulae  eollr 
et  cervicia  u.  die  Thi^reoidea  inf.).  —  Die  Pro- 
funda cerricis  entspringt  aus  der  Pars  2. 

Die  Arterie  steigt  senkrecht  auf,  geht 
zwischen  den  Scaleni  durch  und  dann  über 
die  erste  Rippe,  an  deren  Rand  das  Tuber- 
culum  (Lisfranci)  ihre  vordere  Stütze  bildet. 
Die  Vene  liegt  vor  der  Arterie,  durch  den 
ScalenUH  antic.  von  ihr  getrennt.  Behufs 
Freileeune  der  1.  und  2.  Portion  hat  man 
den  Kopfnicker  au  seiner  Insertion  abzu- 
trennen.Nach  Spaltung  der  hinteren  Fascie  sinkt 
die  Vene  ab  —  hinter  ihr  liegt  die  Arterie, 
deren  Aeste  bei  Seite  zu  schieben  resp.  zu 
unterbinden  sind  — ,  links  Schonung  des  N. 
recurrens.  —  Zwischen  den  Scaleni  kann  man 
sie  nur  freilegen  nach  Abtragung  des  Scalenus. 
Lateral  endhch  in  der  oberen  Schlüsselbein- 
grübe  durchtrennt  man  zuerst  Platysma,  Faa- 
cia  colli  sup.  Der  Omohyoid  gieht  die  obere 
Grenze,  dicht  unter  ihm  durcbtrennt  man  das 

2.  Blatt  der  Fascie  und  kommt  dann  auf  die 
Arterie,  ohne  die  Vene  zu  sehen.  Ist  man 
auf  die  Vene  gerathen,  so  soll  man  höher 


Alteria  temporalis  —  Ärteria  tibialis  postica. 


nchcD,  gev5bnlich  stört  die  TnuiBTeraa  colli  ' 
oder  BCkpalae.  Man  soll  erstere  nach  oben, 
latitere  nach  unten  nehmen  und  Ewischen 
ihnen  eingehen.  Der  PleiDs  liegt  nach  hinten, 
ibw&its  nähert  er  sich  der  Ader. 

Sehn saverletzun gen  führen  meint  zu  compii- 
aitea  Verletzungen  (Lunge,  Knochen,  Plexus, 
Tene}.  Dabei kanndieArteriedirectdurchsPro- 
jectil  oder  durch  Knochensplitter  getrofien 
werden.  Totale  Durchtrennungen  scheinen 
weniger  grosse  Blutungen  zu  geben  als  par-  ' 
öelle.  Bei  beiden  kommen  fast  momeutADe  ' 
Verblutungen  vor.  Bueugner  fand  von  11 
Schussverletzungen  1  complete,  7  incomplete. 
Ist  die  Hautwunde  klein,  so  kommt  es  zur 
Bildung  eines  Aneurysma  spurium..  Oft  ist 
die  Vene  mit  verletzt. 

Sticbverletzungen  führen  ebenMls  häufig  zu 
An.  spur.  Verletzungen  mit  schneidender 
WaSe  sind  selten,  da  me  Clavicula  doch  meist 
Khützt.  Hier  wird  leichter  die  Vene  ge- 
trt^en.  Dabei  kann  es  zu  Luftembolie  (s. 
Üesel  we^n  KlaSens  der  gegen  die  Clavicula 
ond  Fasele  fixirten  und  gespannten  Vene 
kommen,     Blutung  abnndant. 

Bei  Verletzung  ist  sowohl  Arterie  als  Vene 
in  loco  zu    unterbinden    (s.  auch  SubcUivia- 

ADearvHma].     Gelegentlich   completer  Durch- 

treimnngen  sind  hier  endständige  Aneurysmen 

btohathtet  worden. 
IrtertA  temporoUa.    An  ihr  kommen  häufig 

Sufhverletzungen  (Art«riotomie,  Aderlass)  vor 

und  nihren  gelegentlich  zn  Aneurysmen.     Ver- 

letnmgeD  sind  nach  Antyllus  zu  unterbinden, 

di«  Aneurysmen  zu  exstirpiren. 
Irtvrift  tb/TMtdM  inp.  et  Inf.  s.  Kropf 

md  Schilddruse. 
Irtcrte  ttblkllB  ^ntlea.  Tritt  noch  am  Muse 

poplit«ii8   durch    das   Lig.    intcrosseum    auf 
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trefTeudc  MuBkeliDt«rstitium  ein  nach  Spaltung 
der  derben  Fascie,  die  da«  Int«rBtitium  iie 
weissen  Streifen  erkennen  läsBt. — Verletzungen 
durch  Stich  und  Schuss  und  bei  Fracturen 
führen  zur  Bildung  arterieller  Hämatome  {An. 
spurium);  auch  spontaneAnenrysmen  sind  hier, 
wenn  auch  in  geringer  Zahl,  beobachtet.  Bei 
Verletzung  ist  die  doppelte  Ligatur  in  loco 
laesidnis  auszuführen  und  ihr  bei  Aneurysma 
die  Spaltung  resp.  Ezstirpation  nachzuschicken. 


EituuBur  commuDli  / 


\  Tihislis  antlo. 
— FnBBKBlank 
i,  hallucis 


'"■^■1).  dann  zwischen  Tih.  antic  und  Eiten- 
t"rhfd!acis,nndvomFusHgelenk  ab,  woderExt. 
Ul.  du  GefEss  überkreuzt,  zwischen  Ext.  com- 
KxuiiB  ond  haliucis  (Fig.  2).  Die  Arterie  lic^ 
iWnll  dem  Lig.  int«r08Benm  direct  auf.  Will 
luii  ue  aufeucnen,  so  geht  man  in  das  be- 


Von  441  (Engelhardt  1895)  VerleUuugen 
der  Vasa  tibialia  et  peronca  waren  193 
Schussfracturen,  72  Fleischschüsse.  Primär- 
blutung  bei  totaler  Durchtrennnng  in  71  Proc., 
bei  partieller  in  50  Proc.  Der  Puls  kann 
fühlbar  bleiben  oder  dauernd  oder  vorüber- 
geheud  unfühlbar  sein. 

In  47  Fällen  'bildeten  sich  Aneurysmen. 

'^'*  doppelt«  Ligatur  in  loco  laesionis  gab 


41   Fälle  wurden  primär   amputirt   ■ 
genesen ; 

59  Fälle  intermediär  —  alle  gestorben; 

ü8  Fälle  wurden  conservativ  behaadelt  mit 
23  Proc.  Mortalität. 

Der  ameriknoische  Kriegsbericlit  ist  mit 
einbegriffen.  Zoege  von  ManteuffeL 

Arteria  tfblallB  poatlca.  AnatomlB.  Sie  liegt 
zwischen  tiefen  und  oberflächlichen  Waden- 
muskeln am  lateralen  Bande  des  Flexor  com- 
munis, auf  dem  Tihialis  posticus.  Stich-  und 
Schussverletzungen  beobachtet.  Unterbindung 
sowohl  bei  Verletzung  als  auch  heiAneurysmen 
schwierig.  Technik  im  oberen  Drittel: 
In  gestreckter  Stellung  schnitt  einen  Querfinger 
meoial  vom  Tibiarande  durch  Haut  und  Fascia 
I  cruris.  Freilegen  des  Gemellus  int,  der  nacli 
;  hinten  genommen  wird,  Durchtrennen  des 
SoleuB,  hinter  welcliem  in  der  Scheide  des 
Flex.  communis  Icngus  die  Arterie  mit  2 
Venen  liegt.  Nerv  lateral.  Weiter  unten 
kommt  man  nach  dem  Haut-  und  Fascien- 
Bchnitt  auf  das  InterBtitinm  zwischen  Soleus 
und  Flexor  communis  und  findet  das  QefEsB 


78  Arteria  nlnaris  —  ÄrteriendurchsoblinguDg  und  -Knotong. 

hinter  letzterem  &nf  dem  Tib.  poeticUH.  Haut-  1  Schraube  gegen  die  Arterie  bewegt.  Die 
schnitt  etetB  in  BtrecksteUungj  dabei  Vena  I  Schraube  lauft  durch  eine  Metallplatte,  die 
saphena  bei  Seite  achieben,  weiter  in  starker  '■  dnrch  eiuen  den  betrefienden  Köipertheil  um- 
BeugeetelluDg.  —  Weitet  unten  liegt  die  fassenden  Ourt  gehalten  wird.  Beim  Anziehen 
Arterie  zwiechen  AchilleHsehne  und  Tibia  ^  der  Schraube  legt  aicb  der  Qurt  an  die  der 
ein  Benkrechter  Schnitt  durch  Haut  und  .  Felotte  gegenSber  liegende  Beil«  fest  an,  lisst 
Faacie  legt  eie    leicbt    frei.     Am  Malleolus  '  aber  bei  Aaepanaung  neben  der  Pelotte  einen 


Fig.  I.   QneracfaDitt  dnrcb 


internus  findet  man  sie  zwieehen  diesem  und 
dem  Tuber  calcanei  ziemlich  in  der  Mitte,  eher 
zum  Malleolus.  Hier  liegen  (vom  Malleolus 
int.  gezählt):  Tibialls  posticus.  Flexor  digi- 
tonim,  Arterie  mit  2  Venen  und  Nerv.  Flexor 
batlucis. 

Von  den  4  Aneurysmen  der  letzten  10  Jahre  ' 
ist  eins   esstirpirt    —    Erfolg.     2  sind    mit  1 
Compression  ete.  behandelt  (».  Tib.  antica). 
Zoege  von  Manteutfel. 

Arieria  nlnaii s.  Zieht  von  derThcilungestelle 
am  oberen  Eande  des  Pronator  terea  im  Bogen 
unter  diesen  Muskel  und  unter  den  sehnigen  : 
Bogen    des    Flexor   communis    sublimis    (Ab-  | 


radialen  Seite  des  Flex,  carpi  alnuris.  neben 
frelchem  sie  bis  zum  Handgelenk  hinzieht^  um  , 
den  oherflfich liehen  Hohlhandbogen  zu  bilden 
nnd  mit  dem  tiefen  zu  anastomosiren.  | 

Verletzungen  der  Ulnaris  sind  ebenfalls  | 
bei  complicirten  Fracturen,  bei  Selbstver- 
Ictzungen  (Schlag  anf  spitze  Gegenstände)  zu  . 
erwarten.  Wegen  der  vielen  Collateralen  liaben  . 
sie  die  gleiche  Bedeutung  wie  die  der  Badlalis 
und  fordern  doppelte  Unterbindung  in  Inco.  i 
Zoege  von  Manteuöel. 

Arterlenoompreggorlei,  Bestehen  im  Prin-  i 
cip  aus  einer  (.'cpolsterten  Pelotte,  mitteist  I 
welcher  die  Arterie  gegen  die  teste  Unter- 
lage des  Khocliens  gedrückt  wird.  Den  Druck  ! 
besorgt  eine  Feder,  eine  Schraube  oder  eine 
elastische  Binde.  Das  älteste  und  noch  jetzt 
gebräuchlichste  ist  das  sog.  Seil  rauben  tourni- 
qnet.     Hier  wird   die  Felotte  mittelst  einer 


grossen  Theil  der  Collateralen  frei.  Letzteres 
ist  der  Grund,  warum  ein  Tonmiquet  ohne 
Gefahr  consecutiver  Gangrän  länger  liegen 
darf,  als  ein  ci reu ISr  einschnürender  elastischer 
Schlauch  etc.  Alle  diese  Compreesorien  und 
Tourniquets  haben  heutzutage  und  über- 
haupt eme  praktische  Bedeutung  wohl  nur  bei 
der  Aneurysmenbehandlung  und  allenfalls  bei 


Constriction  anwenden  kann  (s.  Blutatillung), 
HO  z.  B.  an  der  Aorta  —  vielleicht  auch  Sub- 
clavia.   Im  Uebrigcu  s,  Blutstillung. 

Zoege  von  ManteuSel. 
Arterie ndnrchachllngung  und  -Knetui;. 
Stilling   macht    in   dt"    '-     '■ --■   ----- 


ArterienerkrankuDgen  —  Arterienklemmen  oder  Schieber. 
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Schlitz  und  zieht  das  eegeafiber  liegende 
Ende  durch  —  obsolete  Methode.  Man  hat 
nenerdings,  nm  keine  Fremdkörper  zurück- 
lolassen,  auch  die  Aterie  gespalten  und  beide 
Hälften  mit  einander  verknotet 

Zoege  von  Manteuffel. 
Arterleiierkraiikiuigeii  (vgl.  auch  A  r  t  e  r  i  o  - 
Sklerose,  Aneurysma).  Es  kommt  1.  eine 
allgemeine  Hypoplasie  des  gesammten  Ge- 
fässsystems  vor,  wobei  sowohl  Caliber  als  auch 
Wanddicke  herabgesetzt  sind.  Vgl.  auch  Hä- 
mophilie. 

2.  An  degenerativen  Veränderungen  be- 
obachten wir  an  den  Arterien: 

a)  Trübung  und  Quellung  der  Intima 
und  Media  in  Folge  allgemein  septischer  Pro- 
cti^se. 

b)  Verfettung  —  Fettdegeneration  — , 
fleckige  und  netzartige,  hauptsächlich  in  den 
Stämmen  als  Folge  allgemeiner  Emährungs- 
und  Circulationsstörungen;  sie  ftihrt  manch- 
mal zu  Zerfall  der  Intima,  Thrombose  und 
Embolie. 

C)  Verkalkung  tritt  auf  als  Folge  der  Ver- 
fettung; namentlich  aber  als  Begleiterschei- 
nung der  Arteriosklerose.  Es  treten  na- 
mentlich zwischen  Media  und  Intima,  aber 
auch  in  der  Media  fleckweise  Kalkeinlagerun- 
gen auf  (Kalkplatten),  die  schliesslich  die  ganze 
Arterie  in  ein  knochenhartes  Rohr  verwandeln. 
Diese  Form  der  Degeneration  ist  besonders 
bänfig  bei  Diabetes  und  bedingt  hier  wohl 
auch  die  zu  Gangrän  führende  Circulations- 
htorun^.  Bei  der  spontanen,  der  senilen  und 
präsenilen  Gangrän  spielt  das  Atherom  keine 
Rolle. 

d)  Amyloide  Degeneration  bei  allge- 
meiner amyloider  Degeneration,  erschöpfender 
Eiterung. 

e>  Hyaline  Degeneration  bei  Erfrierun- 
gen i?)*und  bei  Sklerose. 

Alle  diese  Degenerationen  können  die  Unter- 
bindung der  Arterien  sehr  wesentlich  erschwe- 
ren, da  die  Lis^atur  leicht  durchschneidet.  Das 
ist  um  so  bedeutungsvoller,  als  bei  dem  Elas- 
ticitätsverlust  auf  eine  Retraction  und  spon- 
tanen Stillstand  der  Blutung  nicht  zu  rechnen 
ist.  Allerdings  pflegt  die  Verkalkimg  nur  an  ' 
den  groi<sen  Stämmen  so  ausgeprägt  zu  sein,  | 
wopegen  die  septische  Quellung  und  Brüchig- 
keit auch  an  den  kleinen  Gefassen  zu  bemer- 
ken ist. 

Es  empfiehlt  sich,  in  einschläg;igen  Fällen  ! 
sehr  behutsam  zu  ligiren  und  den  Faden  nicht  ! 
zu  fest  zu  ziehen,  da  er  sonst  durchschneidet  —  1 
jedoch  sorgfaltig  auch  die  kleinsten  Geiässe  zu 
unterbinden. 

3.  Qeschwürige  ProceBse  der  Arterien  wand 
(meist  in  der  Aorta)  kommen  vor  als  Fol^e 
fettigen  oder  atheromatösen  Zerfalls  und  füh- 
ren zu  Thrombose  und  Embolie  (v^l.  Gangrän, 
embolische).  Femer  führen  infectiöse  Embo- 
lien zu  Arrosion  der  Arterienwand  vom  Lumen 
aus,  wodurch  es  zur  Bildung  von  Aneurysma 
embolie  um  kommen  kann  (s.  dieses). 

4.  Schliesslich  sehen  wir  entzündliche  Er- 
krankungen als  Peri-,  Mes-  und  Endarteriitis 
—  oder  besser  als  Arteriitis,  da  eine  Scheidung 
der  Haut«  nicht  durchzafuhren  ist  —  secun- 
där  auftreten  durch  Uebergang  entzündlicher 


Processe  auf  die  Gefasswand.  Sie  führen  ent- 
weder zur  Arrosion  (Abscessblutung,  Aneurysma 
spurium,  varitöse  Arteriitis)  oder  zur  Obli- 
teration,  wenn  bei  mehr  chronischem  Verlauf 
die  Alteration  der  Intima  zur  Thrombose, 
Wucherung  führt. 

5.  Syphilis  führt  im  Ganzen  selten  zu  all- 
gemeinen Erkrankungen  der  Arterien.  Dass 
sie  allgemeine  Sklerose  bedingt,  wird  überall 
behauptet^  doch  bestehen  dafür  wenig  Beweise, 
namentlich  seitdem  bekannt  ist,  dass  Hg 
Arteriosklerose  hervorruft.  Dagegen  sind  frag- 
los locale  Erkrankungen  syphuitischer  Natur 
bekannt.  Meist  erkrankt  zuerst  die  Media 
oder  Adventitia,  von  wo  der  Process  auf  die 
Intima  übergeht.  Gehört  zu  den  tardiven  Er- 
scheinungen. Als  knotige  Verdickung  ein- 
zelner Geifassabschnittc  klinisch  nachzuweisen. 
Sie  führt  zur  Verengerung,  ja  Verschluss  der 
Lichtung  und  kann  so  Gangrän  bedingen. 
Histologisch  findet  man  Gnmmata  in  der  Media 
und  Adventitia  oder  auch  innerhalb  der  ge- 
wucherten Intima^  kommt  hauptsächlich  an 
den  Hirn-  und  Lungenarterien,  an  der  Aorta 
(Aneurysma!),  denCoronarien,  im  Rückenmark, 
aber  auch  an  den  Extreniitätenarterien  vor, 
wo  sie  die  oben  genannten  Erscheinungen 
macht. 

6.  Tuberculose  der  Arterien  kommt  secun- 
där  durch  Fortleitung  von  der  Umgebung  vor, 
wobei  die  Arterien  obliteriren  oder  arrodirt 
werden,  ja  sich  auch  dilatiren  können  und  zu 
Aneurysmenbildunff  führen.  Es  kann  aber 
auch  primär  vom  Blut  aus  die  Infection  der 
Arterie  zustande  kommen,  wobei  die  Tuberkel 
durch  die  Elastica  hindurchbrechen  können 
und  zu  Infarctbildung  durch  Lumen  Verlegung 
(experimentell  auch  am  Knochen  erzeugt)  und 
aneurysmatischen  Erweiterungen  führen. 

7.  Atherom  (Verkalkung  der  Arterien)  s.  oben 
unter  2  c.  Obwohl  oft  als  Begleiterschein- 
ung der  Arteriosklerose  vorkommend,  ist  das 
Atherom  nicht,  wie  es  häufig  geschieht,  mit 
derselben  zu  verwechseln.  Es  findet  sich  am 
häufi^ten  als  Altersersoheinung,  femer  bei 
gichtischer  Diathese  und  Diabetes.  S.  auch 
den  Artikel  Arteriosklerose. 

Zoege  von  Manteuffel. 

Arteriengeschwfllste  s.  Aneurysma. 
Arterienhaken  s.  Aneurysmennadel. 

Arterienklemmen  oder  Schieber  wurden 
früher  nach  dem  Modell  der  anatomischen 
Piucette  construirt,  bestanden  daher  wie  diese 
aus  zwei  an  ihrem  proximafen  Ende  in  auto- 
matischer Federung  von  einander  sich  ent- 
fernenden Klingen,  die  durch  Fingerdnick  auf 
d^ren  Schaft  zum  Schluss  gebracht  werden. 
Das  abgestumpfte,  schwach  kegelförmig  sich 
zuspitzende  freie  Ende  der  Schäfte  endigt  in 
Quergerippten  Mäulern,  deren  Zähne  beim 
ochluss  der  Schäfte  sehr  genau  in  einander 
greifen  müssen,  um  die  zu  ergreifenden  Ge- 
webe verlässlich  zu  packen  (Fig.  l  S.  SO). 

Zum  Zwecke  des  Arterienverschlusses  am 
lebenden  operirten  Körper  wurden  diese  Pin- 
cetten  meistens  mit  automatisch  schliessenden 
Schiebringen  oder  Schiebhaken,  oder  mit  einem 
eigentlichen  Scliiebriegel  versehen,  mittelst 
dessen  durch  eine  blosse B(»wegungdes Daumens 
ein    bleibender  Schluss  der  Pincette  sich  er- 


Aiterienligatur  —  Arteiieimalit, 
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zielen  UesB,  während  deseen  die  Ligatur  der  '  Modellen  dieser  Sperrzangen,  deren  &st  jeder 
Arterie  vollzogen  werden  konnte  (Fig.  1).  j  Chirurg  ein  eigenes  besitzt   Die  bekannteeten 

Der  vorhin  erwähnte  Zweck  wira  Mi  weitem    Bind    diejenigen    von   PiSan    (fHg-    2),    von 
handlicher  und  verläeslicher  durch  die  unge-    Lawaon  Tait,  von  Kocher  [Fie.  3),    von 
fihr  zur  nämlichen    Zeit  wie  die  deutecheu    Terrierete.,  derenConstructionansbeiBtehen- 
Schieber  von  Koeberle  nnd  F^an  erfiindenen  j  den  Figuren  leicht  ersichtlich  ist. 
^emangen  erRlllt  Die  Ärterienkleromen  sowohl  der  einen  wie 


Diese  Sperrzangen  oder  Zangen  mit  conti- 
nuirlicher  Preesion  sind  Bcheeren formige  In- 
strumente von  circa  12  cm  Läufe,  deren  an  der 
SuBBereu  Fläche  abgerundete  Branchen  sich  in 
einem  Bchlnaae  kreuzen,  dessen  Stelle  eich  meist 
an  der  Vereinigung  des  mittleren  und  des  distalen 
Drittels  ihrer  Länge  befindet.  Die  freien  Enden 
derBranchen  besitzen  wie dieoben beschriebenen 
Pincetten  tiefgerippte,  einander  gegenüber- 
stehende innere  Flachen,  sogen.  Bisse,  deren 
Zähne  beim  Schluss  der  Zange  genau  inein- 
ander greifen  und  mittelst  deren  die  Gewebe 
sehr  verlässlicb  und  sicher  gepackt  werden. 

Auf  der  oberen  Fläche  der  Scheereugriffe 
oder  in  der  Nähe  derselben  auf  den  Schäften 
beftndetsich  die Sperrvorichtung,  weltlieeiner- 
BeitB  aus  Bcharfen  Zähnen  mit  longitudinal 
gerichteter  Schneide,  andererseits  aus  einem 
Haken  besteht,  der  beim  Schluss  des  Instru- 
ments in  jene  eingreift.  Durch  eine  leichte 
seitliche  Verschiebung  der  Griffe  wird  der 
Haken  ausgehoben,  aie  Spemine  somit  ge- 
löst, wonach  die  Zange  wieder  geöffnet  werden 

Das  Zangen-  (bezw.  Scheeren-)  ScbloBB  be- 
Btind    früher  aus  einer  einfachen  Schraube, 


T-ßrmigen  Biift  der  einen  Branche,  am  den 
sich  die  andere  hakenförmig  herumlegt,  oder 
aus  complicirten,  aber  ebenso  leicht  zerleg- 
baren Vorrichtungen,  wie  z.  B.  das  Colliu'sche 
Schlosa  (s.  Fig.  4). 
Ueberhaupt  existirt  eine  grosse  Zahl  von 


der  anderen  Art,  bezw,  deren  Manier  erhalten 
je  nach  Bedürfniss  die  verschiedenartigsten 
Gestalten.  Sie  sind  gerade,  nach  der  fTScbe 
oder  im  Profil  gekrümmt,  breit  oder  schmal, 
lang  oder  kurz,  ausgefSlIt  oder  in  Bhomboid-, 


Kleeblatt-, 
mig  etc. 


Ovalform   etc.    gefenatert,    T-ior- 


Zwecken  dienende  Klemmen  wer- 
den in  den  hei.  Artikeln  beaclirieben.     Lardj. 

ArlerlenllgatDr  s.  Ligatur  und  Blutstillung. 

Arterlenn&ht.  Ucber  das  AUg<'meino  und 
die  Technik  siehe  Gefiissnaht. 

Indicatiouen  zur  Arteriennntit  sind  bisher 
gegeben  durch: 

1.  zufällige  (partielle)  Verwundungen 
des  Arterienroh  res; 


Arterienpincetten  —  Arterienverletzungen. 
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2.  Risse  bei  Verwachsungen  der  Gefass- 
wand  mit  zu  exstirpirenden  Tumoren; 

3.  beabsichtigte  operative  Verletz- 
ungen (Resection); 

4.  bereits  ausgebildete  traumatische 
Aneurysmen. 

Zur  Naht  eignen  sich  blos  die  gössen 
«rteriellen  Stämme  von  der  Aorta  bis  zur 
ßrachialis.  insofern  ihre  Unterbindung  stets 
mit  Gefahren  und  peripheren  Ernährungs- 
«tOrungen  verbunden  ist.  Die  peripheren  ; 
Arterien  wird  man  bei  ihren  reicheren  Col la- 
teralbahnen und  auch  weil  das  kleinere  Lumen 
die  Operation  wesentlich  erschwert,  besser 
anterbmden.  Doch  wird  das  von  dem  indi- 
Tiduellen  Caliber  des  Gefasses  abhängen,  ob 
man  z.  B.  die  Cubitalis  noch  vorzieht  zu 
nahen  oder  sie  lieber  unterbindet. 

Bisher  ist  die  Arteriennaht  ausgeführt  in  9 
Fällen  (wenn  ich  von  den  älteren  absehe)  imd 
zwar  an  der  Iliaca  communis,  Femoralis  com- 
munis, Poplitea.  Carotis  int.,  Brachialis. 

Die  Indicationen  waren:  Verletzung  bei 
Operationen  8,  Aneurysma  traumaticum  1 
(Stichwunde  der  Brachialis). 

Zoege  von  Manteuffel. 

irterienpincetten  s.  Arterienklemmen. 

irterientorslon.  Man  unterscheidet  freie 
Torsion,  wobei  die  durchschnittene  mit  der 
BchiebeT)incette  oder  Pe  an 'scher  Klemme 
gefas»8t  und  nun  gedreht  wird.  Durch  Rollung 
nnd  ZerreisHung  der  Gefasshäute  in  ver- 
K-hiedener  Höhe  wird  die  Lichtung  geschlossen. 
Da?  Ende  darf  nicht  abgedreht  werden. 

Begrenzte  Torsion,  bei  der  das  freie 
Ende  der  Arterie  mit  einer  Klemme  eben- 
M<  längsgefasst  wird,  mit  der  anderen  ober- 
halb quer.  Mit  der  peripheren  werden  jetzt 
mehrere  scharfe  Dreiiungen  ausgeführt.  In 
Amerika  viel  angewandt  bis  zur  Femoralis 
(Mardoch  160  mal). 

ArterieiiTerletzniigen«  Wir  unterscheiden 
Quetsch-,  Riss-,  Schnitt-,  Stich-  und 
»Schugg^mideu^    Aetzungen   und   Arro- 

sionen. 

Das  arterielle  Rohr  ist  äusserst  elastisch, 
set«  dalier,  namentlich  wenn  es  in  lockerem 
9^vebe  lie^  Zerrungen,  Quetschungen 
«inen  erheblichen  Widerstand  entgegen  und 
reicht  stechenden  und  schneidenden  Instru- 
menten, auch  Proiectilen  aus.  Quetschungen 
wr  Anerien  durch  Druck  gegen  den  Knochen 
'^  ß.  bei  ungeschickter  Oompression  der 
'eraoralis  gegen  die  Kante  des  Schambein- 
J*te8)  oder  zwischen  2  Gegenständen  oder 
Qoetechung  durch  ümschnürunp  können  je 
^^  der  Stärke  bald  nu  r  einzelne  Häute  ( Intima) 
der  Ader,  bald  die  Ader  völlig  durchquetschen, 
^taeres  kommt  nur  bei  gleichzeitiger,  sehr 
♦"fneblicher  Zerstörung  der  übrigen  Gewebe 
'|der  isoürten  Arterien  vor.  Die  Folgen  der 
Quetschung  geringeren  Grades  sind:  Zer- 
jeiMung  der  Intima ;  kann  ohne  Schaden  aus- 
jjeilen,  kann  aber  auch  zur  wandständigen 
Thrombose  fuhren  (sie  findet  sich  an  der 
^tis  Erhängter  als  Quetschwirkung  des 
gtrangea).  Sind  auch  andere  Häute  in  ihrer 
^^nihruDg  gestört,  so  kann  es  zu  Aneurysma- 

^aeydopidie  der  Chirnrgie. 


bildung  kommen  durch  Ausweitung  der 
schwadien  Narbe.  Das  ist  aber  nicht  noth- 
wendig,  da  die  Narbe  auch  derb  werden  und 
dem  Druck  widerstehen  kann.  Hochgradigere 
partielle  Quetschung,  die  zur  Nekrobiose 
(oder  bei  offener  Wunde)  zur  Nekrose  der 
Wand  fuhrt,  veranlasst  nach  Abstossung  resp. 
Resorption  der  zerstörten  Theile  die  Budung 
eines  traumatischen  Hämatoms  oder  eine 
Spätblutung  nach  aussen.  Quere  Durch- 
quetschungen bluten  gar  nicht  und  fuhren  zum 
Gefässverschluss  (s.  Angiothripsie). 

Kisswunden  kommen  zustande  durch 
Ueberdehnung  bei  Verwundungen  durch  Ma- 
schinen, durch  Biss,  bei  Operationen,  Enu- 
cleationen  von  Tumoren  (Struma)  und  bei  ge- 
waltsamer Streckung  contracturirter  Gelenke 
(Kniegelenk:  Poplitea)(s.Gefas8ruptur).  Blutung 
oder  Aneurysma  traumaticum  sind  die  Folge. 
Quere  Zerreissungen,  wie  sie  namentlich  bei 
Abreissung  von  Gliedmassen  vorkommen, 
wobei  dann  die  Arterienstümpfe  weit  vorragen^ 
fuhren  sehr  oft  nicht  zur  Blutung,  auch  bei 
grossem  Caliber  des  Gefasses.  Das  liegt 
daran,  dass  bei  der  verschiedenen  Elasticitat 
der  einzelnen  Arterienhäute  diese  in  ver- 
schiedener Ebene  durchreissen  (zuerst  und 
proximal  die  Intima,  dann  die  Muskelhaut, 
dann  die  Adventitia);  dadurch  legt  sich  letztere 
vor  das  durch  Contraction  schon  verengte 
Lumen  der  Arterie  und  verschliesst  die  Oeff- 
nunf^.  Quetsch-  und  Riss  wunden  fordern 
somit  die  Unterbindung,  wo  sie  Symptome 
machen  (Aneurj'sma,  Blutung).  Die  Diamose 
der  Quetsch-  und  Risswunden  in  offener 
Wunde  ist  durch  Blutung  resp  Localinspection 
gegeben.  Bei  subcutanen  partiellen  Quetsch- 
ungen und  Risswunden  muss  ein  Geräusch 
zu  hören  sein,  da  LumendifTerenz  besteht. 
Dilatation  oder  wandständiger  Thrombus 
(obturirender  augenscheinlich  selten).  Bei 
»uscultatorisch  wahrnehmbarem  Geräusch 
fordern  diese  Verletzungen  sofortige  Unter- 
bindung. 

Stich-  und  Schnittwunden  geringer  Aus- 
dehnung heilen  von  selbst,  wenn  sie  län^s- 
gestellt  sind.  Es  kommt  dabei  nach  Austritt 
von  Blut  zu  erhöhtem  Druck  ausserhalb  des 
Gefasses  an  der  verletzten  Stelle.  Liefen  die 
Wundränder  aneinander,  so  heilen  sie  prima  in- 
tentione,  zumeist  entsteht  ein  kleiner  Defect 
der  Intima,  der  durch  weisse  Conglutinatious- 
thromben  geschlossen  wird.  Der  weisse  Throm- 
bus wird  später  resorbirt  oder  vom  Endothel 
aus  organisirt,  so  dass  das  Endothel  schliess- 
lich glatt  die  Narbe  überstreicht,  in  dieser 
bilden  sich  auch  neue  elastische  Fasern  (s. 
Blutgefassverletzungen).  Quergestellte  öchnitt- 
und  Stichwunden  oder  Lappenwunden  fQhren 
fast  stets  zur  Bildung  eines  Aneurysma  trau- 
maticum (s.  dieses).  Spontaner  Verschluss 
kann  durch  Thrombose  (weisse  und  rotiie) 
zustande  kommen.  Derartige  Wunden  kann 
man  an  grösseren  Arterien  nähen  (s.  Arterien- 
naht). Hchussverletzungen  ergeben  Defecte 
eines  Theiles  der  ganzen  Wanadicke  und  er- 
heischen die  Unterbindung;  s])ontaner  Ver- 
schluss kann  nur  durch  Thrombose  zustande 
kommen,  ist  daher  stets  unsicher,  wenn  er 
auch  zur  Narbenbildung  führen  kann  (s. 
Aortenverletzung). 

6 


82 


Arterieuzangon  —  Arteriosklerose. 


Mit  der  UnterbinduDg  kann  an  den  Haupt- 
gtämmen  wohl  nur  die  circuläre  Naht  (Gefass- 
naht)  concurriren.  Stiche  mit  runder  Nadel  oder 
pfriemenartigen  Instrumenten  schliessen  sich 
fast  stets  spontan,  so  dass  man  hierauf  rechnen 
darf. 

Aetsungen  verhalten  sich  wie  Quetschungen 
insofern,  äs  erst  nach  Zerstörung  des  Schorfs 
die  ßlutnng  auftritt;  diese  erfordert  dann 
rasches  Handeln,  ebenso  wie  ArroBlonen 
durch  den  Druck  von  Fremdkörpern  (Canülen). 
Arrosionen  durch  Canülen  kommen  am  Arcus 
aortae,  der  Subclavia,  Anonyma,  namentlich 
am  Aneurysma  aortae  vor,  wenn  wegen  Druck 
auf  die  Trachea  tracheotomirt  worden  ist 
(plötzliche  Verblutung).   Zoege  von  Manteuffel. 

Arterienzangen  s.  Arterienklemmen. 

Arteriosklerose  (Lobstein,  Arnold, 
Thoma).  Auch  Endarteritis  chronica, 
falschlich  Atherom  genannt.  Bindegewebige 
Verdickung  der  Gefasswand  durch  Wucherung 
der  Intima  Kommt  physiolorisch  bei  Verschluss 
der  Nabelarterie  und  des  Ductus  Botall i,  an 
den  Theilungsstellen  der  Gefasse,  abgehender 
Aeste  und  an  der  Arteria  uterina  vor.  Tritt 
an  den  Köipcrgefassen  schon  sehr  früh  (25 
Jahre  und  früher)  in  ihren  Anfangen  auf,  vor- 
nehmlich beim  männlichen  Geschlecht,  ver- 
schont aber  auch  das  weibliche  nicht. 

Path.-aiiatoinl8che  Formen.  1.  Arterio- 
sclerosis  diffusa;  2.  A.-s.  nodosa,  fleck  weises 
Auftreten  Thoma;  3.  A.-s.  reticulata,  eine 
Unterart  der  nodosa. 

Ursachen  sind  alle  Schädlichkeiten  und  Vor- 

tänge,  die  lumenerweitemde  Schwächungen 
er  Gefasswände  hervorrufen  und  dabei  die 
Gefassmusculatur  direct  oder  indirect  durch 
die  Gefassnerven  lähmen  oder  dauernd  in 
ihrer  Ernährung  schädigen  und  so  allmählich 
zur  Degeneration  fuhren.  Es  bedeutet  also 
die  Sklerose  sowohl  eine  Compensation  einer 
Schwächung  der  Media,  als  auch  ein  Lumen- 
ausgleich einer  Erweiterung.  Letztere  kann 
relativ  sein,  d.  h.  das  normale  Gefäss  kann 
bei  peripherem  Strom bettausfall  (Amputation) 
zu  gross  für  seineu  Inhalt  sein  und  wird  dann 
sklerotisch  verengt.  Im  Einzelnen  unterschei- 
den wir: 

I.  Neuropathische  Ursachen. 

A.  Centrale,  häufig  psychische  Alterationen, 
ferner  am  Rückenmark:  Syringomyelie,  Tabes, 
Bavnaud'sche  Fälle  von  Kussmaul  und 
Denio  oder  Morvan'sche  Krankheit. 

B.  Periphere :  Hemicranie  (Fall  von  Thoma); 
Supraorbitalneural^e;  Neuritis  multiplex, hier- 
für existiren  expenmentelle  Beweise. 

IL  Giftwirkungen. 

A.  Wirkungen  auf  die  Vasomotoren. 

B.  Wirkungen  auf  die  Gefasswand. 
Hierzu  gehören:  Alkohol, Tabak,  Seeale,  Blei, 

Quecksilber  (bei  Vergiftungen  Elasticitätsver- 
lust),  Phosphor  und  noch  andere,  für  die  aber 
keine  experimentellen  Beweise  existiren. 

III.  Infectionskrankheiten. 

A.  Acute:  Typhus,  Malaria,  Diphtherie,  In- 
fluenza, Sepsis,  toxische  Degeneration  der  In- 
tinia  und  Muscularis  mit  consecutiver  Repa- 
ration durch  narbiee  Sklerose. 

B.  Chronische:  Syphilis,  Lepra,  bei  ersterer 


secundär  als  Folg:e  adventitieller  Erkrankung 
und  dann  als  nodose  Form  primär. 

IV.  Diathesen:  Gicht,  Diabetes. 

V.  Starke  körperliche  Anstrengun- 

fen,  sogenannte  Ms^malleistungen.  Bei  innen 
ommt  es  zu  einet  acuten  Dilatation,  deren 
häufige  Wiederholung  zuletzt  einen  dauernden 

Sathologischen  Zustand  schafil.  Auch  hier  ist 
ie  Sklerose  ein  Beparationsvorgang. 

VI.  Thermische  Einflüsse. 

Directe  Kälte  Wirkungen,  sogenannte  leichte 
Erfrierungen,  erzeugen  Muskeldegeneration, 
als  deren  Fol^e  compensatorische  Intima- 
wuchening  auftritt,  aber  auch  die  Intima  selbst 
scheint  zur  Proliferation  angeregt  zu  werden. 
Wechsel  von  Kälte  und  Hitze  hat  dieselben 
Folgen. 

Symptome.  Geringere  Grade  der  Arterio- 
sklerose, die  oft  schon  in  den  zwanziger  Jahren 
an  den  unteren  Extremitäten  auftreten,  machen 

far  keine  Symptome.  Diese  treten  auf,  wenn 
)rnährungsstörungen  im  Versorgungsgebiet  der 
Arterie  (Muskel,  Nerv,  Haut]  sich  einstellen. 
Function  eile  Störungen  pflegen  namentlich 
bei  Jüngeren  sich  einzustellen,  wenn  die  Ge- 
fasslichtung  wesentlich  verengt  ist.  Diese  Ver- 
engerung erfolgt  nun  aber  nicht  durch  Weiter- 
entwicklung der  Sklerose,  sondern  durch  Auf- 
treten wandständiger  Thromben,  die  sich 
organisiren  (vgl.  Thrombose).  Ihr  voraus  geht 
Wucherung  und  Desquamation  derEndothelien 
der  Intima,  und  auf  diesen  Bauhigkeiten  bilden 
sich  die  Thromben. 

Prädilectionsstellen  für  das  Auftreten 
solcher  Verengerungen  sind  die  Beu^ngs- 
stellen  der  Arterien  der  unteren  Extremitäten, 
weil  hier  die  Schwere  der  Blutsäule  mitwirkt, 
diese  Gefassgebiete  am  weitesten  vom  Herzen 
liegen  und  den  meisten  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzt sind  (mechanische  und  thermische). 
Und  hier  findet  sich  wieder  die  Erkrankung 
am  deutlichsen  ausgeprägt  an  der  Theilungs- 
stelle  der  Poplitea,  dann  in  der  Tibialis 
postica,  namentlich  hinter  dem  Malleolus; 
aber  auch  im  ganzen  Verlauf  und  schliesslich 
dann  auch  in  der  Antica.  In  schweren  Fällen 
reicht  die  Verengerung  klinisch  nachweisbar 
bis  in  die  Femoralis.  Viel  seltener  sieht  man 
Verengerungen  an  den  Gefassen  des  Armes 
so  weit  sich  entwickeln,  dass  sie  klinische  Er- 
scheinungen machen,  wenngleich  hier  und 
an  der  Temporaiis  früh  Schlängelung  auftritt 
als  Zeichen  der  Sklerose,  was  an  den  Fuss- 
arterien  vermisst  wird.  Das  Gefassbündel  ist 
im  vorgeschrittenen  Falle  mit  dem  Nerv  ver- 
backen, nicht  selten  auch  die  Art.  nutriens 
des  Nerven  erkrankt.  Rheumatische  Schmerzen 
führen  den  Kranken  zum  Arzt  (Zoege  v.  Man- 
teuffel). Es  findet  sich  tastbare  Verdickung 
an  den  zugänglichen  Arterien  der  imteren, 
Schlängelung  und  Härte  an  denen  der  oberen 
Extremität,  rulsdifferenzen  und  recht  oft  Feh- 
len des  Pulses  auf  einer  Seite,  ja  auf  beiden. 
Füsse  blass.  Haut  trocken,  schilfernd.  Manch- 
mal rothe  Oedeme  (frische  Arterienthromben, 
so  am  Hacken).  Diese  Schmerzen  sind  oft  recht 
beträchtlich,  dann  zeigen  sich  Vertaubungen, 
Formicationen ;  viele  Kranke  klagen  darüner, 
dass  sie  nur  ein  kurzes  Stück  gehen  können, 
dann  krampft  sich  die  Musculatur,  wird 
schwach  —  sie  haben  das  Gefühl,  als  stecken 
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sie  bis  an  die  Kniee  im  Sumpf.  Jeder  Schritt 
weiter  wird  schmerzhaft.  Eine  kurze  Pause, 
muneDtlich  liegend  verbracht,  macht  die  Kran- 
ken wieder  völlig  mobil  (Claudication  inter- 
mittenteCharcot's  —  Dysbasia  intermittens 
Erb 's).  Die  Ursache  ist  insufticiente  Ernähr- 
QDg  der  Mosculatur  (wie  bei  Coronarskle- 
lose).  So  kann  das  Leiden  sich  Jahre  hin- 
ziehen (bis  10,  20  und  mehr).  Es  ist  dabei 
stets  eine  allmähliche  Verschlimmerung  zu 
bemerken.  Die  Schmerzen  werden  bald  un- 
erträglich (VerbackuDg  der  Gefasse  mit  dem 
Nerv  —  Erkrankung  der  Art  nutriens  des 
Nerven).  Viele  Kranke  verfallen  dem  Mor- 
phium, Ghlorai  etc.  Andere  betäuben  die 
schmerzen  mit  Eisumschlägen.  Jede  psychi- 
sche Alteration  verschlimmert  den   Zustand. 

FlroffnoBe.  Beim  männlichen  Geschlecht 
geht  dieser  Zustand  nach  jahrelanger  Dauer 
relativ  häufig  in  Gangrän  über  (s.  oiese).  Im 
Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  bei  völlig 
und  dauernd  fehlendem  Puls  bis  in  die  Femo- 
ralis  die  Prognose  nicht  gut  ist  Beim  weib- 
lichen Geschlecht  tritt  sehr  selten  Gangrän 
an,  obgleich  Gefässverschluss  besteht.  Da- 
gegen fmdet  sich  sehr  oft  chronischer  Verlauf. 
Erllärt  sich  durch  Fehlen  einer  Reihe  der 
Schädlichkeiten,  die  beim  Mann  die  Sklerose 
bedingen.  Ausserdem  pflegen  Frauen  sich 
früher  zu  schonen  (liegen  freiwillig).  Häufiger 
als  beim  männlichen  Geschlecht  finden  sich 
Erkrankungen  in  den  oberen  Extremitäten, 
was  mit  der  Arbeit  zusammenhängen  dürfte 
(Hitze  und  Kälte  beim  Waschen  und  Kochen. 
Handarbeit). 

Die  Diagnose  ist  leicht  bei  aufmerksamer 
Untersuchung,  wenn  Pulsdiflferenzen  bestehen. 
Hier  sind  die  Varianten  der  Fussarterien  zu 
berücksichtigen.    Es  kommt   vor,  dass  eine 
der  Fussarterien  sehr  klein   und  kaum  oder 
gar  nicht  zu  fühlen  ist,  dann  ist  in  der  Norm 
Sie   andere   sehr   entwickelt.     Das  kann   auf 
beiden   Seiten  verschieden   sein.    Es  genügt 
also  nicht,  Pulsdifierenz  an  einzelnen  Gefassen 
zu    constatiren.      Die  PulsdifTerenz  hat  nur 
diagnostische  Bedeutung,   wenn   sie   sich  auf 
die  Gesammtzufuhr   zur  Extremität  bezieht, 
wenn  also  alle  Arterien  schwächer,  oder  eine 
ebenso,  die  andere  schwächer  pulsirt  als  die  I 
gleiche  Arterie  der  anderen  Seite.     Es  muss  j 
femer  das  verdickte  Gefass  durchzufühlen  sein.  | 
Femer    müssen   die    allgemeinen    Symptome 
vorhanden  sein.    Man  findet  aber  auch  Fälle,  j 
in     denen     bei    allgemeiner    Arteriosklerose  j 
(Schlängelung,    Verdickung)    keine    Lumen-  ] 
Bchwankuneen  palpabler  mtur  bestehen  und 
dennoch    öle   ooen   geschilderten   Symptome 
vorhanden  sind. 

Prophylaxe.  Vermeidung  der  unter  Aetio- 
logie  namhaft  gemachten  Schädlichkeiten. 

Therapie.  Im  Princip  besitzen  wir  zwei  An- 

E'tfspunkte:  Entwicklung  der  Collateralen, 
äftigung  des  Herzens,  der  Vis  a  tergo. 
Beides  erreichen  wir  am  besten  durch  vor- 
sichtige Massage  und  Gymnastik,  wobei  zuerst 
die  kranke  Extremität  auszulassen  ist.  Man 
achte  darauf,  dass  der  Puls  stets  während  und 
nach  der  Massage  langsamer  werde.  Ferner 
empfehlen  sich  Kohlensaure  Bäder,  wie  Nau- 
heim, Kissingen,  Kislowotsk,  Wiesbaden. 
Dann  Schlammbäder  (von  sehr  guter  Wirkung): 


Hapsal,  Arensburg,  Pemau,  Sande  Fjord.  Bei 
sehr  herab^ekommenen  Greisen  indifierente 
Thermen,  wie  Wildbad,  Gastein,  Teplitz.  Durch 
energischen  Hautreiz  (Hyperämie]  erzeugen 
und  dilatiren  sie  die  Oolleteralbahnen  der  Ua- 
pillaren  und  kleinen  Gefasse.  Innerlich  ist  Jod- 
kali  oder  Jodnatron,  Jodol  zu  verordnen.  Bei 
sehr  starken  Schmerzen  horizontale  Ruhelage, 
da  bei  erhöhtem  Fuss  die  Herzarbeit  wächst 
und  die  Ernährung  der  Peripherie  erschwert 
ist,  resp.  leidet 

Morphium  sowie  alle  anderen  Sedativa  und 
Schlafmittel  sind  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
meiden, weil  sie  alle  mehr  weniger  Herz^ifte 
sind  —  allerdings  ist  das  bei  den  sehr  heftigen 
Schmerzen  schwer  durchzuführen.  Enthaltung 
belohnt  aber  stets  durch  besseren  Verlauf. 
Kohlensaure  Bäder  kann  man  auch  bei  Un- 
bemittelten zu  Hause  brauchen  lassen,  so  die 
S  a  n  d  o  w '  sehen  oder  ex  tempore  durch  Lösen 
von  Soda  und  Einleiten  (am  Grund  des  Wanne) 
von  Salzsäure  in  die  Wanne  —  besonders  als 
Localbäder  für  obere  und  auch  untere  Extre- 
mitäten zu  empfehlen. 

Je  nach  dem  Alter  der  Kranken  und  dem 
Geschlecht  verschieden  ist  nun  der  Verlaufl 
Bei  Frauen  tritt  oft  Arbeitsunfähigkeit  der 
Hände  ein,  so  dass  sie  zu  Handarbeit,  Schrei- 
ben etc.  nicht  zu  brauchen  sind  (Verwechselung 
mit  Neuritis).  An  den  unteren  Extremitäten 
kann  das  Leiden  so  hochgradig  werden,  dass 
sie  ans  Bett,  resp.  an  die  Gouchette  gefesselt 
sind. 

Männer  höherer  Altersstufen  ertragen  meist 
schon  wenig  ausgebreiteten  Verschluss  schlecht, 
so  dass  dann,  zumal  alle  Collateralen  sklero- 
tisch sind,  die  Gangrän  auftritt  (G.  senilis). 
Bei  jüngeren  Leuten,  zwischen  20  und  40  resp. 
50  Jahren,  kann  der  Gefässverschluss,  selbst 
der  Femoralis,  lange  ertragen  werden,  weil 
die  Collateralen  unü  das  Herz  gut  functioniren. 
Doch  kann  Gangraena  praesenilis  früh  ein- 
treten. 

Gangrän  an  den  Händen  sehr  selten  und 
nur  bei  hochgradiger  Allgcmeinerkrankung  in 
ganz  späten  Stadien.  Weitere  Folgen  der 
Sklerose  sind  fettige  Degeneration  (namentlich 
bei  nodöser  Form)  und  Atherom,  Verkalkung. 
Bei  beiden  kommt  es  in  grossen  Stämmen 
leicht  zu  ulcerösem  Zerfall. 

Die  Unterbindung  sklerotischer  Gefasse  ist 
mit  dickem  Faden  und  nicht  zu  festem  An- 
ziehen auszuführen,  weil  der  Faden  leicht 
durchschneidet  (s.  Ligatur,  Blutstillung). 

Zoege  von  Manteuffel. 

Artern  in  Provinz  Sachsen,  Preussen.  Sool- 
quelle  von  3  Proc.  Salzgehalt.  Indicationen: 
Scrophulose,  Frauenkrankheiten,  Gicht,  Rheu- 
matismus, Katharre  der  Schleimhäute,  Exsu- 
date. Wagner. 

Arthrektomie  (olqS^qov,  Gelenk  —  ixtifjivct}, 

herausschneiden)  ist  dem  Wortsinne  nat^h  die 

gänzliche  Entfernung  des  Gelenks,   d.  h.  die 

Operation,  welche  gemeiniglich  als  Resection 

bezeichnet  wird.   Gewöhnlich  bezeichnet  man 

I  aber  als   Arthrektomie   eine   weniger  ein- 

I  greifende  Operation,  die  entweder  nur  in  der 

Entfernung  der  erkrankten  Svnovialmembran 

(A.  synovialis),    oder    in   Ausräumung   er- 

,  krankter  Knorpel  und  Knochenherde  (A.  os- 

I  saliö)  oder  in  beiden  zugleich  besteht.    Die 
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Arthritis  acuta. 


Vortheile  der  A.  vor  der  Besection  sind:  Feh- 
len von  Verkürzung,  Erhaltung  der  Epiphyeen, 
bessere  Beweglichkeit. 

Sie  wird  von  dem  Arthrotomieschnitt  aus  (s. 
dieselausgeführt.  Derselbe  soll  aber  nicht  gleich 
ins  öelenk  dringen,  sondern  blos  auf  die 
geschwellte  Synovialis,  um  dieselbe  wie  einen 
Tumor  als  zusammenhängende  Masse  exstir- 
piren  zu  können,  unter  Ablösung  ihres  vis- 
ceralen Blattes  vom  Knochen  (Kocher)  und 
Schonung  des  Bandapparates.  Zeigt  sich 
nach  der  Entfernung  der  Synovialmembranen 
der  Knochen  ebenfalls  erkrankt,  so  wird  je 
nach  Verhältnissen  entweder  die  typische 
Resection,  oder  die  Entfernung  der  einzelnen 
Erkrankungsherde  angeschlossen. 

Der  Eingriff  wird  unter  Esraarch^scher 
Blutleere  ausgeführt.  Ist  man  bei  derselben 
nicht  über  den  Bereich  der  Kapsel  hinaus- 
gegangen, so  sind  Unterbindungen  in  der 
Regel  nicht  nöthig,  wohl  aber,  wenn  man  auf 
das  periarticuläre  Gewebe  übergegriffen  hat. 
Die  Operation  wird  durch  Naht  oer  fibrösen 
Gelenkkapsel  und  Hautnaht  beendigt.  Drai- 
nage ist  nicht  unbedingt  nöthig,  doch  halten 
wir  das  Einlegen  eines  kurzen  Glasdrain  durch 
eine  besondere  Oefinung  für  die  ersten  24 
Stunden  für  zweckmässig.  Nachdem  ein 
Druckverband  angelegt  ist,  wird  die  Extre- 
mität auf  einer  Schiene  fixirt  oder  in  einen 
Gypsverband  mit  grossem  Fenster  gelegt  und 
hochgelagert.  Bei  normalem  Verlauf  wird 
der  Drain  nach  1  bis  2  Tagen,  die  Nähte 
nach  8  Tagen  entfernt.  Die  weitere  Nach- 
behandlung hängt  von  dem  operirten  Ge- 
lenk ab. 

Bei  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand- 
und  Fussgelenk  beginne  man  so  früh  wie 
möglich  mit  activen  und  passiven  Bewegungs- 
übungen. 

Beim  Kniegelenk  dagegen,  wo  Versteifung 
die  Regel  und  auch  Wünschenswerther  ist, 
als  Ankylose  in  Beugestellung  oder  Schlotter- 
gelenk, lege  man  einen  erhärtenden  Verband, 
erst  aus  Gyps,  später  aus  Wasserglas  an,  der  am 
Oberschenkel  so  hoch  wie  möglich  hinaufreicht, 
und  lasse  den  Patienten  gehen,  sobald  ihm 
dies  keine  Schmerzen  mehr  verursacht.  Der 
Wasserglasverband  muss  von  Zeit  zu  Zeit  er- 
neuert und  mindestens  1  bis  2  Jahre,  oft 
noch  länger  getragen  werden,  um  die  Ent- 
stehung einer  Beugecontraotur  zu  vermeiden. 
Er  ist  stets  in  völliger  Streckstellung 
anzulegen,  da  die  geringste  Abweichung  von 
derselben,  besonders  in  jugendlichem  Alter, 
eine  immer  grössere  Beugung  nach  sich  zu 
ziehen  pflegt.  Jede  Neigung  zu  Beugestellung 
ist  sofort,  wenn  nÖthig  unter  Narkose,  zu 
corrigiren. 

Bei^der  Hüfte  lege  man  sofort  an  beiden 
Beinen  einen  Streckverband  in  leichter  Ab- 
duction  an  und  lasse  so  früh  wie  möglich, 
noch  im  Streckverband,  Bewegungsübungen 
ausführen.  Die  Gewichtsextension  ist  mo- 
natelang nach  der  Heilung  Nachts  noch  zu 
benutzen,  um  Contractur  m  Beuge-  und  Ad- 
ductionsstellung  zu  vermeiden. 

Für  die  Ausfuhrung  der  Operation  im  Ein- 
zelnen und  für  ihre  Indication  siehe  die  ein- 
zelnen Gelenke,  sowie  den  Artikel  Gelenk- 
tuberculose.  de  Q. 


Arthritis  äcnta«  Die  Gelenke  setzen  sich 
aus  den  vom  hyalinen  Gelenkknorpel  über- 
zogenen knöchernen  Gelenkenden  und  der 
aus  der  zellenreichen  Synovialmembran,  dem 
lockeren,  Blut-  und  Lymphgefasse  enthalten- 
den subsynovialen  Gewebe  und  der  fibrösen 
Gelenkkapsel  bestehenden  Gelenkmembran 
zusammen.  Die  Synovialmembran  trägt  an 
ihrer  inneren,  der  Gelenkhöhle  zugewandten 
Fläche  eine  als  eigenthümlich  umgewandeltes 
„epithelioides"  Bindegewebe  zu  betrachtende 
Zellschicht  und  senkt  die  Synovialfortsätze 
(s.  Gelenkzotten)  in  das  Innere  des  Ge- 
lenkes. Die  grösseren  Gelenke  treten  meist 
mit  den  benachbarten  Schleimbeuteln  und 
den  Schleimscheiden  der  die  Gelenke  um- 
gebenden Muskeln  und  Sehnen  in  Verbind- 
ung. Die  hierdurch  entstehenden  Aus- 
stülpungen der  Synovialtaschen  nehmen  an 
den  Erkrankungen  der  Gelenke  häufig  Theil 
(z.  B.  die  Bursa  extensorum  beim  Kniegelenke). 
Die  Gelenkhöhle  enthält  die  klare,  farblose 
oder  gelbliche,  alkalische  Sjrnovia  (Gelenk- 
schmiere), die  sich  von  der  in  den  serösen 
Höhlen  enthaltenden  Feuchtigkeit  durch  ihre 
grössere  Menge,  Eiweissreichthum  und  Gehalt 
an  Fett  und  Mucien  unterscheidet. 

Der  Ausgangspunkt  einer  acuten  Gelenk- 
entzündung ist  entweder  die  Gelenkmembran 
(synoviale  G.)  oder  die  knöchernen  Gelenk- 
enden (ossale  oder  chondrale  G.). 

Bei  der  ossalen  G.  handelt  es  sich  um 
bacterielle  Knochenherde  (Tuberculose,  Osteo- 
myelitis u.  a.  Infectionskrankheiten),  die  nach 
Durchbohrung  der  Gelenkknorpel  in  die  Ge- 
lenkhöhle einbrechen  und  zu  einer  secundären 
Infection  der  Gelenkmembran  führen.  Die 
ohondrale  Q.  ist  meist  chronischer  Natur  (s. 
Arthritis  syphilitica). 

Die  auch  primär  auftretende  synoviale  O. 
erscheint  je  nach  der  Beschaffenheit  des  in 
die  Gelenkhöhle  abgesetzten  Exsudates  als 
Arthromeningitis  serosa,  fibrinosa, 
haemorrhagica  oder  purulenta.  Bei  den 
mit  reichlichem  freien  Exsudate  ein  hergehen  den 
serösen  und  fibrinösen  Entzündungen  dehnt 
eine  weiche,  fluctuirende  oft  lederartig  knir- 
schende Geschwult  die  Kapsel  aus,  bis  all- 
mählich die  seitlichen  Gelenkbänder  gelockert 
werden.  Das  Gelenk  stellt  sich  gewöhnlich 
in  Beugestellung,  doch  kann  auch  trotz 
grossen  Exsudates  die  gestreckte  Stellung  bei- 
Dehalten  werden  (s.  Contracturen).  Bei  einer 
Incision  kommt  trübe,  dünne,  gelbe  Flüssigkeit 
mit  fibrinösen  Flocken  oder  gröberen  Fibrin- 
massen zum  Vorschein.  Die  Synovialis  ist 
dunkelblauroth ,  chemotisch  gesehwollen,  von 
Leukocyten,  Blutaustritten  und  Fibrinnetzen 
durchsetzt.  Ueberwiegt  die  Ausschwitzung  in 
das  Gewebe  der  Gelenkmembran  gegenüber 
dem  freien  Ergüsse,  so  entstehen  mehr  spin- 
delförmige Anschwellungen  der  Gelenke,  of\ 
ohne  Fluctuation,  meist  weich  crepitirend. 
Die  geschwollene  Gelenkkapsel  lässt  sich  be- 
sonders an  ihren  Umschlagsstellen  als  dicker 
Wulst  fühlen.  Da  die  sich  gegenüberliegen- 
den entzündeten  Theile  der  Gelenkmembran 
durch  kein  oder  wenig  flüssiges  Exsudat  von 
einander  getrennt  sind,  so  treten  frühzeitig 
Verwachsungen  ein  durch  anfangs  fibrinöse, 
später  bindegewebige  Verklebung  der  anstos- 
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«enden  Flachen  der  Synovialis,  der  Sinus  und 
Becessus  des  Gelenkes. 

Die  seröse  und  sero  -  fibrinöse  G.  entsteht 
nach  Verletzungen ,  Distorsionen ,  Quetsch- 
nn^n  der  Gelenke,  oft  aber  auch  spontan. 
Beim  acuten  GrelenkrheuraatiHmus  beruhen  die 
leichteren  Formen  auf  sero-fibrinöser  Exsuda- 
tion, während  die  schwereren  Formen  ebenso 
wie  die  meisten  gonorrhoischen  Gelenkent- 
zündun^n  fibrinöser  und  fibrinös- hämorrhagi- 
scher Natur  sind. 

Auch  bei  den  durch  pyogene  Mikroorga- 
nismen bedingten  Gelenkeiterungen  finoen 
rieh  wesentliche  Unterschiede  in  der  äusseren 
Erscheinung  und  im  Verlaufe,  je  nachdem  das 
flussige  Exsudat  oder  die  Entzündung  der 
Synovialmembran  vorwiegt.  Bei  den  eitrigen 
GfelenkentzGndungen  mit  vorwiegend  flüssigem 
Exsudat  (Empyema  articuli,  acuter  Ge- 
lenkabscess,  katarrhalische  Gelenk- 
eiterun^  V.  Volkmann)  kann  trotz  massen- 
hafter Eiterdbsonderung  an  der  Oberfläche 
eine  tiefere  Schädigung  der  Gelcnkmembran 
ausbleiben,  so  dass  bei  rrühzeitiger  Entleerung 
des  Eiters  —  eventuell  nur  durch  Function 
und  Auswaschung  — ,  ia  selbst  nach  sponta- 
nem Aufbruche  eine  fast  völlige  Ausheilung 
ohne  erhebliche  Functionsstörung  erfolgt. 

Ausser  den  namentlich  bei  kleineren  Kin- 
dern spontan  oder  im  Anschluss  an  acute 
Infectionskrankheiten ,  besonders  Scharlach, 
entstehenden  Gelenkeiterungen  gehören  hier- 
her manche  an  die  Osteomyelitis  acuta,  Py- 
imie  und  Sepsis,  besonders  Puerperalfieber 
dch  anschliessende  eitrigeGelenkentzündungen. 

In  vielen  Fällen  verläuft  iedoch  die  Gelenk- 
eitemng  viel  schwerer  una  gefahrlicher.  Es 
bilden  sich  Abscesse  und  entzündliche  Er- 
weichungen der  Kapsel,  die  schliesslich  per- 
forirt  Der  Eiter  bricht  in  das  umgebende 
Zellgewebe  und  die  Muskelinterstitien  durch 
und  bildet  periarticuläre  phlegmonöse  Abscesse, 
die  sich  in  bestimmten  Bahnen  den  Muskeln 
und  Fascien  entsprechend  verbreiten  (Senk- 
ungsabscesse)  und  oft  auch  die  Haut  durch- 
brechen. Auch  bei  günstigem  Verlaufe  ist  das 
Gelenk  in  fiinctioneller  Beziehung  gewöhnlich 
verloren  und  der  fibrösen  oder  knöchernen 
Gelenkstarrheit  verfallen.  Oefinet  man  ein 
solches  Gelenk  im  acuten  Stadium,  so  findet 
man  die  Synovialis  und  die  Zotten  ungeheuer 
ges^'hwoUen ,  dunkelblau roth,  ödematös,  mit 
Bchmutzigen  fibrinösen  Belägen.  Mikroskopisch 
findet  sich  das  Gewebe  der  ganzen  Kapsel 
hochgradig  mit  Lenkocyten  angefüllt,  von  stark 
erweiterten  Blutgefässen  durchzogen  und  meist 
dicht  von  Fibrinnetzen  durchsetzt.  Die  pyoge- 
nen  Kokken  sind  oft  in  riesiger  Zahl  aurch 
die  ganze  Synovialis  zerstreut,  namentlich  auch 
innerhalb  der  Gelenkzotten.  Der  im  Gelenk 
angesammelte  Eiter  ist  meist  reichlich  mit 
Fibrin  und  Blut  gemischt,  bei  vernachlässigten 
Eiterungen  kann  er  auch  jauchig  und  uoel- 
riechena  werden.  Die  Gelenkknorpel  werden 
gewöhnlich  frühzeitig  zerstört.  —  Diese 
schlimmsten  Formen  der  Geleukvereiterung 
kommen  namentlich  im  Anschluss  an  oflene 
Gelenkwnnden  oder  -Fracturen  durch  directe 
aeptiache  Infection  vor,  aber  auch  bei  Osteo- 
myelitis acuta,  Erysipel,  Pyämie  und  anderen 
Infectionakrankheiten. 


Behandlung.  Bei  allen  acuten  Gelenkent- 
zündungen rauss  das  kranke  Glied  möglichst 
ruhig  gestellt  werden  und  zwar  in  der  Stell- 
ung, die  bei  eintretender  Gelenksteifigkeit  far 
den  Gebrauch  am  günstigten  ist.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  in  letzterer  Beziehung  die 
Prophylaxe  z.  B.  beim  acuten  infeotiösen  Ge- 
lenkrheumatismus. Das  Kniegelenk  wird  in 
j  gestreckter  Stellung  fixirt;  der  Fuss  muss 
!  vertical  gerichtet  und  vor  dem  Druck  der 
Bettdecken  bewahrt  werden  (Spitzfussstellung  I). 
Bei  Handgelenkentzündung  wird  der  Arm  auf 
einer  Supinationsschiene,  mit  dem  Daumen 
nach  oben  gerichtet,  befestigt,  da  sonst  die 
höchst  unvortheilhafte  Pronationscontractur 
entsteht.  Am  Hüftgelenk  pflegt  die  Gewichts- 
extension vortheilhaft  zu  wirken,  mitun  er  sind 
aber  auch  fixirende  das  Becken  umgreifende 
Verbände  am  Platze.  Haben  sich  bereits 
fehlerhafte  Stellungen  gebildet,  so  müssen  die- 
selben —  nöthigenfalls  in  Narkose  —  ausge- 
glichen werden,  bevor  man  die  Gelenke  durch 
den  Verband  fixirt.  In  den  Anfangsstadien 
der  Entzündung  macht  dies  meist  keine  er- 
heblichen Schwierigkeiten  Zum  fixirenden 
Verband  benutzt  man  entweder  geeignete  mit 
Watte  gepolsterte  Schienen,  auf  welche  die 
kranken  Glieder  mittels  Binden  (Flanell,  Gaze, 
Kleisterbinden)  befestigt  werden,  oder  erhär- 
tende Verbände  (Gyps,  Wasserglas  etc.),  letz- 
tere jedoch  nur,  wenn  der  Umfang  des  Ge- 
lenkes voraussichtlich  nicht  mehr  erheblich 
zunehmen  wird,  da  sonst  gefahrliche  Ein- 
schnürimg durch  den  Verband  entsteht.  Die 
richtige  Fixirung  eines  entzündeten  Gelenkes 
leistet  unendlich  mehr  als  der  früher  gebräuch- 
liche „antiphlogistische  Apparat''  (Eisblase, 
Blutegel  etc.),  der  deshalb  von  den  Chirurgen 
ganz  verlassen  ist.  —  Die  weitere  Behandlung 
richtet  sich  nach  dem  Verlaufe.  In  leichteren 
Fällen,  z.  B.  nach  Distorsionen,  kann  man 
schon  nach  einigen  Tagen  den  Verband  ab- 
nehmen und  den  Rest  des  Exsudates  durch 
Massage  entfernen.  Auch  bei  den  schwere- 
ren Entzündungen  darf  man  die  Fixirung  des 
Gelenkes  nur  so  lange  fortsetzen,  als  entzünd- 
liche Erscheinungen  vorhanden  sind,  und  mög- 
lichst bald  mit  passiven  Bewegungen  be- 
ginnen, sei  es  durch  geübte  Hänoe  oder 
besondere  Apparate  (s.  Mechanotherapie).  Je- 
doch muss  dies  Verfahren  mit  Vorsicht  geübt 
werden,  indem  zuweilen  durch  die  schmerz- 
hafte Mobilisirunc:  erneute  Reizung  und  Zu- 
nahme der  Steifigxeit  eintritt. 

Grössere  seröse  und  serofibrinöse  Ergüsse 
werden  am  besten  durch  Function  (s.  dj  niit 
nachfolgender  Auswaschung  —  3  proc.  Carbol- 
säure-,  V2%o  Sublimat-,  1  proc.  rrotargollös- 
ung,  10  proc.  Jodoformglycerin  —  entfernt 
Bestehen  nur  hartnäckige  und  schmerzhafte 
Kapselschwellungen,  so  leisten  oft  medicamen- 
töse  Einspritzungen  in  das  Gewebe  der  £[ap8el 
mittels  Pravaz'scner  Spritze  die  besten  Dienste. 
In  ganz  schweren  Fällen  muss  das  Gelenk 
breit  aufgeschnitten  und  eine  Zeit  lang  drainirt 
werden. 

Bei  den  katarrhalischen  Formen  der  eitrigen 
Gelenkentzündungen  bringt  oft  die  Function 
und  medicamentöse  Auswaschung  Stillstand 
des  Processes  und  Ausheilung  zustande;  ge- 
nügt dies  nicht,  so  zögere  man  nicht  mit  der 
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breiten  Incision  und  Drainage.  Man  wird 
auch  solche  Gelenke  noch  oft  in  leidlicher 
Function  erhalten  können.  In  den  aller- 
schwersten  mit  paraarticulären  Abscessen  ver- 
bundenen Gelenkeiteruneen  muss  man  das 
Gklenk  von  allen  zugänglichen  Stellen  her  so 
breit  wie  möglich  aufschneiden  und  die  Abs- 
cesse  in  alle  ihre  Buchten  hinein  breit  spal- 
ten. Nöthigenfalls  darf  man  selbst  vor  einer 
völligen  Auflclappung  des  Gelenkes  durch  einen 
Resectionsschnitt,  ja  selbst  vor  einer  Besection 
der  knöchernen  Gelenkenden  nicht  zurück- 
schrecken. Zuweilen  bleibt  zur  Lebensrettung 
des  Kranken  nur  dieAbsetzung  des  Gliedes  übrig. 

Ueber  die  Behandlung  der  Ajikylosen  s.  d. 

Karl  Schuchardt. 

Arthritis  chronica  ankylopoetica  s.  A.  pro- 
lifera. 

Arthritis  deformans  (Osteoarthritis  defor- 
mans, A.  sicca,  nodosa^  spuria,  pauperum, 
Arthroxerosis ,  Abschleifung  der  Gelenke, 
chronischer  Gelenkrheumatismus,  Malum  se- 
nile). Chronische  Gelenkerkrankungen  unbe- 
kannter Aetiologie,  ohne  Neigung  zur  Eiterung, 
bei  denen  der  an  die  Gelenkhöhle  grenzende 
Theil  der  knöchernen  Gelenkenden,  der  Knor- 
pel und  die  subchondrale  Spon^iosa 
unter  der  Form  einer  chronisch  entzündlichen 
Malacie  erkrankten  mit  eigenthümlichen,  sich 
bunt  combinirenden  atrophischen  und  hvper- 
trophischen  Vorgängen.  JDie  kranken  Gelenk- 
enaen  werden  infolge  der  statischen  Einflüsse 
in  charakteristischer  Weise  missstaltet,  indem 
die  Malacie  zur  Verbreiterung  und  pilzförmi- 

fm  Abplattung  derselben,  die  Atrophie  zur 
bschleifung  der  Knorpel  und  Gelenkenden 
(Schliffflächen),  die  Hypertrophie  zur  Bildung 
von  Bandwucherungen  und  chondralen  Gelenk- 
körpem  führt.  Die  Krankheit  beschränkt  sich 
nur  im  Anfangsstadium  auf  Knorpel  und 
Blochen  („Osteo-arthritis  deformans"), 
im  weiteren  Verlaufe  ist  sie  fast  stets  mit 
chronischer  Entzündung  der  Synonialmembran 
(Arthritis  prolifera  —  s.  d.)  verbunden,  die  als 
Hydarthros^  Zottenwucherungen,  Lipoma  arbo- 
rescens  articuli  oder  synoviale  freie  Gelenk- 
körper erscheinen  kann. 

Die  A.  deformans  befallt  vorwiegend  die 
^sseren  Gelenke  (Hüftgelenk,  Knie),  ferner 
in  abnehmender  Häuflgkeit  Ellenbogen-,Hand-, 
Schulter-,  Fuss-,  Wirbelsäulen-  (s.  Spondylitis 
deformans),  Fingergelcnke,  häufig  monarticulär 
oder  an  wenigen,  oft  den  symmetrischen  Ge- 
lenken und  bei  sonst  gesunden  Organen,  selbst 
im  jugendlichen  Alter,  vorzugsweise  beim 
männlichen  Geschlecht,  mitunter  im  Anschluss 
an  entzündliche,  nicht  eitrige  Gelenkerkrank- 
ungen  oder  an  Gelenkverletzungen  sich  ent- 
wickelnd, ähnlich  wie  die  A.  proufera.  „Rheu- 
matische'* und  erbliche  Einflüsse  spielen  auch 
hier  manchmal,  aber  keineswegs  in  auflTallen- 
der  Häuflgkeit,  eine  Rolle. 

Die  bei  älteren  Personen  mit  gleichzeitigen 
senilen  Verändeningen  in  anderen  Organen, 
namentlich  im  Hüftgelenk,  häufig  auch  poly- 
articulär  auftretenden  Altorsveränderun- 
gen  der  Gelenke  (Malum  senile)  haben 
anatomisch  mit  der  A.  deformans  eine  gewisse 
Verwandtschaft,  doch  überwiegen  die  atrophi- 
schen Vorgänge,  und  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen treten  in  den  Hintergrund. 


Die  A.  deformans  beginnt  gewöhnlich  damit, 
dass  die  Gelenkknorpel  an  den  dem  stärksten 
Drucke  ausgesetzten  Stellen  eine  eigentbüm- 
liche  Zerfaserung  ihrer  Grundsubstanz  erfahren 
und  eine  sammtartige  glanzlose  Beschaffenheit 
annehmen.  Der  atrophische  Knorpel  geht 
schliesslich  zu  Grunde  und  es  bilden  sich  an 
dem  entblössten,  meist  sklerotisch  verdichteten, 
porzellanartig  glänzenden  Knochen,  entspre- 
chend deuGelenkbewegungen,  tiefe  Furchen  und 
Rinnen,  oder  grössere  Schliffflächen.  An  den 
Theilen  des  Knorpels,  wo  der  Druck  nicht 
wirkt,  namentlich  an  den  freien  Rändern, 
treten  lebhafte  Wucherungserscheinungen  ein, 
indem  sich  die  Knorpelkapseln  zu  grossen 
kolben-  und  schlauchförmigen,  mit  einer  mas- 
senhaften Brut  von  Zellen  ausgefüllten  Räumen 
umgestalten.  Hierdurch  entstehen  an  den 
Rändern  des  Gelenkknorpels  wulstige  und 
höckerige  Verdickungen  (Randwülste),  schliess- 
lich drusige  und  maulbeerförmige  Ekchondro- 
sen,  die  zu  umfangreichen  Knochenmassen 
verknöchern  können.  Auch  in  der  Gelenk- 
kapsel können  sich  ausgedehnte  Knochen- 
schalen und  -Spangen  bilden. 

In  den  vorgeschrittenen  Fällen  sind  die 
knöchernen  Gelenkenden  in  charakteristischer 
Weise  missstaltet.  Die  Gelenkköpfe  erscheinen 
abgeflacht,  nlattgedrückt  und  gleichzeitig  ver- 
breitert, menr  oaer  weniger  pilz-  oder  hutför- 
mig.  Durch  die  drusigen  oder  knolligen  Rand- 
wucherungen wird  oer  Gelenkkopf  vollends 
monströs  verdickt  und  verbreitert,  die  Gelenk- 
pfannen weiten  sich  entsprechend  der  Ver- 
grösserung  des  Kopfes  aus  und  können  unter 
Bildung  von  Knorpelwucherungen  am  Pfannen- 
rande den  Kopf  so  umschliessen,  dass  er  auch 
nach  der  Entfernung  der  Weichtheile  nicht 
aus  ihr  herausgenommen  werden  hann.  Dabei 
ist  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gewöhnlich 
erhalten,  indem  zwischen  den  Veränderungen 
an  Kopf  und  Pfanne  ein  gewisser  Parallelis- 
mus besteht.  Häufig  ändert  sich  aber  der 
normale  Mechanismus,  so  dass  z.  B.  aus  einer 
Arthrodie  ein  Ginglymus  entsteht.  Gewöhn- 
lich werden  die  Gelenke  steif  und  wacklig  zu- 
gleich. 

Der  Verlauf  ist  fast  stets  ein  sehr  lang- 
samer, oft  über  viele  Jahre  und  Jahrzehnte 
sich  erstreckender.  Anfangs  sind  nur  die  Zei- 
chen einer  schleichenden  Gelenkentzündung, 
Steifigkeit  und  Schwere,  Knarren  und  Rauhig- 
keiten bei  Bewegungen,  geringe  Schmerzhaftig- 
keit  vorhanden.  Oft  sind  schon  anfangs  Kap- 
selverdickungen und  ein  hartnäckiger  Hydrar- 
throB  nachzuweisen,  der  sich  periodisch  stei- 
gert. Nach  jedem  Anfalle  bleiben  die  Gelenke 
schwerer  beweglich  und  geschwollener  zurück. 
Gleichzeitig  magern  die  angrenzenden  Weich- 
theile stark  ab,  so  dass  man  die  Verdickungen 
der  Gelenkenden  bequem  durch  die  dünne 
pergamentartige  Haut  fühlen  kann.  Das  All- 
gemeinbefinden der  Ott  ein  hohes  Alter  er- 
reichenden Kranken  ist  meist  nur  in  so  weit 
gestört,  als  durch  das  örtliche  Leiden  eine 
schwere  Behinderung  der  Locomotion  stattfin- 
det. Eine  eigentliche  Kachexie  tritt  nicht  ein, 
auch  haben  die  befallenen  Gelenke  keine  Neig- 
ung zur  Eiterung. 

Behandlung.  Gegen  das  langsam,  aber 
fast    stets   unaufhaltsam  fortschreitende   Lei- 
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den     sind      Medicamente     und     diätetische 
Karen    (Citronenkur)     fast    immer     nn wirk- 
sam, abgesehen  von  den  bei  den  acuten  Ver- 
Bchlinunerungen   des    Processes    in    Anwend- 
ung zu  ziehenden  narkotischen  und  antirheu- 
matischen Mittehi  (Morphium,  Salicylpräparate, 
Jodkali,  Colchicum,   Ichthyol).    Am   meisten 
werden  deshalb    die  Örtlichen  Mittel  in  An- 
wendung gezogen.    Hierher  gehören  zunächst 
die  medicamentösen  Einwirkungen  auf  die  das 
kranke  Gelenk  bedeckende  Haut  (Vesicantien, 
Pinselung  Ton  Jodtinctur,  spirituöse  Einreib- 
unj^en),  femer  die  hydrotherapeutischen  Maass- 
nanmen    (Priessnitz'sche   Umschläge,    warme 
Bäder,  Douchen),   locale   Heissluftbäder  und 
Dampfbäder,    heisse   Sandbäder,    Moorbäder, 
Schwefelschlammbäder,  Umschläge  mit  Fango. 
Von  grosser  Wirksamkeit  sind  Badekuren  und 
klimatische  Kuren,  besonders  in  den  indifferen- 
ten Thermen  (Gastein,  Wildbad,  Teplitz,  Ra- 
nz), den  Kochsalzthermen  (Wiesbaden,  Baden- 
Baden,  Oeynhausen,  Nauheim),  den  Schwefel- 
thermen   (Aachen,     Helouan,     Herculesbad, 
Landeck,  Trenczin).  Neuerdin^  hat  man  durch 
elektrische    Lichtbäder    in    einzelnen    Fällen 
überraschende  Besserungen  erzielt    Die  gün- 
stige Wirkung  aller  dieser  verschiedenen  Agen- 
tien  beruht  wahrscheinlich  zum  grossen  Theile 
auf  der  durch  die  Wärmeeinwirkung  hervor- 
gerufenen activen  Hyperämie  in  den  erkrank- 
ten Grelenken.    Auen  durch  künstliche  Stau- 
nngshyperämie   kann   man    in   vielen   Fällen 
erhebliche  Besserungen  erzielen,  indem  man 
z.  B.  bei  erkranktem  Knie^lenke  den  Unter- 
schenkel  von   den  Zehen    ois    unterhalb   des 
Knies  mit  einer  Cambricbinde  fest  einwickelt 
mid  oberhalb  des  Gelenkes  eine  Gummibinde 
»o  fest  umlegt,  dass  das  Knie  blauroth  wird 
ond   anschwillt.    Meist  lassen  die  Schmerzen 
schon  nach   einigen  Stunden  nach,   und  die 
Kranken  ^wohnen  sich  an  die  Einwickelung 
so,  dass  sie  Wochen,  selbst  Monate  lang  liegen 
bleiben  kann  (Bier).    Bei  dauernder  JBenutz- 
QDg  der  Gummibinde  muss  man  sie,  um  un- 
angenehme   Druckwirkungen    zu    vermeiden, 
etwa  alle  12  Stunden   an   eine  andere  Stelle 
oberhalb  des  Gelenks  setzen. 

In  das  Gebiet  der  mechanischen  Behandlung 
rehört  zunächst  die  Massage,  durch  welche 
oie  entzündlichen  Exsudate  innerhalb  des 
Gelenkes  und  im  Gewebe  der  Gelenkkapsel 
hinweggeschaffl  werden  können  und  weiche 
rweckmässig  mit  passiven  Bewegungen  ver- 
bxmden  wird.  Mit  Kücksicht  auf  den  enronisch 
entzündlichen  Charakter  der  Erkrankunj^  ist 
das  Tragen  gut  sitzender  Stützmaschinen, 
Hülsenapparate  etc.  von  grossem  Vortheil, 
namentlich  wo  sich  fehlerhafte  Stellungen 
auszubilden  drohen.  Derarticre  Apparate,  die 
einen  massigen  Gebrauch  und  üebung  des  er- 
krankten Gßeds  gestatten,  müssen  eventuell 
Jahre  lang  getragen  werden.  In  ganz  schlim- 
men Fällen,  namentlich  bei  starker  Schmerz- 
haftigkeit,  verspricht  die  operative  Behand- 
lone  Erfolge.  Erhebliche  Gelenkergüsse 
werden  durch  Function  und  Auswaschung  be- 
seitigt, störende  freie  Gelenkkorper  durch 
Arthrotomie  entfernt.  Auch  die  Exstirpation 
der  erkrankten  Kapsel  (Arthrekt^mie)  mit  Ab- 
meisselung  der  Kimdwucherungen  und  die 
völlige  Resection  der  Grelenke  sind  neuerdings 


mehrfach  auagefährt  worden  (am  Hüft-,  Knie-, 
Schulter-  und  Ellbogengelenk).  Meist  handelte 
es  sich  um  die  traumatische  Form  der  A.  de- 
formans  bei  jugendlicheren  Personen.  Die 
Hauptindic^tion  waren  die  Schmerzen,  die 
durcn  die  Operation  meist  sofort  und  dauernd 
beseitigt  wurden,  trotzdem  sich  in  einzelnen 
Fällen  die  Örtlichen  Veränderungen  wieder 
einstellten.  Für  die  operative  Behandlung 
kommen  im  Allgemeinen  nur  solche  Fälle  in 
Betracht,  bei  denen  ausschliesslich  ein  Gelenk 
oder  doch  ein  Gelenk  ganz  vorwiegend  bei 
relativer  Brauchbarkeit  anderer  Extremität^jn- 
theile  erkrankt  ist.  Karl  Schuchardt. 

Arthritis  gonorrhoica  (Tripperrheumatis- 
mus). Im  Verlaufe  des  Harnröhren trippers 
können  beim  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechte Gelenkentzündungen  verschiedener 
Art  entstehen.  Die  Ablagerung  der  Gono- 
kokken geschieht  wahrscheinlich  auf  hämato- 
genem  Wege  hauptsächlich  in  die  Synovialis, 
während  sie   in   die  GK^lenkflüssigkeit  nur  in 

feringer  Zahl  übergehen.  Ausser  den  Gono- 
okken  können  auch  andere  aus  der  entzün- 
deten Harnröhre  kommende  Mikroorganismen 
zu  hämatogener  Mischinfection  der  Gelenke 
Veranlassung  geben,  oder  von  anderen  Körper- 
stellen (Nase,  Mund,  Tonsillen,  Ohr,  Darm, 
Lunge)  in  das  Blut  und  weiterhin  die  Gelenke 
gelangen.  Hierdurch  kommen  die  glücklicher- 
weise sehr  seltenen,  oft  multiplen,  meist  tödt- 
lich  endenden  Gelenkeiterungen  bei  Gonorrhoe 
zustande. 

Die  rein  gonorrhoische  Arthritis  ftlhrt  an 
sich  nicht  zur  Eiterung.  In  den  leichteren 
Fällen  handelt  es  sich  um  seröse  Exsudate, 
oft  in  vielen  Gelenken,  nach  Art  des  acuten 
Gelenkrheumatismus  auftretend.  Die  subjec- 
tiven  Erscheinungen  sind  meist  nicht  stürmisch, 
das  Fieber  gering,  die  Gelenkschwellungen 
lassen  in  8 — 14  Tagen  nach.  Doch  besteht, 
namentlich  bei  recidivirender  Gonorrhoe  eine 
grosse  Neigung  zu  Recidiven.  In  den  schwe- 
reren Fällen  handelt  es  sich  um  fibrinöse  oder 
hämorrhagisch-fibrinöse    Arthritis    mit    hoch- 

Sadiger  periarticulärer  Schwellung  und  Oedem, 
autröthun^  und  oft  sehr  hochgradiger 
Schmerzhaftigkeit.  Die  Schmerzen,  welche 
den  Kranken  schnell  herunter  bringen,  können 
so  rasend  sein,  dass  nicht  einmal  der  Druck 
der  Bettdecke  vertragen  wird  und  die  Patien- 
ten nur  in  einer  ganz  bestimmten  Stellung  «les 
Gelenkes  sdmierzfrei  sind,  während  sie  bei 
der  geringsten  Bewegung  laut  aufschreien. 
Diese  stürmischen  Erscheinungen  stehen  oft 
gar  nicht  im  Verhältniss  zu  den  relativ  ge- 
ringfügigen objectiven  Erscheinungen  im  Ge- 
lenke. Erhebliche  freie  Gelenkergüsse  finden 
sich  nur  selten  vor,  dagegen  sind  Synovialis 
und  Gelenkbänder  gewöhnlich  stark  fibrino- 
serös  durchtränkt,  speckig  aufgequollen  und 
es  bilden  sich  an  dem  so  gelockerten  (xelenke 
nicht  selten  in  kurzer  Zeit  schwere  Störungen 
des  Gelenkmechanismus  (Subluxationen  am 
Knie-,  Hüft-  und  Handgelenk).  Noch  häufiger 
kommt  es  zu  rascher  Verwarhsune:  des  Ge- 
lenkes, indem  nicht  nur  die  Gelenkhöhle  ver- 
ödet, sondern  auch  die  Knochenenden  so  innig 
verschmelzen,  dass  auf  dem  Durchschnitte 
keine  Spur  mehr  von  der  früheren  Trennungs- 
linie der  Knochen  zu  erkennen  ist.    Gleich- 
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zeitig  atrophiren  auch  die  an  dem  Gelenke 
betheiligten  Muskeln  schnell.  Auch  diese 
schwere  Form   der  A.  gonorrhoica  ist   öfters 

I)olvarticulär,  indem  zwei  oder  mehrere  Ge- 
enfee  gleichzeitig  erkranken,  oder  es  findet 
sich  eine  schwere  fibrinöse  Entzündung  eines 
Gelenkes  und  daneben  seröse  Exsudate  in 
einem  oder  mehreren  anderen.  Während  der 
acute  Gelenkrheumatismus  von  einem  Gelenke 
zum  anderen  „springt",  wobei  das  früher  er- 
krankte meist  frei  von  Entzündung  wird,  geht 
bei  der  A.  gonorrhoica,  wenn  ein  neues  Ge- 
lenk befallen  wird,  die  Entzündung  in  dem 
vorher  erkrankten  ihren  Gang  weiter.  Befallen 
ist  am  häufigsten  das  Kniegelenk,  dann  das 
Hüft-,  Ellenbogen-,  Sprunggelenk,  Hand-  und 
kleinere  Fussgelenke,  Kiefergelenke,  Wirbel- 
säule, Stemoclaviculargelenke. 

Bei  sehr  chronischem  Verlaufe,  namentlich 
bei  fortwährend  recidivirendem  Hamröhren- 
tripper  bilden  sich  nicht  selten  proliferirende 
Gelenkentzündungen  (Hydarthros  chronicus, 
multiple  Zottenwucherungen,  Lipomatose  der 
Synovialis).  Manchmal  wird  in  dieser  Weise 
ein  Gelenk  nach  dem  anderen  ergrifien,  die 
Kranken  werden  im  höchsten  Grade  hülflos 
und  gehen  nach  jahrelangem  Siechthum  zu 
Grunde. 

Bebandlunf?.  Neben  möglichst  schneller 
und  gründlicher  Beseitigung  der  Harnröhren- 
erkrankung wird  die  Gelenkaffection  nach  den 
unter  Arthritis  acuta  gegebenen  Regeln  be- 
handelt. Bei  starken  Ergüssen  ist  die  Function 
und  Auswaschung  des  Gelenkes,  namentlich 
mit  gonokokkentödtenden  Mitteln  (z.  B.  1  proc. 
ProtargoUösung)  vortheilhaft,  um  der  Ausaehn- 
ung  der  Kapsel  vorzubeugen. 

Handelt  es  sich  wesentlich  um  Weichtheil- 
sch  wellungen,  so  kann  man,  bei  starker 
Schmerzhaftigkeit ,  die  Flüssijgkeit  mit  der 
Pravaz'schen  Spritze  an  verschiedenen  Stellen 
unmittelbar  in  das  Kapselte  webe  einspritzen. 
In  ganz  schlimmen  Fällen  ist  die  Arthrotomie 
und  Drainage  des  Gelenkes  am  Platze,  sonst 
empfiehlt  es  sich  meist  vorsichtig  abzuwarten 
und  das  Gelenk  in  zweckmässiger  Stellung 
durch  Schienen-  oder  Gypsverband  ruhig  zu 
stellen.  Bei  gonorrhoischer  Coxitis  wirkt  auch 
die  Gewichtsextension  günstig.  Vorzeitige 
Mobilisirungsversuche  räclien  sich  regelmässig 
durch  Exacerbation  des  Entzündungsprocesses. 
Erst  nach  völligem  Ablaufe  der  Entzündung 
und  Ausheilung  der  Gonorrhoe  darf  man  ver- 
suchen, das  Gelenk  durch  Bäder,  Massage, 
passive  Bewegungen  wieder  beweglich  zu  ma- 
chen. Karl  Schuchardt. 

Arthritis  nenropathica.  Bei  Erkrankungen 
der  nervösen  Centralorgane  (^Verletzungen  des 
Bückenmarkes,  Tabes  üorsalis,  Syringomyelie, 
cerebralen  Lähmungen)  und  dei  peripheren 
Nerven  kann  in  den  betheiligten  Gelenken, 
wahrscheinlich  unter  Vermittelung  der  vaso- 
motorischen Nerven,  eine  eigenartige  Atrophie 
und  geringere  Widerstandstahigkeit  der  knö- 
chernen Gelenkenden,  der  Kapsel  und  des 
Bandapparatas  gegen  diejenigen  äusseren 
Schädlichkeiten  zustande  kommen,  welche 
von  gesunden  Geweben  ohne  Nachtheil  ertra- 
gen werden,  ähnlich  wie  bei  solchen  Zuständen 
auch  eine  grosse  Neigung  zu  Decubitus,  Mal 
perforant  und  zu   verschiedenen   trophischen 


!  Störungen  der  Haut  vorhanden  ist.  Während 
durch  die  nervösen  Störungen  der  Boden  für 

I  die  Gelenkerkrankung  vorbereitet  ist,  spielen 

I  äussere  mechanische  und  traumatische 
Einflüsse  bei  ihrer  Entstehung  und  weiteren 
Entwicklung  die  grösste  Rolle.  In  Folge  der 
tiefen  Anästhesie  oder  Analgesie  der  Knochen 
und  Gelenke  ist  der  Kranke  Verletzungen  aller 

:  Art  mehr  ausgesetzt  wie  der  Gesunde,  er 
merkt  es  oft  gar  nicht,  wenn  eines  seiner  Gre- 
lenke  gequetscht  oder  verstaucht  wird,  und 
gebraucht  das  entzündete  Gelenk  noch  weiter, 
wenn  bei  normaler  Schmerzempfindung  län^t 

I  eine  freiwillige  Ruhigstellung  desselben  ein- 
getreten wäre.  Bei  der  Tabes  kommen  hierzu 
noch    die   vielfachen    Insulte    in   Folge    der 

i  Zerrung  der  Bänder  und  Kapseln  bei    dem 

I  unbeholfenem  Gange,  den  ataktischen  und  in- 
coordinirten  Bewegungen  solcher  Kranker. 
Die  neuropathiscuen  Arthropathien  zeichnen 

I  sich  meist  dadurch  aus,  dass  neben  atrophi- 
schen Vorgängen  hypertrophische  Ge- 
webswucherungen von  oft  monströser  Be- 
schaffenheit,  Knochen-    und   Knorpel wucher- 

I  ungen,  hochgradige  Verdickungen  der  Gelenk- 

I  kapsei  eintreten.  Im  Einzelnen  hat  die 
neuropathische  Arthritis  eine  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  der  Arthritis  deformans,  nur  dass  ihr 
Verlauf  ein  bedeutend  schnellerer,  die  Quan- 
tität der  Umwandlungen  eine  viel  grössere 
und  unre^elmässi^ere  ist,  so  dass  sie  ^ewisser- 
massen  eine  Caricatur  der  Arthritis  de- 
formans darstellt.  Während  hier  gerade  die 
Abnahme  der  Bewegungsflhigkeit  charakteri- 
stisch ist  und  die  Gelenke  steif  und  wacklig 
zu  gleicher  Zeit  werden,  tritt  dort  neben  dem 
Knochenschwund  und  der  oft  monströsen  Auf- 
treibung der  Gelenkenden  die  enorme  Dehn- 
ung des  Bandapparates  ganz  in  den  Vorder- 
grund. Je  nachdem  die  Atrophie  oder  die 
Hypertrophie  überwiegt,  können  die  mannig- 
fachsten Combinationen  hochgradiger  Schlot- 
tergelenko  mit  reichlichem  Gelenkerguss, 
Schwund  der  Gelenkflächen  und  des  ihnen  be- 
nachbarten Knochens,  mächtige  Hyperplasie 
derselben  und  extraarticuläre  Knochenwucher- 
ungen, Gelenkfracturen  und  Luxationen, 
schwielige  Verdickungen ,  Verknöcherungen 
und  Verkalkungen  der  Kapsel  und  freie  Ge- 
lenkkörper entstehen.  Die  Gelenkzerstörung 
kann  so  hohe  Grade  erreichen,  dass  Chamier- 
gelenke  zu  Kugelgelenken  werden,  indem  die 
Knochen  sich  nach  allen  Richtungen  gegen 
einander  bewegen  lassen.  („Jambe  de  poli- 
chinelle.**) 

Die  Gelenkerkrankungen  der  Tabiker 
fCharcot's  ioint  disease)  kommen  in  5—10 
Proc.  der  TaDesfalle  vor.  Am  häufigsten  er- 
kranken die  Gelenke  der  unteren  Glied- 
massen, namentlich  das  Kniegelenk,  Hüft- 
gelenk (häufig  pathologische  Luxationen), 
Sprunggelenk,  Älittelftissknochen  und  Zehen 
{Pied  tab^tique).  An  der  oberen  Extremität 
ist  nur  das  Scbultergelenk  häufiger  befallen, 
sehr  viel  seltener  Ellbogen  und  Pinger.  Auch 
das  Kiefergelenk  kann  oetheiligt  sein.  Nicht 
selten  ist  die  Erkrankung  symmetrisch.  Der 
Beginn  der  Gelenkerkrankung  fallt  meist  in 
das  ataktische,  manchmal  aber  auch  in  das 
Prodromalstadium  der  Tabes. 
Die  Qelenkerkrankungen    bei   Syringo- 


Arthritis  prolifera. 


89 


myelie  (^liomatöae  Arthropathien)  befallen  in 
erster  Linie  die  oberen  Extremitäten, 
entsprechend  dem  Umstände,  dass  der  untere 
Theü  des  Halsmarkes  und  der  obere  des  Brust- 
markes am  häufigsten  der  Gliose  und  Höhlen- 
bildang  unterliejjen.  8ie  zeigen  gewöhnlich  viel 
hochgradigere  2ßrstörung  aer  knöchernen  Ge- 
lenkenden und  sehr  viel  weniger  hypertrophi- 
fsche  Knorpel-  und  Knochenwucherungen,  als 
die  tabiaenen  Arthropathien.  Dagegen  kann 
die  periarticuläre  Schwellung  der  Gelenke  sehr 
schnell  so  hohe  Grade  erreichen,  dass  man 
eine  bösartige  Geschwulst  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Während  die  tabischen  Gelenke  nur 
eine  äusserst  geringe  Neigung  zur  Eiterung 
zeigen,  kommen  bei  den  gliomatösen  Arthro- 
pathien häufig  secundäre  septische  In- 
te et  ionen  vor,  im  Anschluss  an  Verbrenn- 
ungen, kleine  Verletzungen,  Phlegmonen  und 
Panaritien,  welche  die  Kranken  wegen  ihrer 
Analgesie  vernachlässigt  haben. 

B^Landlon^.    Von  eingreifenderen  Opera- 
tionen  (Arthrektomien,    !&sectionen)    ist   im 
Allgemeinen  nichts  Gutes  zu  erwarten,  da  sich 
mit"  dem  Fortschreiten  der  nervösen  Grund- 
krankheit fast  immer  bald  die  alten  Verhält- 
nisfie  oder  noch  schlimmere  in  den  operirten 
Gelenken  einstellen.  Punction  und  Auswasch- 
ung, Jodinjection ,    Drainage     des     Gelenks 
können  manchmal   in  geeigneten  Fällen  von 
Nutzen   sein.    Bei    den   tabischen   Gelenker- 
krankungen  leistet  eine  orthopädische  Behand- 
luDg  mittelst   gutsitzender  schienen apparate 
meist  die  besten  Dienste,  und  es  gelingt  ziem- 
lich oft,  die  Zerstörungen  in  massigen  Gren-  i 
zen  zu  halten,   ia   selbst  in  vorgeschrittenen 
Fällen  noch   erhebliche  Besserungen   zu   er-  I 
lielen.  Zuweilen,  namentlich  bei  Vereiterungen  j 
gliomatöser   Gelenke  bleibt   nur  die    Ampu-  ! 
tation  des  Gliedes  übrig.       Karl  Schuchardt.  | 

Artkiitig  prolifera«  Chronische  (telenk- 
♦rkrankungen  unbekannter  Aetiologie,  ohne  i 
Neigung  zur  Eiterung,  die  mit  Gewebshyper-  j 
tTophien  der  Gelenkkapsel  chronisch-entzünd-  \ 
liehen  Charakters  verbunden  sind.  Die  A. 
prolifera  ist  entweder  eine  selbständige  Er- 
krankung oder  Theilerscheinung  der  durch 
chmnisch  entzündliche  Malacie  und  secundäre 
Proliferation  der  knöchernen  Gelenkenden 
«harakterisirten  Arthritis  deformans  (s.  d.\ 
^it  der  sie  sich  mannigfach  combiniren  kann. 
Sie  befallt  wie  diese  meist  Personen  im  kräf- 
tigten Lebensalter,  oft  im  Anschluss  an  ent- 
zündliche, nicht  eitrige  Gelenkerkrankungen 
^er  an  schwere  und  leichte  Verletzungen 
j^elenkbrüche,  Hämarthros,  Verrenkungen, 
Verstauchungen,  Quetschungen),  daher  häufiger 
^^er  als  Frauen ;  oft  entsteht  sie  ohne  be- 
kannte Ursache.  Älit  „rheumatischen"  Ein- 
floß (feuchtes  Klima,  ungesunde  Wohnungen, 
l^rkiltungen.  Durchnässungen)  wird  ihre  Ent- 
rtehnng  von  Alters  her  zusammengebracht 
(»clironiseh-rheumatische  Ge lenken t- 
'öndunpen'O,  ohne  dass  hierfür  ein  Beweis 

^bracht  ist  Manchmal  spielt  Erblichkeit  eine 
Rolle. 

.  I^e  erkrankte  Gelenkmembran  zeigt  ausser 
einer  allgemeinen  Verdickung  oder  Ümwand- 
l^Djj  in  em  schwielig-sehniges  Gewebe  an  ihrer 
Innenfläche  allerlei  Wucherungen,  die  sich 
theils  als  Vergrossemng  der  normalen  Gelenk- 


zotten, theils  als  Bildung  neuer  pathologischer 
Zotten  darstellen.  Die  Menge  des  freien  Ex- 
sudates in  der  Gelenkhöhle  und  die  Grösse 
der  Zotten  stehen  im  umgekehrten  Verhält- 
nisse zu  einander. 

Beim  chronischen  Hydrarthroa  finden  sich 
nur  kleine  und  nicht  über  die  ganze  Innen- 
fläche der  Kapsel  ausgebreitete  Zotten.  Sie 
erscheinen  hier  meist  von  der  Grösse  zweier 
bis  dreier  Stecknadelköpfe,  lebhaft  geröthet, 
zuweilen  ödematös.  Später  entarten  sie  hyalin, 
stosscn  sich  ab  und  schwimmen  frei  in  der 
stark  vermehrten  und  gewöhnlich  durch  hohen 
Mucingehalt  sich  auszeichnenden  strohgelben 
Gelenkflüssigkeit.  Am  Kniegelenk,  dem  häufig- 
sten Sitz  des  Hydrarthros,  kann  die  Menge  der 
angesammelten  Flüssigkeit  eine  sehr  bedeu- 
tende werden  (bis  zu  (KK)  ^),  wenn  der  Zustand 
sich  selbst  überlassen  bleibt.  Hat  der  Erguss 
eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  wird  die  Brauch- 
barkeit des  Gelenkes  allmählich  mehr  and 
mehr  beeinträchtigt,  indem  sich  durch  die 
Ausdehnung  der  Kapsel  die  seitlichen  Bänder 
lockern  und  das  Gelenk  an  Festigkeit  verliert. 
Hinzu  kommen  noch  die  subjectiven  Empfin- 
dungen in  dem  erkrankten  (telenk,  Schwere, 
taubes  Gefühl  und  leichte  Ermüdung,  sowie 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Schmerz- 
haftigkeit. 

Bei  dem  Zottengelenk  tritt  die  freie  Exsu- 
dation  gegenüber  der  Zottenbildung  in  den 
Hintergrund.  Die  Synovialis  ist  verdickt,  leb- 
haft geröthet  und  von  sammetartigem  Aus- 
sehen. Ihre  Innenfiäche  kann  so  dicht  mit 
hypertrophischen  Zotten  besetzt  sein,  dass  sie 
das  Aussehen  eines  Schafpelzes  darbietet. 
Einzelne  Zotten  können  eine  besonders  be- 
trächtliche Grösse  erreichen  und  schliesslich 
an  langem  Stiele  in  die  Gelenkhöhle  hinein- 
reichen. Beisst  der  Stiel  ab,  so  entsteht  ein 
freier  synovialer  Gelenkkörper.  An  den 
erkrankten  Gelenken  fühlt  man  deutlich  die 
Verdickung  der  Kapsel,  besonders  an  ihren 
ümschlagsstellen,  sowie  die  grösseren  Zotten 
als  derbe  oft  schmerzhafte  KnöU'hen.  Bei 
längerem  Bestände  der  Krankheit  ändert  sich 
die  Form  der  Gelenke  sehr  erheblich  durch 
die  unrecrelmässige  Schwellung  der  Kapsel  und 
die  rasen  eintretende  Muskel atrophie.  Meist 
werden  die  (Gelenke  in  mehr  oder  weniger 
starker  Beugung  gehalten,  ihre  Gebrauchs- 
fahigkeit  ist  beträchtlich  eingeschränkt.  Die 
Schmerzen  in  den  erkrankten  Gliedmassen 
sind  beträchtlich  bei  Bewegungen,  bei  Druck, 
gewöhnlich  auch  Nachts.  Oft  treten  periodisch 
sich  steigernde  Anschwellungen  auf  und  die 
Kranken  werden  schliesslich  ganz  bewegungs- 
unfähig. Knorpel  und  Knochen  sind  häufig 
lange  Zeit  wohl  erhalten,  doch  kommen  auch 
Combi nationen  mit  Osteo- Arthritis  defor- 
mans vor. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  durch  Schrum- 
pfung der  Kapsel  und  theilweiser  Verödung 
der  hypertrojmischen  Zotten  zur  Ankylo- 
sirung  der  Zottengelenke  („Arthritis  chro- 
nica rheumatica  an%lopoetica  Schüller's), 
die  weiterhin  zu  einer  anfangs  bindegewebigen, 
später  theils  knorpeligen,  theils  bindegewebi- 
gen, zuletzt  zuweilen  auch  verknöchernden 
Verwachsung  fuhren  kann.  Meist  findet  man 
an  solchen  Gelenken  noch  einzelne  ektasirte 
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Kapselpartien ,  abnorm  erweiterte  Resträume 
der  Synovialis,  in  welchen  noch  vergrösserte 
GelenKzotten  nachzuweisen  sind. 

Fast  stets  sind  bei  den  Zottengelenken 
mehrere  Gelenke  betroffen,  und  zwar  in  ab- 
nehmender Häufigkeit  Hand-,  Knie-,  Fuss-, 
untere  Radio- Ulnar-,  Finger-,  Ellbogen-,  Hüft-, 
Schulter-,  Wirbel-,  Stemoclaviculargelenke. 

Einzelne  Zotten  oder  ganze  Gruppen  von  Ge- 
lenkzotten können  der  Sitz  einer  lebhaften 
Fettentwicklung  werden.  Solche  fettig  infil- 
trirten  hypertrophischen  Gelenkzotten  erschei- 
nen als  isolirte  Lipome,  am  häufigsten  am 
Kniegelenk,  namentlich  zu  beiden  Seiten  des 
Lig.  patellae  und  an  der  vordleren  Fläche  des 
Oberschenkels.  Eine  Steigerung  dieses  Vor- 
ganges stellt  das  Iiipoma  arborescens  ar- 
ticuli  vor,  bei  dem  sich  nicht  nur  um- 
fangreiche extraarticulär  gelegene  Fettmassen 
vorfinden,  sondern  auch  massenhafte  im  syno- 
vialen Fettgewebe  breitbasig  wurzelnde  lipo- 
matöse  Wucherungen,  die  als  plumpe  finger- 
förmige, gelbe  oderbläulichrothe  ,von  Synovialis 
überzoffene  Fortsätze  oder  stark  abgeplattete 
zun^enförmige  Polypen  in  die  Gelenkhöhle 
hineinragen.  Daneben  finden  sich  auch  kleine 
Polypen  mit  schmalen,  oft  sehr  langen  Stielen, 
die  einfach  hypertrophische,  noch  nicht  mit 
Fettgewebe  infiltrirte  Zotten  darstellen.  Diese 
Ejrankheit  kommt  fast  nur  monarticulär  am 
Kniegelenk  vor.  Das  erkrankte  Gelenk  ist 
stark  aufgetrieben,  schmerzhaft,  in  seinen  Be- 
wegungen gehindert.  Beim  Betasten  fühlt  man 
teigige  Massen,  die  meist  ein  knirschendes 
Gefünl  darbieten,  mitunter  aber  auch  Fluctua- 
tion  vortäuschen  und  zu  falschen  Diagnosen 
Veranlassung  geben. 

Behandlung.  Betreffs  der  allgemein  diäte- 
tischen und  klimatischen  Therapie,  der  inneren 
sowie  der  Massage-  und  Bäder oeh an dlung  sei 
auf  das  bei  der  Arthritis  deformans  Ge- 
sagte verwiesen.  Die  Örtliche  Behandlung  hat 
in  erster  Linie  den  chronisch  entzündhchen 
Charakter  des  Leidens  zu  berücksichtigen. 
Durch  geeignete,  gut  sitzende  Schienen apparate 
müssen  die  kranken  Gelenke  entlastet  und 
der  Ausbildung  fehlerhafter  Stellen  vorgebeugt 
werden.  Beim  Hydrarthros  führt  oft  die  Func- 
tion und  Auswaschung  des  Gelenkes,  nament- 
lich mit  3proc.  Carbolsäurelösung,  allein  zum 
Ziele.  Sind  einzelne  schmerzhafte  oder  die 
Gelenkmechanik  störende  Zottenbildungen 
nachweisbar,  so  ist  die  Exstirpation  der- 
selben indicirt.  Bei  verbreiteten  Zotten- 
wucherungen und  dem  Iiipoma  arborescens 
articuli  führt  man  mit  gutem  Erfolge  die  Ex- 
stirpation der  ganzen  erkrankten  Gelenkkapsel 
(Arthrektomie)  aus.         Karl  Schucharat. 

Arthritis  post  scarlatinam.  Während  im 
Beginn  des  Scharlach  sehr  häufig  an  einem 
oder  mehreren  Gelenken  einige  Tage  lang  leb- 
hafte ziehende  Seil  merzen,  ohne  äusserlich  wahr- 
nehmbare Veränderung  oestehen  (Arthralgie), 
tritt  die  Arthritis  scarlatinosa  nur  etwa  in 
6  Procent  der  Fälle  auf,  und  zwar  meist  in 
der  zweiten  oder  Anfang  der  dritten  Woche. 
In  der  Regel  betheiligt  sich  eine  Anzahl  von 
Gelenken,  am  häufigsten  Hand-  und  Sprung- 

glenk,   seltener  Knie-,   Schulter-,  Ellbogen-, 
üftgelenk,  Kiefer  und  Wirbelsäule.  Gewöhn- 
lich handelt  es  sich  um  seröse  oder  sero-fibrin ose 


Arthritis  (Gelenkrheumatoid  der  inneren 
Medicin),  die  ohne  besondere  Behandlung  von 
selbst  heilt.  Jedoch  sind  auch  schwerere  und 
chronische  Gelenkerkrankungen  beobachtet, 
beträchtlicher  Hydrops  mit  Ausbildung  eines 
Schlottergelenkes,  ja  selbst  Spontanluxationen 
des  Hüftgelenkes.  Die  glücklicherweise  sehr 
seltenen,  oft  multiplen  Gelenkeiterungen,welche 
besonders  auch  bei  den  mit  schwerer  Angina 
verbundenen  Scharlachfallen  beobachtet  wur- 
den und  fast  immer  tödtlich  enden,  verdanken 
ihre  Entstehung  wohl  nicht  dem  Scharlachgift, 
sondern  den  aus  den  secundären  Eiterherden 
stammenden  pyogenen  Kokken. 

Karl  Schuchardt. 

Arthritis  syphilitica«  Die  im  frühesten 
Kindesalter  auttretenden  hereditär -syphili- 
tischen Gelenkerkrankungen  schliessen  sich 
meist  an  Osteochondritis  syphilitica  (s.  d.)  der 
Epiphysen  an,  besonders  am  Ellbogen-  und 
Kniegelenk  und  erscheinen  als  torpide  Gelenk- 
schwellungen, zuweilen  eitriger  Beschaflfenlieit. 
Bei  den  Spätformen  erblicher  Syphilis  kommen 
namentlicn  chronische  Knie^elenkentzündun- 
gen,  mit  Vorliebe  doppelseitig,  vor,  beträcht- 
liche Ergüsse  (Hydarthros  syphiliticus^  mit 
Verdickungen  unä  Wucherungen  der  Syno- 
vialis und  verhältnissmässig  geringen  Be- 
schwerden. 

Bei  der  erworbenen  Syphilis  werden  im 
Frühstadium,  in  der  Eruptionsperiode,  schmerz- 
hafte exsudative  Gelenkschwellungen  beob- 
achtet, oft  polyarticulär  mit  Fieber,  ähnlich 
einem  infectiösen  Gelenkrheumatismus,  die 
spontan  oder  bei  specifischer  Behandlung 
wieder  verschwinden. 

Die  Gelenkerkrankungen  der  späteren  Pe- 
riode der  erworbenen  Syphilis  sind  meist 
chronisch,  oft  der  (Jelenktuberculose  ähnlich 
(Pseudotumeurs  blanches),  die  mit  charakte- 
ristischen Veränderungen  des  Gelenkknor- 
Eels  verbunden  sind.  Indem  derselbe  sich 
erdweise  in  ein  dichtes,  spärliches  narbige» 
Bindegewebe  umwandelt,  entstehen  zackige, 
zuweilen  strahlenförmige,  glänzend  weisse, 
tiefe  Defecte  im  Knorpel  (Chondritis  syphilitica 
—  Virchow),  meist  mitten  auf  den  Gelenk- 
flächen.  In  der  Gelenkkapsel  kommt  es  bis- 
weilen zu  Zottenbildungen,  mitunter  auch  zu 
gummösen  Wucherungen  und  Gelenkexsuda- 
ten. Am  häufigsten  ist  das  Kniej^elenk  be- 
fallen. Die  Beschwerden,  welche  die  A.  syphi- 
litica veranlasst^  können  sehr  heftig  sein  und 
mit  dem  objectivem  Befunde  in  keinem  Ver- 
hältniss  stehen.  —  Die  Behandlung  der  A. 
syphilitica  weicht  von  der  der  übrigen  chro- 
nischen Gelenkerkrankungen  nur  in  so  weit  ab, 
als  neben  den  übrigen  erforderlichen  Maass- 
nahmen  noch  specifische  Medicamente  (Queck- 
silber, Jod)  zur  Verwendung  gelangen  müssen. 

Karl  Scnuchardt. 

Arthritis  tnberealosa  s.  Gelen ktuberculose. 

Arthritis  aratica  (Gicht,  Arthritis  urica  s. 
Vera).  Eine  auf  angeborener,  oft  vererbter  Dis- 

Eosition  beruhende,  meist  durch  ungeeignete 
fcbensweise  (Alkoholismus,  Schlemmerei, 
mangelhafte  Körperbewegung)  hervorgerufene 
constitutionelle  Krankheit,  (fie  sich  durch  ent- 
zündliche und  nekrotisirende  Vorgänge  und 
Ablagerung  bröckliger  kreideweisser  Massen 
(zumeist   aus    hamsauren   Salzen    bestehend) 


Arthrodese. 
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in   den  Gelenkeu   oder  auch  in  anderen  Or- 
ganen offenbart.  Sie  betrifft  vorwiegend  das 
männliche  Geschlecht  im  reiferen  Alter,  durch- 
aus nicht  nnr  die  wohlhabenden  Stände,  und 
kommt  anch  z.  B.  bei  Individuen  vor,  die  an 
chronischer    Bleivergiftung    leiden     (Schrift- 
setzern, Malern).    Das  charakteristische  Sym- 
ptom ist  der  meist  des  Nachts  plötzlich  auf- 
tretende    Qichtanfall,      eine     hochgradig 
schmerzhafte,    mit  starker  periarticnlärer  In- 
filtration und  erysipelatoser  Hautröthe  einher- 
gehende Gelenkentzündung,  die  bei  anschei- 
nend  ungetrübter   Gesundheit   einsetzt  oder 
anter  Vorboten  (gastrischen,  nervösen,  asthma- 
tisi'hen   Beschwerden).    Das   typische   Gicht- 
gelenk ist  das  Metatarsophalangealgelenk  einer 
grossen  Zehe  fPodagra,  Zipperlein).  Wäh- 
rend  des  Anmlles  besteht  meist  Fieber  und 
es  wird  ein  sparsamer  stark  sedimentircnder 
Urin   abgesondert.      Nach    einigen    Stunden 
pflegt  unter   Schweissausbruch   der  Schmerz 
nachzulassen,  um  in  der  nächsten  Nacht  sich 
in   annähernd  gleicher  Stärke   wieder  einzu- 
stellen.   Dies  wiederholt  sich  5— 10  Tage,  bis 
die  EnK'heinungen  unter  Hautjucken  und  Ab- 
i^chnppung  allmählich  zurückgehen.  Die  Inter- 
valle zwischen  den  einzelnen  Anfällen  können 
sehr  lang  sein,  bis  zu  einem  Jahre;  manchmal 
kann  es  bei  einem  einzigen  Anfalle  bleiben. 
Zuerst   bilden   sich   die   ^chtischen   Gelenk- 
entzündungen noch  vollständig  zurück.    Erst 
nach  einer  grösseren  Reihe  von  Anfallen  wird 
das  Gelenk   allmählich  schwer  beweglich,  es 
treten  Gontracturen  und  Verkrünmiungen  ein. 
Häufig  entstehen  spindelförmige  oder  höckerige 
Verunstaltungen  der  Gelenke  mit  zunehmen- 
der Steifigkeit  (chronische  Gicht),  die  oft 
mit     dem    chronischen    Gelenkrheumatismus 
Rosse  Aehnlichkeit  haben.    Charakteristisch 
mr  die  Gicht  sind  die  Gichtknoten  (Tophi 
aithritici)   an   den  Fuss-  und  Handgelenken, 
den  Sehnen  der  Zehen  und  Finger,  am  Ell- 
bogen,  anfangs   weiche,   schmerzlose,    kleine 
Knötchen,  die  später  hart  werden  und  bis  zu 
Wallnussgrösse  wachsen   können.    Sie  liegen 
theils  an  den  knorpeligen  Grelenkenden,  theils 
io  der  Kapsel  oder  den  Sehnen  der  benach- 
barten Muskeln,  und  bestehen  grösstentheils 
ans  hamsauren   Salzen   in   Gestalt    breiiger, 
krümli^r    oder    milchiger   Massen.      Häufig 
?ind  die  Venen  in  der  Umgebung  der  Knoten 
erweitert,   selbst   thrombosirt.     Um   die   Ab- 
lagerungen können  sich  nekrotische  Gewebs- 
erweichungen  bilden  mit  fistulösem  Aufbruche, 
wobei  mörtelartige  Massen  und  Gewebstrümmer 
entleert  werden.  Selbst  die  benachbarten  Ge- 
lenke können  im  Anschluss  hieran  vereitern. 
Gichtknoten  finden  sich  ausser  an  den  Ge- 
lenken anch  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
vor  (Ghrknorpel,  Nasenknorpel,  Lidknorpel,  im 
subcutanen   Gewebe).      Auf   die    zahlreichen 
wichtigen  inneren  Erkrankungen,  die  die  Gicht 
zu  begleiten   pflegen,   soll   hier   nicht  einge- 
^gen   werden,    da   sie   in    das   Gebiet   der 
inneren  Medicin  gehören.    Nur  sei  erwähnt, 
dass  sehr  häufig  nie  Nieren^  und  zwar  in  der 
Form  der  Schrumpfniere  mit  Einlagerung  von 
hamsanren  Salzen  in  das  Nierengewebe  und 
nekrotisirenden  Processen,    schwer  betheiligt 
nod.    Die  Nierenerkranknng  steht  häufig  im 
Vordergmiide  des  Krankheitsbildes  und  fuhrt 


frühzeitig  zum  Tode.  Oft  leiden  die  Kranken 
mit  hamsaurer  Diathese  auch  an  Blasen-  und 
Nierensteinen. 

Schneidet  man  an  einem  an  Gicht  Verstor- 
benen ein  Gelenk  auf,  so  erscheint  es  wie  mit 
Gyps  ausgestrichen,  oft  auch  solche  Gelenke, 
die  während  des  Lebens  keine  entzündlichen 
Erscheinungen  dargeboten  haben,  mitunter 
sämmtliche  Körpergelenke  und  die  Binpen- 
knorpel.  Ausser  den  Einlagerungen  nnden 
sich  an  den  nicht  entzündet  ^wesenen  Ge- 
lenken keine  weiteren  Veränderungen.  In 
erster  Linie  sind  die  Gelenkknorpel  betheiligt 
und  oft  auf  mehrere  Millimeter  Dicke  von 
kreideweissen  Massen  durchsetzt,  weiterhin 
auch  die  Synovialis  und  die  fibröse  Gelenk- 
kapsel. Mikroskopisch  finden  sich  die  Knorpel- 
kapseln, in  zweiter  Linie  auch  die  Knorpel- 
grundsubstanz mit  Kry Stallbüscheln  von  saurem 
hamsaurem  Natron  vollgestopft. 

Die  Behandlung  der  Gicht  fallt  im  Wesent- 
lichen der  inneren  Medicin  zu.  Der  Chirurg 
wird  meist  nur  in  Anspruch  genommen,  wenn 
es  sich  um  die  seltenen  Fälle  von  Vereiterung 
gichtischer  Gelenke  handelt.  Karl  Schuchardt. 

Arthrodese  (olq^qov  Gelenk  -  öloo  binde). 
Die  Arthrodesenoperation  bezweckt  die  Ver- 
steifung schlotternder,  activ  nicht  beweglicher 
Gelenke  auf  blutigem  Wege.  Die  Operation 
ist  durch  Albert  eingeführt  (1877)  und  seit- 
dem vielfach  und  an  den  verschiedensten  Ge- 
lenken ausgeführt  worden. 

Die  Technik  ist  von  der  bei  der  Resection 
geübten  nicht  wesentlich  verschieden: 

Eröffnung  des  Gelenkes  möglichst  durch 
Längsschnitt,  um  Musculatur  nnd  Gelenk- 
kapsel zu  schonen.  Freilegung  der  gesammten 
Knorpelflächen.  Abtragung  derselben  mit 
Knopfmesser,  Säge  oder  scharfem  Löffel  nicht 
zu  sparsam,  aber  unter  absoluter  Schonung 
der  Epiphyse.  Contact  wunder  Knochen  flächen 
verspric»ht  am  ehesten  ossäre  Ankylose.  Even- 
tuell Eingraben  von  Rinnen,  um  die  Wund- 
flächen uneben  zu  machen.  Manche  empfehlen 
das  Zurücklassen  loser  Knochenstücke  im  Ge- 
lenk, wodurch  die  Ossification  der  zunächst 
fibrösen  Ankvlose  angeregt  werden  soll.  Andere 
nähen  mit  Silberdraht  oder  nageln  die  Knochen 
an  einander,  theils  um  die  Stellung  zu  sichern, 
theils  um  einen  Reiz  auszuüben.  Zum  gleichen 
Zweck  wurde  Tamponade  empfohlen,  um  die 
Heilung  nicht  ganz  reactionslos  zustande 
kommen  zu  lassen.  Im  Allgemeinen  enipfiehlt 
sich  indessen  sofortiger  und  völliger  Wund- 
verschluss.  Exstirpation  der  Svnovialmenibran 
ist  unnöthig,  doch  mag  dieselbe  immerhin  mit 
dem  scharßn  Löffel  wund   gemacht  werden. 

Der  fixirende  Gipsverband  muss  2 — 3  Monate 
liegen  bleiben,  bis  die  An kjlose  genügend  fest 
ist.  Der  Gebrauch  der  fixirten  Extremität  ist 
während  dieser  Zeit  möglichst  aufrecht  zu  er- 
halten, um  die  Inactivitätsatrophie  der  ohne- 
hin gewöhnlich  schlecht  emänrten  Knochen 
zu  verhüten.  Die  Nachbehandlung  besteht 
höchstens  in  der  temporären  Anlegung  ein- 
facher Hülsen  oder  Schienen,  um  die  Anky- 
lose zu  sichern  und  um  secundäre  Gontrac- 
turen zu  vermeiden. 

Versuche,  die  Gelenkeröffnung  zu  ersetzen 
durch  Einschlagen  von  Nägeln  durch  die 
Haut,   oder   gar    nur    durch    lange   Fixinmg 
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die  Ankylose  zu  erzeugen,  sind  erfolglos  ge- 
blieben. 

Die  Arthrodese  ersetzt  die  Stützapparate 
zur  Fixirung  paralytischer  Gelenke  und  be- 
seitigt die  Störungen  und  Unbequemlichkeiten, 
welcne  Apparatträgem  erwachsen,  sie  erreicht 
das  Ziel  auf  raschem  und  billigem  Wege  für 
alle  Zeit.  Man  bezeichnet  sie  deshalb  auch 
als  eine  Operatio  pauperum,  nicht  ganz  zu 
Recht. 

Die  der  Operation  anhaftenden  Nachtheile 
sind  nicht  sowohl  ihre  kaum  vorhandene  Ge- 
fahr und  die  unnöthiger  Weise  von  ihr  be- 
fürchtete Verkürzung  der  betreffenden  Extre- 
mität, als  vielmehr  die  endgültige  Verödung 
eines  an  sich  gesunden  Gelenkes  und  die  Un- 
sicherheit eines  vollen  Erfolges.  Manchmal 
kommt  eine  Verwachsung  gar  nicht  zustande, 
häufig  ist  die  Ankylose  kerne  völlige^  sie  wird 
nicht  knöchern.  Und  dann  besteht  die  Gefahr 
einer  lästigen  Contractur  oder  Deformität,  die 
namentlich  am  Kniegelenk  häufiger  eintreten 
dürfte,  als  angenommen  wird. 

Die  vornehmste  Indication  giebt  natur- 
gemäss  die  spinale  Kinderlähmung,  doch  sind 
auch  periphere  Lähmungen,  femer  habituelle 
Luxationen  sowie  hartnäckige  Contracturen 
Veranlassung  für  die  operative  Gelenkverödung 
gewesen. 

Was  die  Indication  der  Arthrodese  an  den 
verschiedenen  Gelenken  anlangt,  so  ist  die 
Auswahl  unter  mehreren  concurrirenden  Me- 
thoden, Apparatbehandlung,  Sehnen  Überpflanz- 
ung, Arthrodese  nicht  immer  leicht  una  nicht 
nach  bestimmten  Formeln,  sondern  nur  unter 
Berücksichtigung  der  individuellen  Verhält- 
nisHe  zu  treffen. 

ünerlässliche  Vorbedingung  zur  Verödung 
eines  Gelenkes  ist  natürfich,  dass  es  völlig 
und  aussichtslos  gebrauchsunfahig  ist,  sowie 
dass  die  Operation  functionsverbessemd  wir- 
ken kann. 

Die  Arthrodese  des  paralytischen  und  dann 

fewöhnlich  subluxirten  Schultergelenkes 
at  nur  Zweck,  wenn  die  Hand  gut  gebrauchs- 
fähig ist,  bringt  aber  dann  oft  ausseror- 
dentlichen VortheiU  indem  nach  geschehener 
Ankylosirung  die  Bewegungen  des  Schulter- 
gürtels auf  den  Arm  übertragen  werden.  An 
diesem  Gelenk  empfiehlt  sich  Drahtnaht, 
welche  den  Kopf  an  Pfanne  und  Acromion 
in  leichter  Abduction  fixirt. 

Am  Ellbogengelenk  ist  ein  in  beliebigem 
Winkel  feststellbarer  Hülsenapparat  der  Arthro- 
dese im  rechten  Winkel  im  Allgemeinen  vor- 
zuziehen. 

Am  Handgelenk  dürfte  die  Sicherung 
der  Dorsalflexion  durch  Sehnenverkürzung  zu 
wählen  sein.  Die  Gelenke  der  Clavicula 
kommen  nur  bei  irreponibler  resp.  habitueller 
Luxation  in  Betracht. 

Das  Hüftgelenk  bietet  der  Arthrodese  er- 
hebliche Schwierigkeiten.  Man  hat  hier  un- 
verhältnissmässig  grosse  Eingriffe  gemacht,  so 
z.  B.  eine  Schraube  vom  Trochanter  durch 
Hals,  Kopf  und  Pfanne  durchgezogen  und  an 
der  Innenseite  des  Beckens  mit  einer  Mutter 
befestigt.  Eine  Ankylosirung  des  Hüftgelenks 
ist  kaum  je  angezeigt,  da  auch  bei  completer 
Lähmung  die  Stützninction  des  Beines  erhal- 
ten bleibt. 


Am  Kniegelenk  ist  die  Arthrodese  an- 
gezeigt, wenn  durch  dit  Lockerung  des  Band- 
apparates Genu  recurvatum,  vmgum  oder 
varum  entsteht  oder  wenn  eine  nach  Teno- 
tomie  recidivirende  Beugecontractur  vorhan- 
den ist. 

Das  schlotternde  Sprunggelenk  mächt 
den  Entschluss  zur  Arthrodese  besonders  leicht, 
da  im  unteren  Spmnggelenk  genügend  Beweg- 
lichkeit bleibt,  um  ein  einigermaassen  elasti- 
sches Gehen  zu  ermöglichen.  Nur  ausnahms- 
weise ist  es  nöthig,  auch  letzteres  Gelenk  zu 
versteifen. 

Verödung  der  Zehengelenke  ist  bei  Ham- 
merzehe angewendet  worden. 

Gelegentlich  kann  die  Arthrodese  an  b  e  i  d  e  n 
Beinen  noth wendig  werden.  Doch  empfiehlt 
es  sich,  erst  nur  eine  Seite  zu  operiren  und 
den  Erfolg  für  den  Gehact  abzuwarten,  ehe 
auch  das  andere  Bein  gewissermaassen  in  eine 
lebende  Stelze  umgewandelt  wird. 

Die  Arthrodese  ist,  wenn  auch  bei  richtiger 
Auswahl  der  Fälle  eine  segensreiche  Opera- 
tion, doch  die  Ersetzung  eines  üebels^  der 
Lähmung,  durch  ein  anderes,  die  Versteifung. 
Und  darum  ist  die  Einschränkung  ihres  Indi- 
cationsgebietes,  namentlich  durch  die  Sehnen- 
überpflanzung, als  erfreulicher  Fortschritt  zu 
bezeichnen.  Vulpius. 

Arthromening^tig  s.  Arthritis  acuta. 

Arthropathia  tabetlca  s.  Arthritis  neuro- 
pathica. 

Arthroplastiky  Gliederersatz,  s.  Prothesen. 

Arthrotomie  {agd^ov  Gelenk  -  xiuvto  schnei- 
de) heisst  die  Eröffnung  einer  Gelenkhöhle 
durch  Schnitt.  Die  Ausführung  derselben  ist 
verschieden  je  nach  der  Indication.  Wir  unter- 
scheiden : 

1.  Qelenkeröfifhung  bei  acuter,  eitriger 
Arthritis.  Hier  handelt  es  sich  in  erster 
Linie  nicht  dämm,  einen  freien  Einblick  ins 
Gelenk  zu  gewinnen,  sondern  dem  Eiter  Aus- 
gang zu  verschaffen. 

In  leichteren  Fällen  und  im  Beginn  der  Ei^ 
krankung  überhaupt  wird  man  den  Bandap- 
parat möglichst  schonen  und  sich  mit  nicnt 
zu  ausge(ßhnten  Oeffnungen  begnügen.  Wenn 
möglich,  sollte  ganz  besonders  am  Kniegelenk 
stets  eine  Gegenöffnung  angelegt  werden,  um 
den  Abfluss  des  Eiters  vöUig  zu  sichern  und 
reichliche  Durchspülung  zu  ermöglichen. 

Kommt  man  hiermit  nicht  zum  Ziel,  so 
nehme  man  die  breite  Eröffnung  der 
ganzen  Gelenkhöhle  vor.  Die  hierfür  zu 
wählende  Schnittführung  muss  unter  Vermeid- 
ung unnöthiger  Nebenverletzungen  möglichst 
freien  Zugang  geben.  Sichere  Beherrsch- 
ung des  infectiösen  Processes  ist  wichtiger, 
als  zu  grosse  Bücksichtnalime  auf  den  Band- 
apparat, da  ein  schwer  vereitertes  Gelenk 
in  der  Regel  doch  der  Ankylose  anheim- 
fallt. 

Die  Nachbehandlung  erfordert  bei  be- 
schränkten Arthrotomien  erst  Drainage  und 
Spülung  des  Gelenks,  dann  möglichst  rasche 
Wiederaufnahme  der  Bewegungen.  Bewegliche 
Ausheilung  ist  auch  nach  acuter,  eitriger  Ar- 
thritis bei  richtiger  Behandlung  nicht  selten. 
Bei  breiter  Eröffnung  wegen  schwerer  Infection 
besteht  die  Nachbehandlung  in  häufig  zu 
wechselnder  antiseptischer  Tamponade.    Auf 
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ein  bewegliches  Gelenk  kann  in  solchen  Fällen 
in  der  Reeel  nicht  mehr  gerechnet  werden. 
Man  wird  deshalb  Ankylose  in  günstiger 
SteUnng  erstreben. 

2.  G«lenkeTÖ£fhung  zur  Entfernung  von 
Oelenk-  oder  Fremdkörpern.  Bei  freien 
Gelenkkörpem  wird  das  Gelenk  nur  dann 
breit  eröffnet,  wenn  der  Gelenkkörper  nicht 
an  einer  leicht  zugänglichen  Stelle  festgehal- 
ten und  die  Gelenkkapsel  direct  auf  ihn  ein- 
geschnitten werden  kann.  Ist  breite  Eröffnung 
erforderlich,  so  wird  sie  nach  den  unter  Nr.  4 
Angegebenen  Regeln  ausgeführt.  Dasselbe  gilt 
von  der  seltenen  GelenkerÖffnung  wegen  von 
aussen  eingedrungener  Fremdkörper  (Projec- 
tilen,  Nadeln),  deren  Lage  vor  der  Operation 
durch  Röntgenuntersuchung  genau  zu  bestim- 
men ist. 

Nach  Entfernung  des  Gelenkkörpers  werden 
Kapsel-  und  Hautwunde  durch  besondere 
Ninte  vereinigt..  Drainage  ist  bei  reinlicher 
Operation  überflüssig.  Die  Bewegungen  wer- 
den nach  8 — 14  Tagen  aufgenommen. 

3.  Gelenkeröfifhung  bei  Verletzungen  und 
deren  Folgen.    Bei  frischen  subcutanen 
Gelenkverletzungen  greife  man  nur  dann  ein, 
wenn  eine  Verletzung  der  knöchernen  Theile 
dies  erfordert  «Fractur  der  Patella   und   des 
Olecranon).     Ein  aseptisi'her  intraarticulärer 
Bluterguss  soll  nicht  eröfinet  werden.    Muss 
man  wegen  einer  Fractur  eingreifen,  so  erin- 
nere man  sich  daran,  dass  ein  frisch  verletztes 
Gelenk  der  Infection  ganz  besonders  zugäng- 
lich ist,  und  vermeide   deshalb  den  unnöthi- 
gen   Gebrauch     der     unbewaffneten    Finger 
(Koenig). 

Unter  den  Foleeznständen  von  Verletz- 
ungen, die  zur  Gelenkeröffnung  Anlass  geben, 
kommen  erstlich  die  Luxationen  in  Betracht, 
bnptsäi-hlich  zur  blutigen  Reposition  irrepo- 
nibler  Verrenkungen,  sodann  zur  Kapselver- 
engerang bei  habitueller  Luxation,  femer  Ver- 
letzung der  Menisken  am  Kniegelenk.  Bei  der 
V^ahl  der  SchnittfTihrune  muss  man  sich  nach 
den  vorliegenden  VerhäRnissen  richten,  unter 
ßerücbichtigung  der  unten  angegebenen  Re- 
geln rar  Vermeidung  von  Nebenverletzungen. 
Auch  alte  Gelenkfracturen  können  zur  Arthro- 
tomie  Anlass  geben. 

Bei  offenen,  frischen  Gelenkverletzungen 
«Tweitere  man  die  Oeönung  und  reiniee  das 
Gelenk,  wenn  verunreinigende  FremdKörper 
^  dasselbe  eingedrungen  sind.  Ist  dies  nicht 
oerFall,  so  lasse  man  es  in  Ruhe,  so  lange 
^cht  Zeichen  von  Infection  auftreten.  Dies 
plt  ganz  besonders  von  Gelenkschüssen. 

^'  QelenkeröfFhung  zur  DiaRnosen- 
Btellniig  und  su  weiteren  Eingriffen  bei 
^niach  entzündlichen  Processen  (Tu- 
wrculoge,  proliferirende  Arthritis).  Hier  ist 
Qtr  Schnitt  so  zu  wählen,  dass  derselbe  je 
n»ch  Befund  ohne  functionellen  Schaden  für 
<«  Gelenk  wieder  geschlossen  werden  kann 
yjd  dass  von  ihm  aus  andererseits  sowohl  die 
Artbrektomie  als  die  Resection  ausgeführt 
^erden  kann  (Kocher).  Um  diesen  Erforder- 
Dwsen  gerecht  zu  werden,  muss  er  einer- 
•J^tg  erlauben,  die  Bänder  und  Sehnenan- 
J*^^  zu  schonen  und  der  Nerven  Versorgung 
^^^  das  Gelenk  bedienenden  Muskeln  R5ch- 
oQOg  zu  tragen,  und  muss  andererseits  einen 


genügend  freien  Zugang  zum  Gelenk  gewäh- 
ren (von  Langenbecl,  Ollier,  Kocher, 
Koenig).  Die  richtig  ausgeführte  Arthrotomie 
erlaubt  es  in  manchen  Fallen,  die  früher  all- 
gemein gebrauchte  typische  Resection  der  Ge- 
lenken den  durch  die  schonendere  ausschliess- 
liche Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  zu 
ersetzen  (sog.  atypische  Resection). 

üeber  die  bei  den  einzelnen  Gelenken  zu 
wählenden  Schnittfuhrungen  s.  diese,      de  Q. 

Arcachon  im  Departement  Gironde  in  Frank- 
reich. Seebad  und  klimatischer  Sommer-  und 
Winterkurört.  Indicationen:  Krankheiten 
der  Respirationsorgane,  Nenra8thenie,Scrophu- 
lose.  Seehospiz  für  scrophulöse  und  rhachi- 
tische  Kinder.  Wagner. 

Ascites  {oLOxög  Schlauch)  innrd  eine  An- 
sammlung von  seröser  Flüssigkeit  nicht  ent- 
zündlicher Natur  in  der  Bauenhöhle  genannt, 
deren  Entstehung  hauptsächlich  auf  Stauung 
im  venösen  Kreislauf  zurückgeführt  wird,  bei 
deren  Entstehung  aber  bisweilen  auch  Ent- 
zünduiigsprocesse  mitbetheiligt  sein  können. 

Ein  Flüssigkeitserguss  int  entzündlicher  Na- 
tur, wenn  sein  specifisches  Gewicht  über 
1,018  beträgt,  während  die  Stauungstranssudate 
sich  zwischen  1,008  und  1,016  bewegen.  Dem- 
entsprechend ist  der  Eiweissgehalt  bei  den 
Transsudaten  geringer,  als  bei  dem  Exsudate. 
Derselbe  beträgt  bei  entzündlichen  Exsudaten 
4—6  Proc,  während  er  bei  den  Stauungstrans- 
sudaten  zwischen  1 — 3  Proc.  schwankt 

Die  Ursachen  des  Ascites  sind,  wenn  wir 
von  den  kein  chirurgisches  Interesse  bietenden 
Stauungstranssudaten  bei  Herz-  und  Nieren- 
erkrankungen absehen: 

1.  Lebercirrhose,  besonders  die  alkoho- 
lische Lebercirrhose,  sowie  Lebersyphilis.  Nach 
allgemeiner  Annahme  kommt  hier  das  Trans- 
sudat von  einer  Beeinträtrhtigung  des  Pfordader- 
kreislaufes  durch  den  Schrumpfungsprocess 
in  der  Leber  her.  Nach  Potain  und  Ken  du 
würde  es  sich  aber  zum  Theil  um  ein  entzünd- 
liches Exsudat  handeln,  da  das  Bauchfell  bei 
der  Alkoholcirrhose  nicht  selten  ausgespro- 
chene Zeichen  chronischer  Entzündung:  Ver- 
dickung, Schrumpfung,  darbietet.  Auf  letzteren 
Ursprung  würde  das  bisweilen  bei  Cirrhose 
verhültnissmässig  hohe  specifische  Gewicht, 
sowie  der  umstand  hinweisen,  dass  auch  hoch- 
gradige Schrumpfung  ohne  eine  Spur  von 
Ascites  vorkommt. 

2.  Compression  der  Vena  portae  durch 
Geschwülste,  Narben  etc.,  besonders  durch 
maligne  Tumoren  (Leberkrebs,  carcinomatöse 
Lymphdrüsen)  im  Bereich  des  Leberhilus. 

's.  Locale  Circulationsstörungen  in 
Folge  von  Axendrehung,  bezw.  Stieldrehung 
von  Banchorffanen,  innerer  Einklemmung  etc. 
Das  plötzliche  Auftreten  eines  Transsudats 
ist  ein  wichtiges  Zeichen  für  Strangulation 
gegenüber  anderen  Formen  von  Darm  verschluss 
(braun).  Diese  Transsudate  zeigen  meist 
nicht  den  Charakter  von  gewöhnlichem  Ascites, 
da  sich  der  serösen  Flüssigkeit  etwas  Blut- 
farbstoff beigesellt  und  sehr  rasch  ausge- 
sprochene entzündliche  Erscheinungen  hinzu- 
treten. 

4.  Das  Bestehen  maligner  Tumoren  in 
der  Bau(  hhölile.  Es  handelt  sich  hier  —  ab- 
gesehen von  den  die  Pfortader  comprimirenden 
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Gesch Wülsten  —  nicht  um  Stauungjsascites.  son- 
dern um  einen  Erguss  in  Folge  von  Bauchfellreiz- 
ung. Der  Ascites  ist  denn  auch  am  ausgespro- 
chensten bei  ausgedehnter  Peritonealcarcinose 
bezw.  Sarkomatose,  und  man  sollte  diese  Er- 
güsse eigentlich  eher  der  chronischen  Perito- 
nitis, als  dem  Ascites  s.  str.  zuzählen.  Das 
Bestehen  von  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  einer  Ge- 
schwulst spricht  sehr  für  die  mali^e  Natur 
derselben,  was  besonders  bei  der  Differential- 
diagnose der  Eierstocksgeschwülste  in  Betracht 
kommt. 

5.  Tuberculöse  Peritonitis.  Hier  haben 
wir  es  streng  genommen  mit  einem  entzünd- 
lichen Exsudat  zu  thun.  Die  Bezeichnung 
»tuberculöser  Ascites"  ist  deshalb  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zutreffend.  Wir  er- 
wähnen immerhin  die  Tuberculöse  hier,  weil 
nach  Ansicht  einzelner  Autoren  die  Miter- 
krankung der  Leber  bei  der  Entstehung  des 
tuberculösen  Ergusses  eine  gewisse  Kolle 
spielen  soll  (Chauffart). 

(5.  Ruptur  von  Abdominalcysten  (Echino- 
kokken, Ovarial-,  Mesenterialcysten).  Die 
hierbei  im  Bauche  vorgefundene  Flüssigkeit 
ist  freilich  kein  Transsudat,  sondern  Cysten- 
inhalt,  allfallig  vermehrt  durch  das  Product 
entzündlicher  Bauchfellreizung. 

Diagnose     des     freien     Flüssigkeitser- 

Die  wichtigsten  diagnostischen  Zeichen  sind 
bei  kleinen  Ergüssen:  halbmondförmige 
Dämpfung  (leise  Percussion!)  bei  leerer  Blase 
und  Dickdarm.  Lagewechsel  der  Dämjpfung 
(der  bisweilen  nicht  sofort  eintritt).  Schon 
früh  Gefühl  des  Schwappens,  sogen.  Wellen- 
schlag, freilich  bei  beginnendem  Erguss  nur 
durch  wiederholte,  sorgfältige  Untersuchung 
nachweisbar. 

Bei  mittelgrossen  Ergüssen:  abgeflach- 
tes, vergrössertes,  oft  schlaffes  Abdomen, 
ausgedelmte  Dämpfung,  bis  auf  einen  Bezirk 
in  der  Nabelgegend,  deutlicher  Wellenschlag. 

Bei  grossen  Ergüssen:  trommelartig  ge- 
spanntes, mehr  oder  weniger  eiförmiges  Ab- 
domen, bisweilen  mit  Verwölbung  der  Nabel- 
gegend.  Allgemeine  Dämpfung  bei  leiser  und 
starker  Percussion,  bis  auf  einen  beschränkten 
Bezirk    zwischen  Nabel    und    Processus   xi- 

Ehoides.    Sehr  ausgesprochener  Wellenschlag. 
Dilatation  der  Hautvenen. 
Behandlung.  Die  Behandlung  ist  entweder 
palliativ  oder  curativ  —  meistens  nur  ersteres. 
Heilung  ist  zu  erstreben: 

a)  bei  den  symptomatischen  Ergüssen 
in  Folge  von  Stieltorsion  oder  innerer 
Einklemmung.  Hier  ist  der  Erguss  Neben- 
sache und  die  sofortige  operative  Behandlung 
des  ursächlichen  Leidens  erforderlich. 

b)  bei  tuberculöser  Peritonitis,  wo 
nicht  nur  Function,  sondern  Laparotomie  an- 
gezeigt ist  (s.  Peritonitis  tuberculosa). 

c)  bei  Lebercirrhose  wurde  der  Versuch 
gemacht,  durch  Annähen  des  Netzes  an  die  vor- 
aere  Bauchwand  einen  neuen  Weg  far  das 
Blut  der  V.  portae  zu  schaffen  (Talma,  van 
der  Meulen,  Schelkly  u.  A.).  Tilmann 
hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  eine 
Unterbmdung  der  Pfortader  vom  Hunde  ver- 
tragen wird,  wenn  vorher  lür  Entstehung  von 


ausgedehnten  Adhäsionen  zwischen  Darm  und 
parietaler  Serosa  gesorgt  worden  ist.  Von  den 
8  bis  jetzt  durch  verschiedene  Modificationen 
von  Netzannähung  behandelten  Patienten  er- 
gaben 5  ein  günstiges  Resultat  (Verschwinden 
des  Ascites,  Besserung  des  Allgemeinbefin- 
dens). Eine  bestimmte  Technik  ist  noch  nicht 
festgestellt,  doch  dürfte  sich  am  besten  das 
Vorgehen  von  Neu  mann  empfehlen:  Schnitt 
im  Epigastrium,  leichtes  Abschaben  des  pari- 
etalen reritoneums  mit  dem  scharfen  Löffel, 
Annähen  des  Netzes  an  dieser  Gegend,  sorg- 
fältige Bauchdeckennaht  zur  Verhütung  einer 
Bauchhemie. 

Der  Eingriff  ist  selbstverständlich  nur  im 
nicht  zu  vorgerückten  Stadium  der  Erkrank- 
ung vorzunehmen,  da  bei  späteren  Stadien 
der  Cirrhose  jede  Operation  schwer  vertragen 
wird. 

In  allen  übrigen  Fällen  ist  die  Behandlung 
des  Ascites  palliativ   und  besteht  neben   der* 
oft  nutzlosen  Verabreichung  von  Di^talis  und 
Diureticis  iu  mehr  oder  weniger  oft  wieder- 
holten Functionen. 

Bei  carcinomatöser  Erkrankung  wird 
man  punctiren,  sobald  sich  annehmen  lässt, 
dass  die  Beschwerden  des  Patienten  wesent- 
lich von  dem  Vorhandensein  des  Ascites  ab- 
hängen. Bei  der  Lebercirrhose  wird  von 
Einigen  die  Frühpunction  empfohlen  (Kuess-  . 
ner  u.  A.),  während  Andere  die  Entleerung 
des  Transsudates  möglichst  weit  hinausschie- 
ben wollen.  Am  richtigsten  wird  es  wohl  sein, 
die  Flüssigkeit  dann  zu  entfernen,  wenn  die- 
selbe durch  Hinaufdrängen  des  Zwerchfells 
die  Herz-  und  Lungenthätigkeit  beeinträch- 
tigt und  ausgesprochene  Oedeme  der  unteren 
Extremitäten  beding  ferner  wenn  schwerere 
Störungen  von  Seiten  der  Nieren  und  des 
Darmkanals  auftreten.  Was  die  Magen-Darm- 
blutungen betrifft,  so  dürften  dieselben  kaum 
eine  Indication  zum  Eingreifen  geben.  Bezüg- 
lich der  allgemeinen  Technik  der  Function  s. 
Function. 

Für  die  Bauchpunction  im  Besonderen  sei 
beigefugt,  dass  dieselbe  im  Liegen  auszufuhren 
ist,  höcnstens  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper. 
Die  gewöhnlich  benutzte  Punctionsstelle  liegt  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sp.  il.  ant.  sup. 
Will  man  aber  die  A.  epigastrica  sicher  vermei- 
den, so  punctire  man  in  der  Mittellinie,  da  die 
fenannte  Arterie  auch  schon  an  bezeichnetem 
*unkte  getroffen  worden  ist  (Trebicky). 
Sollte  aus  der  Punctionsstelle  eine  ernstliche 
Blutung  auftreten,  so  muss  natürlich  eröffnet 
und  so  weit  eingegangen  werden,  bis  man  die 
Quelle  der  Blutung  gefunden  hat.  Es  muss 
im  Allgemeinen  langsam  punctirt  werden. 
Stockt  der  Ausfluss,  so  ändere  man  die- Richt- 
ung des  Troicarts  oder  lasse  den  Patienten 
sich  sehr  behutsam  etwas  nach  der  Punctions- 
stelle hin  wenden  (wenn  seitlich  punctirt  wird). 
Nützt  dies  nichts,  so  ist  entweder  nichts  mehr 
da,  oder  der  Troicart  ist  durch  ein  Gerinnsel 
verstopft.  In  letzterem  Falle  führt  man  einen 
stumpfen  Stilet  ein.  Nie  soll  aspirirt  werden. 
Benützt  man  einen  nicht  zu  dicken  Troicart 
(2 — 4  mm),  so  genügt  es,  die  Stichwunde  mit 
IQebtaffet,  Pflastermull  oder  mit  etwas  Collo- 
dium  zu  verschliessen.  Bei  sehr  grossem  Troi- 
cart (5—7  mm),   dessen  man  jedoch   nur  bei 
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sUrk  ßi>ckiger  FIQssigkt^it  bcdnrf,  it<t  es  unter  i 
Umständen  angezeigt,  eine  Naht  anzulegen,      i 

Die  Veraufhe ,  aie  wiederholte  Puiietion 
dun-h  Drsinagexu  erBetMD  (Caill^),  liabea  bis 
)«t£i  noch  wenie  Naebfolger  getabt,  trotz 
einiger  Torübergehender  Erfolge. 

VV>r  Injection  von  Jodpripamten  ist  eu 
«Dmen. 

Zum  SdiluBs  sei  noch  beigeßlgt,  dasg  jede 
—  nocb  i-liimreigühe  ^  CirrLosebehandlDug 
mit  Milchdiät,  Bettmhe  und  abeoiuter  Entbnlt- 
iiog:  von  ftlboholischen  lictränken  zu  verbinden 
»et.  cIp  Q. 

AmUm  chrlOBüB,  auch  Hvdrops  cbyloaua 
peDannt,  ist  der  ErgasB  vod  ChvlugflÜBsigkeit 
in  die  Ireie  Bauchliölile.    Derselbe  ist  verur- 


festen t  werden.  Die  milchig  aussehende 
tüsNigkeit  ereiebt  sielt  unter  dem  Mikroskop 
äIb  feioe  EmulsioD  zu  erkennen. 

Therapeutisch  kann  nur  durch  die  Pirno- 
tion  geholfen  werden,  die  freilich  nicht  zu  oft 
wiederholt  werden  sollte,  uJn  nicht  den  Patien- 
ten seiner  Nabning  zu  berauben. 

Die  Prognose  liängt  von  dem  ßnindleiden 
ab  und  ist  natürlidi  b«j  malignen  Tumoren 
ganz  «cblecht,  während  bei  tubercnlösen  Indi- 
viduen mehrfach  Heilung  beobachtet  worden 
ist.  de  Q, 

Aseptik  In  Verbladnug  mit  Anüsepttk  bei 
operativ  angelegteu  Wunden, 

DeSnitlDQ:  Um  sich  über  die  Begriffe  Anti- 
sepsis und  Asepsis  klar  zu  werden.  Ist  zu- 
näcbet  notbwendig,  eine  Erklärung  mr  Des- 
iufection  und  Sterilisation  eu  geben.  (Siehe 
DeaiiifectioD  und  Sterilisation.)     Der  wesent- 


1 


Kleinere  Chvlosgelasse  werden  täglich  bei 
Dinnirpentionen  ohne  jeden  Schaden  verletel, 
■ie  »elDst  bei  ausgesprochener  Chjlasstaaung 
dorrh  Carcinom.  Aach  die  Filana  sanguinis 
linminit  wird  angeschuldigt.  In  der  Regel 
bandell  es  »ich  jedoch  um  Conipression  des 
Uactn«  ÜioTBcicus  durch  maligne  Tumoren  und 
tabcn'ulöse  Drüsen  und  Platzen  desselben 
oder  eines  grösseren  ChflusgefSsses  im  Be- 
tvii-he  der  KiucbhOhle.  in  Folge  der  Stauung, 

Der  Aacit««  chylosus  kann  tu  hocbgradlg- 
>ttr  Ausdehnung  des  Abdomens  fuhren  und 
bedinct  aiiBüer  der  niecbaniechen  Beeinflussung 
der  Hera-  und  LungenthStigkeit  eine  rasch 
lonebmende  Emährungsstürnn^ 

Die  Diagnose  kann  nur  durch  Frobepunction 


liehe    Unterschied    zwischen  Antisepsis    und 
Asepsis   liegt  darin,   dase  die  erstere  nur  die 

Eathogenen  Batterien, und  zwar  lianptsfich- 
ch  durch  chemische  Mittel,  abzutödten 
oder  aie  so  weit  in  der  Entwicklung  zu  hemmen 
sucht,  daSB  sie  dem  Organismus  nicht  mehr 
schaden;  die  Asepsis  dairegen  sämmtliche 
Bacterienarten,  und  zwar  hauptsächlich  durch 
physikalische  Mittel  zu  vernichten  sucht. 
Wir  verstehen  also  nnter  einer  antiaep- 
tiscIienWundbehandlnngsmethodeeine 
solche,  bei  der  die  in  die  Wunde  gelangten 
pBthogenen  Bacterien,  sowie  die  pathogenen 
Bacterien.  die  an  den  mit  der  Wunde  in  Be- 
ruh niuE;  kommenden  Gegenständen  haften, 
hauptflnchlich  durch  desinficirende  MitI«! 
in  der  Entwicklung  gehemmt  oder  nbgetödtet 
werdfn  sollen. 
Unter   einer    asep tischen    Wundbehand- 
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lungsmethode  dagegen  verstehen  wir  eine 
solche ;  die  die  Femhaltung  sämratlicher 
Bectenen arten  von  der  Wunde,  hauptsächlich 
durch  Sterilisation  der  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommenden  Gegenstände  zu  er- 
zielen sucht. 

Aus  der  Begrifiserklärung  der  aseptischen 
Wundbehandlungsmethode  ergiebt  sich  von 
selbst,    dass   sie   niemals  ausschliesslich   an- 

gewandt  werden  kann,  da  wir  nur  das  todte 
[aterial  sterilisiren  können,  nicht  aber  das 
lebende  (s.  Sterilisation).  Es  wäre  vielleicht 
einfacher,  ausschliesslich  die  antiseptische 
Wundbehandlung  zu  befolgen.  Allein  die- 
selbe bringt  wegen  der  Giftigkeit  der  chemi- 
schen Agentien,  sowie  wegen  der  Unsicherheit 
ihrer  Wirksamkeit  gewisse  Gefahren  mit  sich, 
während  die  aseptische  Wundbehandlung  zwar 
nur  beschränkte  Anwendung  finden  kann,  ihre 
wirksamen  Agentien  aber  unschädlich  für  die 
Wunde  sind.  Wir  werden  daher  die  aseptische 
Wundbehandlung  so  weit  als  möglich  an- 
wenden; da,  wo  sie  aber  nicht  in  Wirksam-  i 
keit  treten  kann,  werden  wir  das  antiseptische 
Princip  beizubehalten  haben. 

Das  antiseptische  Princip  wird  für  todtes 
Material  heute  nur  noch  m  wenigen  Fällen 
Verwendung  finden: 

1)  da,  wo  wir  todtes  Material  in  ein  Gebiet 
versenken,  das  sicher  nicht  sterilisirt  werden 
kann  und  das  häufig  auch  durch  pathogene 
Mikroorganismen  inhcirt  ist,  in  die  Haut  des 
Operationsfeldes:  wir  werden  das  Hautnaht- 
material mit  Desinficientien   imprägniren. 

2)  werden  wir  zur  längeren  Au  t  Bewahrung 
von  Material,  das  sich  nur  einmal  sterilisiren 
lässt,  ohne  an  Qualität  einzubüssen,  wie 
Seide,  Catgut  etc.,  dasselbe  in  desinficirenden 
Lösungen  conserviren  (s.  Nahtmaterial). 

3)  zur  Desinfection  von  Operationssälen, 
Wohnräumen,  Krankensälen  etc. 

Die  moderne  Wundbehandlungsmethode,  die 
jetzt  fast  allgemein  angewandt  wird,  ist 
eine  Combination  von  Antisepsis  und 
Asepsis. 

Wie  weit  man  antiseptische  Maassregeln  zur 
Sicherung  und  Verstärkung  der  rein  asepti- 
schen Maassnahmen  hinzuzieht,  wird  wesent- 
lich auch  von  der  Vollkommenheit  oder  Un- 
zulänglichkeit der  äusseren  Einrichtungen  des 
Betriebes,  sowie  von  der  Schulung  des  Per- 
sonals abhängen.  Im  Grossbetriebe  eines  voll- 
kommen eingerichteten  modernen  Operations- 
saales wird  die  Antisepsis  sich  lediglich  auf 
die  Desinfection  der  Haut  und  Hände  be- 
schränken; der  unter  schwierigeren  Verhält- 
nissen arbeitende  Landarzt  dagegen  wird 
sicherer  gehen ,  wenn  er  darüber  ninauR  noch 
in  grösserem  Umfange  Sublimat,  Lysol,  Carbol 
etc.  verwendet. 

HlBtorisches.  Anknüpfend  an  die  Lehre 
von  Schwann  und  Pasteur,  dass  Fäulniss  ' 
und  Gährung  verursacht  sind  durch  aller- 
kleinste  pflanzliche  Lebewesen,  baute  List  er 
am  Ende  der  sechsziger  Jahre  seine  Lehre 
von  der  antiseptischen  Wundbehandlung  auf. 
Lister  ging  von  dem  Gedanken  aus,  das  alle 
die  kleinen  Lebewesen,  die  sich  auf  den  Wun- 
den niederlassen,  aus  aer  Luft  stammen,  und 
so  kam  er  zu  dem  für  unsere  heutigen  An- 
schauungen   so  ausserordentlich  complicirten 


Li  st  er 'sehen  Wundverband.  Um  die  in  die 
Wunde  aus  der  Luft;  gelangten  Keime  ab- 
zutödten,  gebrauchte  er  erstens  die  stärksten 
Desinficientien,  3—5  proc.  Carbolsäurelösune; 
um  eine  nachträgliche  Infection  der  Wunde 
zu  verhindern,  bedurft«  er  zweitens  eines  un- 
durchlässigen StoflJes;  um  drittens  während 
der  Operation  die  die  Wunde  umgebende  Luft 
von  Keimen  frei  zu  halten,  glaubte  er  den 
Carbolspray  anwenden  zu  müssen.  Wenn  wir 
nun  mit  dfer  Zeit  uns  von  allen  diesen  com- 
plicirten Einzelheiten  des  Li  st  er*  sehen  Ver- 
fahrens frei  gemacht  haben,  so  gebührt  das 
Verdienst  hierfür  zum  grossen  Theil  einem 
Manne,  der  uns  durch  Begründung  der 
Methodik  bacteriologischer  Forschung  gezeigt 
hat,  aufweiche  Weise  wir  die  Keime  nicht  nur 
aus  der  Wunde  selbst  fortzuschaffen,  sondern 
auch  schon  prophylaktisch  den  Eintritt  der 
Keime  zu  vernindem  im  Stande  sind,  Robert 
Koch.  Der  Uebergang  von  der  Lister'schen 
Antisepsis,  die  hauptsächlich  durch  deutsche 
Forscher,  wie  Voltmann,  Thiersh,  Bill- 
roth ausgebaut  worden  ist,  zur  aseptischen 
Wundbehandlung  ist  durch  diese  Kocn' sehen 
Untersuchungen  möglich  geworden.  Dass  man 
jedoch  praktisch  von  der  Antisepsis  zur  Asepsis 
überging,  hatte  die  verschiedensten  Gründe. 
Die  Anregung  hierzu  gaben  1880  durch  ihre 
Arbeiten  zur  Spray  frage  Trendelenburg, 
Victor  V.  Bruns  und  v.  Mikulicz,  die 
hierdurch  die  eigentlichen  Begründer  der 
aseptischen  Wundbehandlungsmethode  gewor- 
den sind.  Diese  Forscher  traten  nicht  lange 
nach  den  Koch' sehen  Veröffentlichungen  mit 
der  Ansicht  auf,  dass  die  Infection  der  Wunde 
durch  die  Luft  nicht  das  Wesentliche  sei  und 
dass  deshalb  der  Carbolsprajr  gänzlich  zu  ver- 
werfen wäre.  Einer  der  wichtigsten  Gründe 
war  die  Erkenntniss,  dass  durch  die  über- 
mässige Verwendung  der  Antiseptica  leicht 
Intoxicationen  und  sogar  Todesfälle  eintreten 
können,  femer  die  Erkenntniss,  dass  die  Anti- 
septica nicht  im  Entferntesten  so  wirksam 
und  besonders  nicht  so  schnell  wirksam  sind, 
wie  man  es  sich  in  früherer  Zeit  vorgestellt 
hatte.  Die  grössten  Verdienste  um  den  weiteren 
Ausbau  der  aseptischen  Wundbehandlung  ge- 
bühren der  V.  Esmarch*schen  und  v.  Berg- 
männischen Schule,  insbesondere  Neuber 
und  Schimmelbusch.  Die  aseptische  Wund- 
behandlungsmethode bis  in  ihre  letzten  Co  n- 
sequenzen  verfolgt  und  zu  gleicher  Zeit  die 
Asepsis  mit  der  Antisepsis  combinirt  zu  haben, 
ist  aas  Verdienst  der  v.  Mikulicz* sehen  und 
Koch  er' sehen  Schule. 

Anwendungsweise.  Die  Hauptaufgabe  der 
jetzt  üblichen  Wundbehandlung  ist,  zu  ver- 
meiden, dass  Keime  in  die  Wunde  ge- 
langen. 

L  während  der  Operation  selbst, 
11.  während  der  Wundheilung. 

I.  Während  der  Operation  selbst  kann  eine 
Infection  der  Wunde  entstehen 

1)  durch  Luftinfection^ 

2)  durch  Coutactinfection. 

1)  Luftin fection.  Bei  der  Luftinfection 
müssen  wir  unterscheiden  zwischen  den  Kei- 
men, welche  sich  in  Form  feiner,  trockner 
Stau  beben,  sowie  solchen,  die  durch  feinste 
Flüssigkeitströpfchen,  insbesondere  von 
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Hand-  und  Näeensecrct  des  Operateurs,  der 
Ajuist«aten,  der  ZuHchauer  uad  de»  OperirUn 
selbst,  auf  den  Wunden  sieb  niederlassen 
kAnnen.  Die  Gefalir  einer  Infection  durch 
den  LuftHtaab  ist  eine  relativ  geringe,  da 
von  patbogenea  Bacterienarten  nur  Staphylo- 
kokken lebensflhig  bleiben,  und  die  biehi 


werden  konnten  iFlüEge,  M.  NeiHHer).  Vid 
;;Töi»er  ist   die  UefaRr  der  InTeotion   di 


siehe  Steriligfltion.  In  wie  weit  wir  das  lebende 
Mfltr?rial  KU  deeinficiren  Buclien,  Hiehe  Des- 
infectioii. 

Ausser  diesen  Infectionsciuellen  kommt  aber 
noch  die  eine  sehr  wichtige  in  Betracht,  die 
dadurch  eu stände  kommt,  dasn  wir  durch 
kleine,  fast  iincontrollirbare  Fehler  in 
der  Asepsis  sowohl  das  todte  wie  das  lebende 
Material  inficiren  und  dadurch  eine  Infection 
der  Wunde  herbeiführen  können. 

Um  die»i'  Fehler  r.ii  vermeiden,  müssen  wir 


feinste  Tröpft-hen  fFlügge).  In  welcher: 
Weise  diese  nastande  kommt,  sowie  welcher  | 
Sehutzmoassregeln  wir  uns  gegen  sie  bedienen, 
siehe  Mundmastte. 

2)  Die  Contnctinfeetion.  Die  Infection 
doreh  Contact  kann  Kustaade  kommen  durch 
alle  direct  oder  indirect  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommenden  Gegenstände.  Wir  | 
mO^sen  hierbei  untersclieiden  zwischen  dem 
todten  Material,  das  mit  der  Wunde  in  Be- 
rfibruQg  kommen  kann,  Inntrumente,  Näh- 
roateriol,  Verband,  und  dem  lebenden  Ma-  | 
terial.  das  sind  die  üände  des  Operateurs  i 
und  die  Haut  des  la  Operirenden.  In  welcher 
Weise  wir  das  todte  Material  keimfrei  machen,  ' 
Eacrclopidia  der  Chirurgi«. 


das  todte  Material  in  geeienete  sterile  Behälter 
bringen  (Näheres  darüber  siehe  bei  Sterili- 
sation und  Nähmaterial).  Das  lebende  Material 
müssen  wir  dadurch,  dass  wir  die  Umgebung 
des  Operationsfeldes  sowie  die  des  Operateurs 
so  keimfrei  als  möglich  machen,  vor  den  Ge- 
fahren der  Infection  sichern. 

Um  Ersterea  KU  erreiühen,  bedecken  wir 
den  ganzen  Patienten,  abgesehen  von  dem 
dosinSi'irten  Operationsfeld,  mit  sterilen 
Tüchern,    und    um    auch  einen  Abschlnss 

Segen  den  Kopf  des  Fat.  und  den  Narkotiseur, 
ie  ja  beide  nicht  völlig  steril  sein  können, 
eu  erzielen ,  bringen  wir  insbesondere  bei 
Operationen  an  Hais  und  Brust  den  Kocher- 
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scben  Bi^hntzschitm  an,  der  da»«  Opera- 
tionagebiet  von  dem  des  NarttotiseuTH  völlig 
abtrennt  (b.  Fig.  1  S,9.i).  Ea  gentigt  nicht,  diesen 
Sdiutsschirm  mittelet  einer  einfucben  ste- 
rilen Compresee  herzastellen,  da  inabesoD- 
dere  bei  B  rech  bewegun  gen  des  Fat.  derselbe 
zn  leicht  von  infectiOsem  Material  durch- 
dmneen  werdcD  kann:  der  St-hntKsdiirm  mues 
durch  einen  undurcbläseigen  Stofi  gebildet 
werden.  Wir  verwenden  hierzu  ein  ausge- 
kochteH  steriles  MosetUbattiststück ,  das  in 
der  Mitte  der  einen  Iftute  ein  Bnnd  tragt 
welches  um  den  Hala  des  Fat.  befestigt  wird 
(a.  Fig.  1  8.  951- 

Um  uns  selbst  vor  BerühnuiBien  mit  nicht 
keimfreien  Qegenst&nden  zu  Hchützen,  legen 
wir  ein  gtreigneten  ateriies  Costäm  an 
(Fig.  2).  Schon  vor  Beginn  der  Händedesinfec- 
üoa  ziehen  wir  eine  B<-hürze  aus  undurchlässi- 
gem Stoff  an  (Billroth-.  Mosetig-Battiet), 
um    unsere   Kleider   vor   eu    stArker  Dun-h- 


steriliairtenSchinimeibusch'schenVetband- 
korbe,  den  wir  am  besten  in  einen  Henle- 
Buhen  Pedalapparat  (Fig.  3  8. 97)  hineinhängen, 
eine  sterilisirte  Schürze  heraus.  Dieselbe  wird 
hinten  am  Halse  von  einer  Wärterin  ziise- 
knöpn  und  um  den  Irfib  durib  7wei  BSndfr 
festgebunden.     Hierauf   eütn<'li ii    "i[    .'im' 


■terilisirt«  Mütze,  die  wir,  ohne  die  Haare  eu 
berfibreii,  auf  den  Kopf  setzen.  Von  der 
Wärterin  wird  eine  sterile  Mundmaske  (wenn 
nöthig  mit  Bartbinde)  aufgesetüt.  Ferner  uek- 
men  wir  uns  aus  dem  sterilen  Korbe  die 
Trieoiämiel,  die  den  Unter-  und  Oberarm 
bedecken  sollen.  Dieselben  sind  in  der  Weise 
Cusammeugelegt,  dass  man  beim  Anziehen  die 
Haut  des  Armes  nicht  zu  berühren  braucht. 
Zum  PchluBs  werden  durch  die  Wärterin  die 
sterilen  Handschuhe  entnommen,  die  mittelst 
Kweier  titeriler  H  an  dscb  üb  rangen  so  gehalten 
werden,  diu>!^  man  mit  der  Hand  direet  in 
die  Handschuhe  hiDeiulahrt.  (,'^iehe  Hand- 
schuhe.) 


Um  die  Wunde  vor  einer  Infection  durch 
die  in  der  Haut  des  zu  0[>erirenden  nistenden 
Bacterien  zu  schützen,  breiten  wir  nach  Durch- 
treunnug  der  Haut  und  des  Unterliautfettee- 
webes,  dort,  wo  die  Haut  des  zu  Operirenden 
voraussichtlich  nur  ungenügend  zu  desinficiren 
ist  (Inenmalgegend),  und  wo  auf  den  asepti- 
seiien  Wundverlaut  sehr  viel  ankommt,  eine 
durch  Klemmen  befestigte  Mosetigbattiat-Com- 
presse  über  die  Haut  des  Operationsfeldes 
aus.     (Siehe  Techuik  der  Hautdesinfection.) 

Auf  diese  Weise  glauben  wir  uns  einiger- 
maasseo  genügend  vor  Infectioncn  zu  schützen- 
Derartige  Vorbereitungen  vor  einer  Opera- 
tion werden  im  Allgemeinen  nur  bei  grossen 
EinzriSen  nothwendig  werden. 

IL  Eine  Wuudinfeetinn  kann  aber  auch 
zustande  kommen  durch  Bacterien,  die  wäh- 
rend der  Wundheilung  in  die  Wunde 
^  .  Das  ide-alste  KUttel  dagegen  ist 
■Öllige  Verschlass  der  Wunde.  Dieser 
isi  so  weit  als  irgend  mfiKlich  anzustreben. 
Es  genügt  dann  ein  einfai-uer  Deckverband. 
(Siehe  Verband  operat.  Wunden.)  Eine  In- 
fection  während  aer  Wundheilung  kann  er- 
fol(;en: 

aj  durch  Stichkanäle, 
b)  dun'h  Drainöflnungeu, 
(')  auf  endogenem  Wege. 

al  Die  Infection  der  Stichkanäle  kann 
liadurch  zustande  kommen,  dass  der  Nalitfaden 
ik-r  flaut  sich  mit  den  stets  in  der  Haut 
nietenden  Epijihyten,  den  Staphylokokken, 
iuibibirt  und  einen  günstigen  Nährboden  zur 
Weiterentwicklung  absiebt.  Wir  durchtränken 
deshalb  den  Hautnahtfaden  mit  Antisep- 
ticis  (Jodoform),  um  die  in  sie  hineinkommen- 
den Bacterien  in  der  Entwicklung  zu  hemmen 
und  so  uuBchSdlich  zu  machen.  Vortheilliaft 
wendet  man  auch  nicht  imhibirbare  Naht- 
iiiaterialien,wie  Silberdrall  t,Alumininmbronze- 
ilraht.  Celluloidzwim  etc.  an.  Der  Silberdrabt 
.■lii-nao  der  Bronzedraht  liat  noch  den  Vortheil 
I' hier  gewissen  antiseptiscben  Wirkung,  worauf 
zuerst  Halsted  autmerksam  gemacht  hat. 

b)  Die  Infection  durch  DrainGffnungen 
•'ffolgt  meistens  durch  die  in  der  Haut  nisleo- 
(len  Bacterien.  Durch  vielfache  Untereuchun- 
i:hq  ist  festee»telU,  daee  durch  das  Drain  selbst 
t'iiie  secundSre  Infection  der  Wunde  eintreten 
kann.  Da,  wo  wir  Drains  anwenden,  müssen 
wir  deshalb  einen  grösseren  sterilen  Verband 
anlegen,  der  neben  der  Sterilität  noch  die 
Eigenschaft  hat,  das  Secrel  aufzusaugen  und 
durch  Austrocknung  die  Entwicklung  der 
Bacterien  zu  hemmen.  Ist  die  Infectiona- 
gefahr  eine  sehr  grosse,  so  werden  wir  nicht 
nur  einen  sterilen,  sondern  einen  antisepti- 
schen Verbund  mit  JodoforniKaze  anwenden. 
(Siehe  Verband  oper.  angel.  Wuuden.J 

c)  Unter  einer  endogenen  Infection  ver- 
stehen wir  eine  solche,  die  entweder  bei 
exulcerirteu  Tumoren  eintreten  kann,  sowie 
die  seltenen  Fälle  von  hämatogener  Infec- 
tion. Liegt  die  Gefahr  einer  endogenen  In- 
fection vor,  so  ist  es  nothwendig,  auf  den  pri- 
mären Verschluss  der  Wunde  zu  verzicbteu  und 
Drainage  und  Tamponade  anzuwenden  (s.  auch 
T^.kD:r.<^..t:.^.>      ai-aviiieAt-;.,»-.       Operationsraum, 
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A8p«rrllliisn*k«Bn  g.  Scbimmelpilze.  Diea  eeaihieht  mittölst  einer  Pumpe,  eiaer 

Asphjxle  In  der  NftrkMe  e.  AetbeniArkoae,  ecwöiinßcbea  Spritze  oder  einer  K&utachnk' 

ClilorofbrmnarkoBe.  bime,  in  iveluhen  behufs  Aspiration  ein  luft- 

AsptnitioB   Ton  Blut,   Seblcln,  Eiter  f>  leerer  Baum   erzeugt  wird,    bLlinfe  Injectioa 


Aspirator-lijwtor.  Ein  Instrument,  dat 
d«Ea  dieut,  normale  i>der  pathologische  Flüs- 
dgkeiten  oder  Oase  auB  normalen  oder  patho- 
loKisch  gebildeten  Körperhöhlen  zu  asniriren 
DOer  im  Oegentheil  FIUHsigkeiten  in  solche  z\ 
iqjiciren,  cum  Zwecke,  diese  Körperhölilen  ans- 
■oapfilen  oder  medicamenWse  ]>3aungen  in  si« 


dagegen  FlÜHsigkeiten  oder  Luft  in  denselben 
wimprimirt  werden.  Die  Verbindung  dieser 
Instrumente  mit  den  Kürperhöhlen  wird  durch 
CanOlen,  Hohlnadeln  oder  Troit-arte  herge- 
stellt. 

Die  bekanntesten  dieser  Instrumente  sind: 

1.  der  Aspirator-Iojeotor  TOn  Dieolafoy, 
der  aus  einer  einfaelien,  mit  zwei  Oeffnungen 
versehenen  Spritze  besteht,  die  mit  einem 
Hahnversehenistund  sieh  somit  nach  beiden  an- 
gegebenen Richtungen  benutzen  läast  (B. Fig. II. 

a.  der  Apparat  von  Potain,  bei  welchem 
zwischen  einer  Saug-  und  Druckpumpe  und 
der  Canüle  (meist  Hohlnadel)  eine  Flasche 
eingeschaltet  ist,  in  welche  die  zu  aaperirende 
Flüssigkeit  gelangt  und  in  welcher  sich  die 
zu  injicirende  FlQssiglteit  befindet   (s.  Fig.  2). 

H.  die  bei  der  Iiithotritle  benutzten 
„TrQmmeraspiraWren",  welche  aus  einer  gros- 
sen starkwandigen  Kautscbukbime  beateben, 
die  mit  einem  Katbeter  ad  hoc  verbunden 
wird.  Die  Construction  dieses  Aspirators  pe- 
Btattet  abwechselnd  die  Harnblase  zu  fEHlen 
und  zn  entleeren  und  somit  die  vom  Litho- 
triptor  hinterlassenen  Steintrümmer  aus  der 
Blase  zu  spülen  nnd  sie  in  einem  unter  der 
Kautsdiukbime  befindlichen  Recipienten  zu 
sammeln. 

4.  Nach  dem  nämlichen  Principsinddie  gleich- 
zeitig aspirirenden  und  injicirenden  Syphona 
conatruirt  (z.  B.  bei  Pleuritis).  Lard}'. 

ABsmamuhMuen  a. Rhein.  Preussen.  Lithion- 
haltige  Therme  von  32°  C,  Temperatur.  In 
der  Quelle  sind  in  1000  Theilen  0,0^78  dop- 

Seltknhlensauree  Lithion,  0,137  Natr.  bicarb., 
,571  Chlomatr.  Indicatiooen:  Gicht  Ham- 
gries,  Hamflt«ine,  Erkrankungen  des  Nieren- 
Beckens  und  der  Blase,  Rheumatiemue. 

Wagner. 

AstrarkluB  s.  Fusswunelknochen. 

Athelie.  Das  vollständige  Fehlen  der  Bmet- 
warze  auf  einer  normal  entwickelten  Brust- 
drüse ist  auf  ein  Stell enb leiben  der  Entwick- 
lung zurückzuführen.  Bei  Neugeborenen  hei- 
der Geschlechter  fehlt  in  zahlreichen  Fällen 
die  Warze  und  an  ihrer  Stelle  findet  sich  eine 
leichte  Einziehung,  die  von  einem  Cutiswall 
umgeben  ist:  in  anderen  Fällen  sieht  man  im 
Grunde  der  Vertiefung  bereit«  die  aufschioa- 
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seode  Warze  und  wieder  in  anderen   ist   sie 
bereits  vollkommen  entwickelt,    v.  Angerer. 
Atherom  s.  Arterienerkrankun&:en. 
Atherom  Cysten.  Pathologie.  Man  versteht 
unter  diesem  Namen  Betentionscysten,  welche 
aus  normalen,  physiologischen  oder  neugebil- 
deten drüsigen  Gebilden  der  Haut  hervorge- 
gangen   sind.     Streng  genommen   sollte   aer 
Same  Atheromcysten  nur  für   solche  Beten- 
tionscysten gebraucht  werden,  die  einen  flüs- 
sigen oder  halbflüssigen  Inhalt  haben.    Ihre 
Aetiologie  unterscheidet  sie   von   den  sogen. 
Dermoid-  und  von  den  sogen.  Epidermiscysten, 
deren   Entwicklung  unabhängig  von  Drüsen 
ist.     Bei    der   Mehrzahl   der   Atheromcysten 
lässt  sich  der  genetische  Zusammenhang  mit 
einem  Haarbalge  und  den  in  denselben  ein- 
mündenden Talgdrüsen  durch  die  Persistepz 
eines  aus  dem  Hohlräume  austretenden  Haares 
oder  einer  Oeff'nung  im  Centrum  der  die  Ge- 
schwulst bedeckenden  Haut,  die  Mündung  des 
Follikels,    nachweisen;    wo    dieser    Nachweis 
nicht  gelingt^  ist  die  Entstehung  der  Atherom- 
cyste  aus   einem  Talgdrüsen-  oder  Schweiss- 
drüsenadenom    immerhin    oft   möglich    anzu- 
nehmen, wenn  auch  nicht  sicher  zu  constatiren. 
Die  Wandung  der  Atheromcysten  (der  Balg) 
besteht  aus  einer  bindegewebigen,  wenig  vas- 
cularisirten,  dünnen  Membran,  deren   Innen- 
fläche mit  concentrisch  geschichteten  Epider- 
mislagen  bedeckt  ist.  Der  Inhalt  des  cystischen 
Hohlraumes  stellt  das  Product  seiner  Wand- 
ung   dar,    ein    Gemenge    von    Drüsensecret, 
und    abgestossenen     epithelialen    Elementen 
mehr  oder  weniger  alterirt;   ausserdem  mole- 
culäres  Fett,  Kry stalle  von  Cholestearin  und 
andere  Fettderivate.    Zuweilen  finden  sich  in 
den   Atheromcysten    zahlreiche   Lanugohaare 
oder  einige  stärkere,  borstenartige  oder  feinere 
gekrümmte  Haare,  die  während  der  Entwick- 
lung des  Atheroms  von  der  Haarpapille  aus 
neug(!bildet   werden.    Je   nach  den  Modifioa- 
tionen,  welche  der  Inhalt  erfahren  hat,  findet 
man  Atheromcysten  mit  grauweissem,  gekoch- 
ter Grütze  ähnlichem  Brei  (daher  der  Name 
„Grützbeutel"),  der  mitunter  schmutzig  bräun- 
lich gefärbt  und  übelriechend  ist,  oder  solche, 
die  mit  einer  reinweissen,  homogenen,    einer 
weichen  Salbe  ähnlichen  Masse   gefüllt   sind 
(die  sogen.  Steatome  der  älteren  rathologen), 
oder  solche  mit  gelblichem,  honig-  oder  ölar- 
tigem  Inhalt  (sogen.  Meliceris). 

Die  Atheromcysten  fühlen  sich  teigig-weich 
oder  mehr  oder  minder  deutlich  fluctuirend 
an;  zuweilen  zeigen  sie  eine  gewisse  Plastici- 
tät  (Kocher),  d.  h.  der  Inhalt  lässt  sich  durch 
Druck  formen  und  behält  die  gegebene  Form 
kurze  Zeit  bei. 

Während  die  Atherome  in  der  Begel  durch 
allmähliche  Verflüssigung  ihres  Inhaltes  lang- 
sam in  Atheromcysten  umgewandelt  werden, 
kann  eine  rasche  Modification  der  Consistenz 
dadurch  erfolgen,  dass  es  unter  dem  Einflüsse 
localer  Beize  zur  Eiterung  im  Innern  des 
Balges  kommt.  In  solchen  Fällen  lässt  der 
Auf  Druch  der  Geschwulst  nicht  lange  auf  sich 
warten;  die  vereiterte  Atheromcyste  wandelt 
sich  in  eine  Ulcerationsfläche  um,  die  wenig 
Tendenz  zur  Heilung  zeigt.  Abgesehen  von 
einem  derartigen  Zufalle  können  Atherom- 
cysten jahrelang  bestehen  und  allmählich  an 


Grösse  zunehmen,  oder  auch  durch  theilweise 
Besorption  ihres  flüssigen  Inhaltes  eine  Ver- 
kleinerung und  Eindickung  erfahren. 

A.  von  Winiwarter. 
Vorkommen.  In  der  Begel  werden  erwach- 
sene Personen  von  denselben  befallen.  Die 
Anlage  hierzu  scheint  jedoch  angeboren  zu 
sein,  da  oft  mehrere  Glieder  derselben  Familie 
damit  behaftet  sind.  Die  Atherome  finden 
sich  meist  an  der  behaarten  Kopfhaut,  hier 
bisweilen  zu  Dutzenden,  femer  im  Gesicht, 
am  Hals,  im  Bereich  der  Geschlechtstheile. 

Behandlung.  Die  einzige  Behandlung  be- 
steht in  Exstirpation  mit  völliger  Entfernung 
des  Balges.  Die  kleine  Operation  wird  in  der 
Begel  unter  Localanästhesie  ausgeführt.  Der 
über  die  Geschwulst  geführte  Hautschnitt  darf 
auf  der  Hölie  derselben  nur  sehr  oberflächlich 
sein,  da  hier  die  Hautbedeckung  sehr  dünn 
ist.  Auf  beiden  Seiten  der  Geschwulst  vertiefe 
man  ihn  iedoch  sofort  genügend,  so  dass  man 
eine  geschlossene  Co  op  er 'sehe  Scheere  oder 
besser  eine  Kocher  'sehe  Kropfsonde  unter  die 
intacte  Geschwulst  fahren  kann.  Bei  nicht 
grossen  Atheromen  gelingt  es  auf  diese  Weise 
sehr  leicht,  dieselben  uneröffnet  mit  einem 
einzigen  hebelnden  Griff*  zu  enucleiren.  Ist  das 
Atherom  grösser,  so  muss  es  möglichst  ohne  Er- 
öffnung sorgfältig  ausgeschält  werden.  Konnte 
die  Eröffnung  nicht  vermieden  werden,  so  kann 
man  sich  die  Exstirpation  durch  Ausstopfen  mit 
Gaze  erleichtem.  Zurücklassen  von  Balgresten 
zieht  die  Bildung  von  Atheromfisteln  nach 
sich ,  deren  *  Exstirpation  noch  nachträglich 
ausgeführt  werden  muss. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  mehrfach  die 
Entstehung  von  Hautkrebsen  aus  Atheromen 
beobachtet  worden  ist,  z.  B.  nach  traumatischen 
Schädigungen,  wie  Zerquetschen  des  Atheroms 
durch  Stoss.  de  Q. 

Athmung)  künstliche,  s.Ohloroformnarkose. 
Atlas,  Entzündangsproeegse,  s.  Spondylitis. 
Atlas  und  Epistropheus«  Yerletzungen. 
Steife  Kopfhaltung  und  Schmerz  in  dieser 
Gegend  nach  einem  geeigneten  Trauma  spre- 
chen in  der  Begel  für  eine  einfache  Distor- 
sion  oder  Oontusion.  Man  thut  indess  gut^ 
eher  eine  ernstere  Verletzung  anzunehmen 
und  danach  zu  behandeln,  denn  auch  Brüche 
des  Atlas  und  besonders  des  Zahnfortsatzes 
des  Epistropheus  können  sich  hinter  ganz  den- 
selben Symptomen  verstecken,  so  lange  keine 
Dislocation  der  Fragmente  eingetreten  ist.  Die 
kräftige  Nackenmusculatur  vermag  das  Her- 
absinken des  Atlas  bei  Zahnbruch  zu  verhü- 
ten; statuenhafte  Haltung.  Durch  passive 
Bewegungen  ist  mehrfach  die  Fractur  und  da- 
mit die  tödtliche  Bückenmarksquetschung 
complet  gemacht  worden. 

Die  Beugungsluxationen  des  Atlas 
sind  stets  tödtlich;  dabei  zerreissen  entweder 
die  drei  vom  Zahn  zum  Hinterhaupt  ziehenden 
Bänder,  während  das  starke  Queroand  unver- 
sehrt bleibt,  oder  umgekehrt.  Viel  häufiger 
aber  bricht  eben  der  Zahnfortsatz  ab. 

Botationsluxationen  des  Atlas  können 
ohne  tödtliche,  ja  sogar  ohne  Markverletzung 
überhaupt  vorkommen,  und  wie  zwei  Fälle 
njhde,  Hagemann«  Böttcher  und  Hesse- 
Socin)  lehren,  erfolgreich  eingerichtet  wer- 
den. 


Atresia  ani. 
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Die  Lnxationen  des  EpistropheuR  verhalten 
sich  wie  die  der  übrigen  Halswirbel  (s.  Wirbel- 
sänlenverletzungen). 

Von  Fracturen  des  Atlas  sind  Quer- 
brüche  des  Atlasrin^es  nnd  Brüche  an  den 
Qoerfortsätzen  bescmieben.  Sitzt  beim  Ring- 
bmch  die  Fissur  vor  der  Ansatzstelle  des  Lig. 
transvers.,  so  fallt  der  Kopf  nach  vom,  anderen- 
fidls  nach  hinten.  Das  erstere  hat  auch  in  der 
Regel  bei  Bruch  des  Zahnfortsatzes  statt,  der 
ja  dem  Atlasrin^  die  Stütze  giebt. 

Da  der  Wirbeikanal  in  dieser  Höhe  sehr 
weit  ist,  so  kommt  es  bei  diesen  Verletzungen 
eelcj^ntlich  zu  nur  geringer  Markcompression, 
die  indess  ausserordentlicne  Symptome  macht: 
Dyspnoe,  oculopupillare  Symptome,  Störung 
der  Thermor^ulation  (s.  Rückenmarksverletz- 
mgen).  Die  Untersuchung  per  os  ist  oft  von 
Werth.  Die  Behandlung  macht  meist  weniger 
durch  die  Einrichtung,  als  durch  die  nach- 
heriee  Fixation  des  Kopfes  Schwierigkeit  (s. 
Wirbelsaulenverletzungen).  P.  Stolper. 

Atresia  ani.  Im  Laufe  des  letzten  Decen- 
ninms  haben  die  embryologischen  Forschungen 
unsere  Anschauungen  über  die  einschlägigen 
Vorgänge  bei  der  Entwicklung  des  Uroeenital- 
Auparates  und  des  Mastdarms  una  ihrer 
Wechselbeziehungen  zu  einander  wesentlich 
eeandert  Hiemit  sind  wir  auch  bezüglich 
Deutung  und  Auffassung  der  an  diesen  Ge- 
bilden zu  beobachtenden  congenitalen  Miss- 
büdungen  auf  neue  wissenschaftliche  Grund- 
lagen gestellt  worden.  Man  hielt  bislang  an 
der  Meinung  fest,  dass  die  Verbindung  von 
Mastdarm  und  After  durch  das  Entgegen- 
wachsen einer  Ektodermeinstülpung  in  die  ge- 
mdnsame  Cloake  hergestellt  werde.  In  Fällen, 
wo  man  einen  congenital  verschlossenen  After 
Torfand,  glaubte  man  eine  fötale  Hemm- 
QDpbildung  zu  sehen,  bei  der  diese  vermeint- 
liche Einstülpung  eben  nicht  erfolgt  wäre. 
Seitdem  wir  durch  P.  Reichel,  Born, 
Schultze,  Keibel  u.  A.  die  thatsächlichen 
Vorgange  bei  der  Entwicklung  des  Darmendes 
und  des  Urogenitalapparates  kennen  gelernt, 
wissen  wir,  dass  eine  derartige  Einstülpung 
im  Verlaufe  des  Aufbaues  des"  Embryo  über- 
haupt nicht  statt  hat  und  dass  nur  ein  Theil 
der  unter  dem  CoUectivbegrili  der  Atresia  ani 
Jt  recti  zusammeneefassten  angeborenen  Miss- 
bildungen als  wirkliche  Hemmungsbildungen, 
*l9  Persistenz  in  einer  bestimmten  Penode 
^w  fötalen  Entwicklung  physiologischer  Ver- 
hältnisse aufzufassen  sind,'  dass  aber  zum 
?">88en  Theile  pathologische  Vorgänge, 
namentlich  abnorme  Verwachsungen 
Jjhrend  des  Aufbaues  und  Wach  st  hu  ras  des 
^tus  diesen  angeborenen  Anomalien  zu 
Grunde  liefen.  R.Frank  gebührt  das  Ver- 
dienst in  einer  monographischen  Bearbeitung 
d«  angeborenen  Mastdarm  verschlusses  diesen 
^^njEen,  zunächst  gestützt  auf  die  Arbeiten 
"•wichel's,  zuerst  mit  Nachdruck  ausge- 
JPJ^hen  und  in  consequenter  Weise  der 
J^eutung  der  verschiedenen   hier  in  Betracht 

kommenden  Zustände   zu    Grunde   gelegt   zu 
nahen.  I 

Ohne  auf  das  embryologische,  ziemlich  com- 
Pucirte  Detail  eingehen  zu  können,  bezüglich 
^€*8en  auf  die  Arbeiten  der  früher  genannten 
morscher  hingewiesen  sei,  mögen  hier  nur  die 


wichtigsten  entwicklungsgeschichtlichen  Mo- 
mente Erwähnung  finden ,  die  für  das  Verständ- 
niss  der  uns  beschäftigenden  angeborenen  Miss- 
bildungen von  entscheidender  Bedeutung  sind. 

Eine  der  wichtigsten  Phasen  bildet  die 
Trennung  der  entodermalen  Cloake  in  den 
Sinus  urogenitalis  (ventralwärts)  und  den 
Mastdarm  i  dorsal wärts).  An  der  dorsalen 
Wand  der  Cloake  finden  sich  die  oberen  Enden 
der  Rathke^schen  Falten,  die  zu  beiden 
Seiten  der  Einmündungsstelle  des  Darms 
liegen,  in  dessen  Wand  sie  direct  übergehen. 
Diese  Rathke'schen  Falten  bilden  nun  in 
ihrem  weiteren  Wachsthum  eine  frontal  ge- 
stellte Mesodermscheidewand ,  das  Septum 
Douglasii,  das  in  seinem  Tiefertreten  nach 
unten  den  Boden  der  Cloake  soweit  erreicht, 
dass  die  beiden  Cloakenantheile  nur  noch 
durch  den  engen  Spalt  des  Reicherschen 
Cloakenganges  getrennt  werden.  Auch  dieser 
wird  im  weiteren  Wachsthum  vom  Septum 
Douglasii  erreicht,  welches  schliesslich  mit  dem 
Boden  der  entodermalen  Cloake  vollständig 
verwächst. 

Von  der  Entwicklung  oder  besser  gesa^ 
von  dem  mehr  oder  weniger  Zurückbleiben  in 
der  Entwicklung  dieser  zum  Septum  Douglasii 
sich  ausbildenden  Rathke'schen  Falten  können 
eine  Reihe  von  wirklichen  Hemmungs- 
bildungen hergeleitet  werden.  Es  kann 
durch  Ausbleiben  der  Bildung  der  Mesoderm- 
scheidewand jener  embryonale  Zustand  persi- 
stent bleiben,  wie  er  der  4.-6.  Woche  des 
embryonalen  Lebens  entspricht,  zu  welcher 
Zeit  die  Trennung  der  entodermalen  Cloake 
noch  nicht  vollzogen  ist  und  Mastdarm,  Harn- 
blase, Wolffsche  und  Müller' sehe  Gänge  in 
einen  Hohlraum  münden.  Voll  beschreibt 
einen  solchen  Fall:  40  cm  langer  männlicher 
Fötus,  keine  Spur  von  Anal-  und  Urethralöff- 
nung,  rudimentärer  Penis,  Raphe  perinei  nur 
angedeutet.  Blase  und  Mastdarm  standen 
durch  einen  engen  Gang  in  Verbindung,  in 
den  ausserdem  ein  Uterus  masculinus  mün- 
dete. Es  ist  klar,  dass  solche  Früchte  nicht 
lebensfähig  sind  und  die  vereinzelten,  in  der 
älteren  Literatur  niedergelegten  Beobatht- 
ungen  von  angeblich  längerer  Lebensdauer  von 
Menschen,  die  mit  solcher  Missbildung  geboren 
wurden,  verdienen  keinen  Glauben. 

Wenn  das  Septum  Doujrlasii  in  seinem  Tie- 
fertreten den  Boden  der  Cloake  nicht  erreicht, 
so  könnten  Sinus  urogenitalis  und  Mastdarm 
mehr  oder  weniger  communicirend  bleiben, 
etwa  in  Form  der  Persistenz  des  früher  er- 
wähnten Keichel'schen  Cloakenganges.  Die 
Communication  von  Mastdarm  und  Blase 
bezw.  Harnröhro,  wie  sie  die  Atresia  ani 
vesicalis  und  urethralis  aufweisen,  wäre 
somit  ein  weiteres  Paradigma  einer  Hemm- 
ungsbildung im  Sinne  der  Persistenz  eines 
zu  einer  bestimmten  Zeit  des  fötalen  Lebens 
physiologischen  Zustandes.  Nicht  erklärt  wäre 
damit  aber  der  gleichzeitige  Afterverschluss. 
Am  einfachsten  liesso  sich  der  Vorgang,  nach 
Dienst,  so  erklären,  dass  im  Bereic-ne  der 
ektodermalen  Cloakenanlage  das  Endothel- 
rohr  des  Darms  vom  Mesoderm  des  Septum 
Douglasii  durchtrennt  und  durchwachsen  wird, 
dass  es  also  zum  bindegewebigen  Mastdarm- 
verschluss  kommt.  Wir  hätten  es  also  im  Falle 
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der  Atresia  ani  vesicalis  et  urethralis  mit  einer 
Hemmunp;8bildung  im  Bereiche  der  entoder- 
malen  Cloakenanlage,  einer  almormen  Ver- 
wachsung im  Bereiche  der  ektodermalen 
Anlage  zu  thun. 

Für  die  Anomalie  mit  abnormer  Ausmünd- 
ung des  Rectumblindsackes  in  Uterus  und 
Vagina  nimmt  Dienst  im  Gegensatz  zu 
Frank,  der  auch  hier  noch  eine  Hemmungs- 
bildung sieht,  eine  abnorme  fötale  Verwachs- 
ung der  Rathke'schen  Falten  mit  den  Müller- 
scheu  Gängen,  vielleicht  eine  typische  Auf- 
theilung  des  die  Müller'schen  Gänge  enthalten- 
den Cloakenabschnitts  an  und  mit  dieser  Aber- 
ration der  Mesodermscheidewand  eine  Fort- 
setzung der  Verwachsung  von  der  entodermalen 
Cloakenanlage  auf  die  ektodermale. 

Für  die  Atresia  ani  und  Atresia  ani  et 
recti,  bei  denen  das  Mastdarmende  binde- 
gewebig abgeschlossen  ist  und  ohne  Neben- 
ausmündun^  blind  endigt,  muss  gleichfalls  die 
Erklärung  m  einer  atypischen  Verwachsung 
des  Endothelrohrs  des  I)arms  mit  dem  Sep- 
tum  Douglasii  angenommen  werden.  Für  die 
Atresia  recti  wäre  nach  Reich el  die  Annahme 
einer  Hemmungsbildun^  möglich  und  zwar  in 
einem  Stadium,  wo  sich  das  Rectum  noch 
•nicht  nach  aussen  öffnet,  der  Sinus  urogeni- 
talis  aber  bereits  nach  aussen  mündet,  mithin 
ein  Stillstand  der  Entwicklung  eintritt. 

Für  die  nach  Frank  sogen,  „äusseren" 
Fisteln,  welche  vom  blinden  Ende  des  Mast- 
darms in  die  Perineal-,  Scrotal-,  Subure- 
thral- und  Präputialgegend ,  beim  Weibe  in 
die  Damragegend  und  in  die  Vulva  führen, 
muss  eine  lediglich  auf  die  ektodermale 
Cloakenanlage  beschränkte  at3rpische,  ab- 
norme Verwachsung  angenommen  werden; 
die  aus  der  entodermalen  Cloakenanlage  her- 
vorgegangenen Gebilde  werden  dabei  vollkom- 
men normal  gefunden.  Insofern  diese  Fistel- 
gänge eventuell  auch  wenigstens  streckenweise 
als  offene  Rinnen  zu  Tage  treten,  erinnern  sie 
an  die  ursprüngliche  Cloaten furche,  und  bieten 
diese  Fälle  von  Atresia  ani  Verhältnisse  dar, 
wie  sie  im  fötalen  Leben  vor  der  Verwachsung 
der  seitlichen  Mesoderm falten  zum  Damme 
bestanden  haben.  Dienst  erklärt  das  Zu- 
standekommen dieser  Art  von  Mastdarmver- 
schluss  dahin,  dass  das  Wachsthum  des  Meso- 
derms  in  der  ektodermalen  Cloakenanlage, 
welclies  hinten  in  der  Analgegend  zu  einer 
atypischen  Durchwachsung  des  Endothelrohrs 
des  Darms,  mit  anderen  Worten  zu  einer 
Ueberschreitung  seines  normalen  Maasses  ge- 
führt hat,  vorn  im  Bereiche  der  Cloakenfurche 
gleichzeitig  eine  Hemmungsbildung  erlitten 
hat.  Wo  sich  derlei  „äussere  Fisteln"  bei 
vollständig  normal  ausgebildetem  After  fin- 
den, handelt  es  sich  um  reiue  Hemmungs- 
bihlungen. 

So  lassen  sich  bei  Zugrundelegeu  der  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Vorgänge  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Atresia  ani  auf  drei- 
fache Weise  erklären:  reine  Hemmungsbild- 
ungen, abnorme  Verwachsung  fötaler  Gewebs- 
8i>alten,  und  drittens  kimnen  sie  aus  der 
Combination  dieser  beiden  ursäclilichen  Mo- 
mente liervorgelien.  Es  verdient  besonders 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  schon  Cru- 
veilhier    und    Esmarch    die    spätere  Ver- 


wachsung schon  offener  Kanäle  zur  Erklärung 
der  Atresien  anirenommen  haben,  sie  dachten 
hierbei  an  die  Folgen  abnormer  Dnickverhält- 
nisse  (Esmarch)  und  fötaler  Entzündungszu- 
stände  (Cruveilhier). 

Mit  Zugrundelegung  der  Fränkischen  Ein- 
theilung  unterscheiden  wir  folgende  Formen 
der  Atresia  ani. 

A.  Total  verschluss.  Hieher  gehören  jene 
schon  erwähnten  Fälle  von  Persistenz  der 
embryonalen  Cloake,  die  mit  und  ohne  Bauch- 
blasenspalte beobachtet  werden.  Es  handelt 
sich  um  nicht  dauernd  lebensfähige  Kinder, 
um  Fälle,  die  ein  rein  teratologiscnes  Inter- 

:  esse  bieten. 

B.  Der  einfache  Verschluss  des  Mast- 
I  darms  ohne  Nebenafter:  Atresia  recti, 
:  Atresia    ani    und    die    Atresia    ani    et 

recti.  Eine  strenge  Scheidung  dieser  Typen. 
i  ist  nicht  durchführbar,  da  die  einzelnen  Arten 
!  dieser  Atresien  in  einander  übergehen.  Es 
fehlt  entweder  nur  die  Afteröffnung  oder  es 
ist  das  ganze  untere  Stück  des  Mastdarms 
bindegewebig  verschlossen.  An  der  Stelle  des 
Afters  findet  sich  meist  eine  seichte  Grube, 
seltener  geht  die  äussere  Haut  glatt  über  die^^e 
Stelle  hin.  Der  Sphincter  ani  ist  vorhanden. 
In  der  einfachsten  Form  zeigt  der  Anus  nur 
membranösen  (^hy menartigen )  Verschluss.  Bei 
der  Atresia  am  et  recti  endet  das  Colon  als 
ein  blinder  Sack  in  der  Gegend  des  letzten 
Lendenwirbels  oder  links  am  oberen  Band 
des  Kreuzbeins.  Der  Mastdarm  ist  durch  einen 
eventuell  auch  mit  Musculatur  ausgestatteten 
Bindegewebsstrang  substituirt.  Die  der  nor- 
malen Afteröffnung  entsprechende  Stelle  ver- 
hält sich  wie  bei  einfacher  Atresia  ani,  in 
manchen  Fällen  ist  sie  mit  Hautanhängen 
versehen.  Der  Beckenausgang  ist  oft  deutlich 
enger,  die  Sitzbeinhöcker  einander  oft  betracht- 
lich genäliert.  Atresia  recti:  Die  Afteröffnung 
ist  vorhanden,  die  ganze  Analportion  ist  durch- 
gängig, aber  dicht  über  dem  Sphincter  in- 
ternus oder  noch  höher  ist  das  Darmlumen 
blindsackartig  verschlossen.  Hiebei  liegt  die 
Analportion  dem  oberen  Blindsack  entweder 
dicht  an  oder  kann  von  ihm  durch  eine  mehr 
oder  weniger  dichte  Zellgewebslage  getrennt 
oder  durch  einen  strangförmigen  Bindegewebs- 
zug  verbunden  sein. 

Im  Zusammenhange  mit  den  vollständigen 
Atresien  des  Mastdarms  müssen  die  ange- 
borenen Stricturen  erwähnt  werden,  die 
als  unvollständige  Atresien  aufzufassen  sind. 
Das  Lumen  des  Darmes  braucht  hiebei  nicht 
vollständig  ver8chh)ssen  zu  sein.  Diese  Stric- 
turen können  auch  längere  Strecken  des  Mast- 
darms einnehmen  (Ammon). 

C.  Atresia  ani  mit  innerem  Nebenafber. 
Angeborener  Verschluss  des  Mastdarms 
mit  Persistenz  von  wahren  Cloakenresten. 
inneren  Fisteln  oder  innerem  Nebenafter. 
Atresia  ani  vesicalis  et  urethralis,  vagi- 
nalis. Die  Fisteln  münden  beim  Manne  in 
die  Blase  oder  den  Blasentheil  der  Urethra 
bis  zur  Grenze  zwischen  Pars  prostatica  und 
membranacea,  auch  in  den  persistenten  Uterus 
masculinus.  Die  Communicationsöffnungen 
sind  liiebei  meist  sehr  enge,  oft  sind  die  Gänge 
streckenweise  verwachsen,  oft  nur  als  Rest 
eine    straffe   Anheftung    des    Darms   an   die 


Atresia  ani.  103 

Blase  zu  finden.  Meconium  fliesst  in  die  Blase,  ;  Je  vollständiger  die  Atresie,  um  so  rascher 
Dicht  aber  Urin  in  den  Mantdarm.  Esmarch  ,  hat  die  Therapie  einzugreifen,  die  Helbstver- 
erklärt  die?»  durch  Klappen mechanismus,  ständlich  nur  eine  chirurgische  sein  kann. 
Frank  durch  die  Druckverhaltnisse  in  Blase  '  Schon  die  äussere  Inspection  kann  oft  genü- 
und  im  I^fastdarm.  Der  vesicale  Nebenafter  gen,  um  über  den  Grad  der  Missbildung  zu 
kommt  auch  beim  Weibe  vor,  aber  nur  bei  '  orientiren  und  danach  den  Operationsplan 
«edoppelter  Vagina  und  ütenis ,  oder  bei  '  einzurichten.  Wölbt  sich  am  After  beim 
fehlenden  inneren  Genitalien  (Frank-Ahl-  ;  Schreien  eine  dunkle  Blase  vor,  so  genügt 
leid).  I  es,  diese  zu  erörthen. 

Die  Atresia  ani  vaginalis  ist  ":ewöhn-  ;  Findet  sich  anderseits  der  Anus  kaum  an- 
lich  eine  vestibularis  und  stellt  keinen  Cloaken-  |  gedeutet  oder  gar  das  Becken  verengert,  dann 
rest  dar,  sondern  hat  die  Bedeutung  äusserer  i  muss  man  auf  schwierigere  Verhältnisse  und 


mithin  auf  tiefergehende  operative  Eingriffe 
sich  vorbereiten.  Sprechen  nicht  deutliche 
Zeichen  ftir  Comnuinication  mit  Blase  event. 


Fisteln.  Die  eigentlich  vaginalen  Atresien 
sind  sehr  selten.  Die  Communicationen  können 
in  diesen  Fällen  sehr  ausgiebige  sein. 

D.  Atresia  ani  mit  innerem  Nebenafter.  ,  Scheide,   so   muss   mit   feinem  Katheter  und 
Atresia   ani    mit    äusserer   Fistelbildung   des  j  Sonde  untersucht  werden,  um  diesbezügliche 
Mastdarms.     Diese   Fisteln  verlaufen  in  der  i  Aufschlüsse   zu    erlangen.     Wo   echter  After- 
Sabstanz   des   Damms  und  der  aus  den  Ge-  |  verschluss   vorliegt,   muss  eine  Oeflnung  ge- 
nitalwüLsten  hervorgegangenen  Gebilde  (ekto-  i  schaffen  werden,  die  gegen  nachträgliche  Nar- 
dermal).    Die  Anwportion  ist  nur  oberfläch-  I  benschrumpfung    durch    circuläre    sorgfaltige 
lieh  verschlossen,  d.  li.  verwachsen.  Man  findet  '  Ümsäumung   mit  Schleimhaut   geschützt   ist. 
strahlige   Narben   in   der   Gegend   des  Anus,  i  Man  bringt  die  Kinder  in  Steinschnittlage  und 
Verlängerung  der  Raphe  perinei  auf  die  Ge-  i  macht    nun    genau   in    der    Mittellinie   einen 
gend  des  Anus,  wulstformige  Anhänge.  i  Schnitt  von    der  Mitte  des   Damms  bis  nalie 

I>ie  Fistelgänge  zeigen  schleimhautähnliche  !  an  die  Spitze  des  Steissbeins  und  dringt  stets 
Aaskleidung,  die  jedoch  verhornt  (Epidermis),  I  in  derselben  Richtung   mit   dem  Messer   bis 
irenn  die  Gänge  gespalten  werden.    In  einer  !  auf  den  Blindsack  vor,    durch    dessen  Wand 
e&nzen  Anzahl  einschlägiger  Fälle  sind  diese  '  man    das    Meconium    durchschimmern    sieht. 
Fistebi   ohne     wesentliche    Functionsstörung  I  Dieser    wird    ringsum   stumpf  frei   präparirt, 
eeiragen  worden.    Man   beobachtet   folgende  !  möglichst   mit  Fadenschlingen  herabgezogen, 
Formen:  Atresia  ani  perinealis,  Atresia  !  zunächst  mit  kleinem  Schnitt  incidirt  und  die 
ani  vulvaris- vestibularis,     Atresia    ani  !  sich  vorstülpenden  Schleimhautwülste  werden 
scrotalis,  suburethralis  (praeputialis).        I  in  die  äussere  Hautwunde  circulär  eingenäht. 
Es  ist  mehrfach   beobachtet  worden,   dass  '  In  den  Fällen,  wo  zwar  die  Afteröffnung  vor- 
^e  Atresie  wiederholt  in  der  nämlichen  Fa-  '  banden  ist,  aber  der  Mastdarm  oberhalb  der- 
milie  vorkam.   Sie  stellt  im  Ganzen  eine  relativ  '  selben  blindsackartig  endigt,  ist  die  Operation 
häafige  angeborene  Missbildung  dar  und  zwar  '  meist  um  so  schwieriger,  je  weiter  die  beiden 
^n  aQ8  den  verschiedenen  statistischen  Zu-  i  Blindsäcke  von  einander  entfernt  sind.    Liegen 
Bammen^tellungen  im  Mittel  auf  6000  neuge-  i  sie  nahe  bei  einander,    so   fühlt   der   in    den 
borene  Kinder  1  congenital  atretisches  ange-  '  After  eingefügte  Finger   das  Andrängen   des 
nommen  werden.    Die  Atresia  ani  ist  häufig    oberen    mit  Meconium  gefüllten  Blindsackes, 
mit  anderen  congenitalen  Missbildungen  com-  ,  namentlich  wenn  man  einen  Druck  auf  den 
hinirt.  i  Bauch  des  Kindes  ausübt.    Man  incidirt  den 

Die  Folgen  dieses  Ent^icklungsfehlers  sind  oberen  Blindsack  und  trachtet  ihn  mit  Haken- 
verschieden je  nach  Grad  und  Form.  Bei  ■  pincetten  möglichst  in  das  Niveau  der  Anal- 
ÄbM)lntem  Verschluss  des  Darmrohres  treten  '  portion  zu  bringen,  was  eventuell  erst  durch 
alle  Erscheinungen  des  Ileus  auf:  Meteoris-  sehr  bedeutende  Erweiterung  der  Wunde  durch 
mos,  Zwerchfellnochstand,  Erbrechen  von  Me-  1  die  hintere  Wand  der  Analportion  bis  zum 
^niom,  Ck)llaps,  auch  Dickdarmruptur  wurde  i  Steissbein  gelingt. 

he<>bachtet.  Fehlt  das  Rectum  vollständig,  so  muss  man 

Wenn  der  Mastdarm  in  die  Scheide  mit  ge-  bis  zur  Höhle  des  obersten  Kreuzbeinwirbels 
nugend  weiter  Oeflnung  mündet,  so  können,  '  vordringen.  Der  Schnitt  muss  entsprechend 
^e  schon  erwähnt,  die  Fäces  durch  die  letz-  '  gross  sein  und  es  kann  nothwendig  werden, 
^/"c  entleert  und  sogar  mit  Hülfe  eines  die  '  eventuell  das  Steissbein  zu  reseciren,  wenn 
£inmündungsstelle  umgebenden  Sphincter  in-  '  man  nicht  ü:leich  von  vorne  herein  vorzieht, 
ternug  nnd  wohl  auch  unterstützt  durch  die  i  denselben  Operationsj)lan  einzuschlagen,  den 
''^^iter  oben  liegende  stark  entwickelte  Plica  j  Kraske  für  das  Rectumcarcinom  eingeschla- 
"^Dsversalis  recti  willkürlich  zurückgehalten  j  gen  hat.  Es  kann  nothwendig  werden,  hiebei 
^?i^en.  Mündet  das  Rectum  in  die  Blase,  so  1  das  Bauchfell  zu  eröffnen,  um  bequem  den 
^"^w  mit  Meconium  gemischter  Urin  entleert  I  Blindsack  herabholen  zu  können.  Als  letztes 
^^  ^er  gewöhnlichen  Consequenz  einer  Cysto-  I  Auskunftsmittel,  wenn  es  trotz  aller  Bemüh- 
y^htis.  Eventuell  können  Kothconcremente  i  ungen  nicht  gelingt,  auf  anderem  Wege  den 
^6  fiamwege  bei  enger  Communication  ver-  |  hochliegenden  Blindsack  herabzuholen,  ist  die 
*P^rren.  j  Anlegung    eines    künstlichen  Afters    in    der 

^br  interessant  ist  der  von  Dienst  beob-  j  linken  Leistengegend  (Littre)  anzusehen. 
Ächtete  Fall  von  Atresia  ani  urethralis  mit  Auch  das  Verfahren,  dessen  sich  Hadra  in 
kongenitaler  Dilatation  und  Hy per-  einem  Falle  bediente,  käme  in  Betracht.  Nach- 
^""ophie  der  Harnblase,  doppelter  Ure-  '  dem  es  ihm  bei  einem  Knaben  mit  Atresia 
jeren-Erweiterung,  Uterus  masculinus  und  '  ani  vesicalis  weder  gelang,  den  Enddarm  vom 
önmpftisgen.  '  Damme  her  zu  erreichen,  noch  das  Peritoneum 
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von  unten  her  zu  eröffnen,  lajparotomirte  er 
an  der  linken  Unterbauchge^end,  ging  an  einer 
mit  Meconium  gefüllten  Schlinge  möglichst 
tief  nach  abwarte,  leitete  diese  nach  Durch- 
stossun^  des  Bauchfells  zum  Damme  hinaus 
imd  fixirte  sie  dort,  nachdem  er  die  Bauch- 
wunde verschlossen  hatte. 

Bei  der  äusseren  Fistel  genügt  es,  den  Fi- 
stelkanal bis  zum  After  zu  spalten,  den  Schleim- 
hautuberzug  zu  exstirpiren,  die  Mastdarm- 
schleimhaut in  die  Haut  der  Analgegend 
rin^um  einzunähen  und  die  durch  die  Exstir- 
pation  der  Fistel  geschaffene  Dammwunde  zu 
nahen.  Man  kann  aber  auch  so  vorgehen,  dass 
man  den  ganzen  Fistelkanal  aus  seinem  Lager 
im  Damm  und  dem  Vestibulum  herausprä- 
parirt  und  den  Anus  vestibularis  in  die  nor- 
male Aftergegend  transplantirt  und  dort  mit 
]Nähten  fixirt  (Dieffenbach-Nölaton). 

Alex.  Fraenkel. 

Atresie  von  Yalta,  Scheide^  Utemg  s.  diese 
Organe. 

Atrophie  (d  priv.  —  rpitpeiVf  ernähren). 
Von  chirurgischer  Bedeutung  sind  hauptsäch- 
lich folgende  Formen  von  Atrophie: 

1.  Congenitale  Atrophie  (richtiger  Hypo- 
plasie) a)  einzelner  Extremitäten.  Die- 
selbe kann  das  Tragen  von  orthopädischen  Ap- 
paraten erfordern  —  besonders  die  einseitige 
Atrophie  der  unteren  Extremitäten. 

b)  von  drüsigen  Organen,  besonders  der 
Schilddrüse  (s.  Cretinismus). 

2.  Erworbene  Atrophie.  Dieselbe  ist  auf 
Inactivität,  entzündliche,  nervöse  (trophische) 
Einflüsse  sowie  auf  mechanische  Behinderung 
der  Circulation  zurückzuführen. 

a)  Atrophie  des  Locomotionsappa- 
ratea.  Hier  kommen  besonders  Inactivität, 
Innervationsstörun^en  und  entzündliche  Pro- 
cesse  in  Frage.  Die  letzteren  wirken  in  den 
meisten  Fällen  auch  durch  Vermittlung  der 
Inactivität  und  der  gestörten  Innervation. 
Genaueres  siehe  unter  Muskel-  und  Knochen - 
atrophie. 

b)  Atrophie  drüsiger  Organe.  Dieselbe 
ist  —  soweit  sie  nicht  physiologisch  und  senil 
ist  (Thymus,  Mamma,  Hoden)  entweder  die 
Folge  eines  acuten  oder  chronischen  Ent- 
zündungsprocesses  toxischer  oder  bacterieller 
Natur;  oder  sie  ist  durch  mechanische  Be- 
hinderung der  Circulation  veranlasst,  soweit 
letztere  nicht  zu  acuter  Gangrän  fuhrt. 

Beispiele  der  ersten  Form  sind :  Hoden - 
atrophie  nach  Orchitis,  Atrophie  der  Magen- 
schleimliaut  bei  chronischer  Gastritis  etc. 

Die  zweite  Form  findet  sich  bei  Vermin- 
derunj^  der  Blutzufuhr  durch  allmählichen  oder 
plötzlichen  Verschluss  der  Arterien  bei  un- 
genügendem CoUateralkreislauf,  so  bei  Stiel- 
torsion beweglicher  Organe  (z.  ß.  Hoden)  oder 
gestielter  Geschwülste  (besonders  am  Ovarium\ 

Diese  letztere  Form  wird  auch  künstlicn 
herbeigeführt  zur  Heilung  von  Geschwülsten 
und  geschwulstähnlichen  Zuständen  durch  Un- 
terbindung der  zufuhrenden  Arterien  (Struma 
vasculo8a,Uterusfibrome,Pro8tatiihypertrophie, 
Angiome,  inoperable  maligne  Tumoren).  Ge- 
naueres siehe  bei  den  einzelnen  Organen. 

de  Q. 

Augenhöhle  s.  Orbita. 

Aagenlidhildong  s.  Blepharoplastik. 


Aagenlidentzflndnng.  Sämmtliche  Arten 
der  acuten  oder  chronischen  Hautentzündun- 
gen können  an  den  Lidern  vorkommen.  Der 
Verlauf  und  die  Complicationen  derselben 
erhalten,  wie  es  auch  für  die  Verletzungen 
zu  betonen  ist,  durch  die  eigenthümliche,  sehr 
lockere  Beschaffenheit  des  subcutanen   Zell- 

fewebes  und  die  Dünnheit  der  Lidhaut  einen 
esonderen  Charakter;  es  treten  sehr  leicht 
stärkere  Oedeme  auf,  welche  häufig  nur  lang- 
sam verschwinden;  Hautnekrose,  narbige  Be- 
tractionen  sind  ebenfalls  nicht  selten.  Unter 
diesen  verschiedenen  Entzündungszuständen 
sind  speciell  hervorzuheben: 

Das  Srysipelas;  dasselbe  zeichnet  sich  hier 
durch  das  gewöhnlich  starke  Oedem  aus,  welches 
mitunter  einen  ganz  hohen  Grad  erreicht;  viel 
häufiger  als  an  anderen  Körperstellen  verursacht 
das  Erysipel  hier  Abscessbildungen,  welche  früh- 
zeitig incidirt  werden  sollen,  Hautgangräu  und 
Substanzverluste  mit  consecutiver  Form  Verän- 
derung der  Lider.  Es  kann  der  infectiöseProcess 
leicht  einen  phlegmonösen  Charakter  erhalten, 
sich  in  die  Orbita  fortpflanzen,  zu  Phlebitis, 
Sinusthrombose,  Orbitalabscessen  und  über- 
haupt zu  den  gefahrlichsten  Complicationen 
Anlass  geben  (s.  Orbitalentzündungen). 

Nach  Ablauf  des  Ery  sipelas  bleiben  zuweilen 
hartnäckige  Oedeme  und  sogar  elephantiasti- 
sche  Zustande  der  Lider  zurück,  welch*  letz- 
tere operativ  behandelt  werden  müssen. 

Die  Therapie  des  Erysipelas  der  Lider  ist 
diejenige  des  Erysipelas  im  Allgemeinen. 

Dermatosen.  Die  meisten  Dermatosen 
(Ekzem,  Herpes,  Herpes  zoster,  parasitäre  Zu- 
stände) kommen  an  den  Lidern  vor  und  sind 
nach  der  jeweiligen  Indication  zu  behandeln. 

Besonders  erwähnenswerth  sind  die  Ent- 
zündungen der  Meibom'schen  Drüsen, 
welche  bisweilen  furunkelähnlich  verlaufen. 
Chronische  Entzündungen  dieser  Drüsen  fuh- 
ren zur  Bildung  des  Chalazion. 

Hordeolum.  Das  Hordeolum  ist  eigentlich 
nichts  anderes  als  ein  Lidhautfurunkel  und 
rührt  auch  von  einer  Staphylokokkeninfection 
her.  Es  zeichnet  sich  durch  seine  relativ 
leichte  Recidivfahigkeit  aus,  besonders  bei 
anämischen,  schwachen  Individuen.  Die  The- 
rapie ist  diejenige  eines  kleinen  Furunkels, 
doch  kann  das  Hordeolum  bisweilen  sehr  in- 
tensive Erscheinungen  verursachen  und  muss 
dann  incidirt  oder  sogar  excidirt  werden. 

An  den  Lidern  triffl  man  auch  die  ver- 
schiedensten Formen  der  Syphilis  (Primär- 
aff'ecte,  secundäre  Ausschläge,  gummöse  Pro- 
cesse);  ferner  Hau ttubercu lose,  Lupus,  Acti- 
nomykose,  Lepra.  Girard. 

Augenlider.  Angeborene  Migsbildongen. 
An  den  Lidern  können  folgende  seltenen  Zu- 
stände congenital  vorkommen: 

Abnormes  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung 
mitunter  bis  zum  Grade  des  Ablepharon; 
Kryptophthalmos,  d.h.  totale  Verwachsung 
der  Lider  mit  einander;  Ankyloblepharon, 
congenitales  Entropion  und  Ektropion, 
überzählige  Lider;  Epicanthus;  Colo- 
bome  (s.  diese  u.  angeborene  Gesichtsspalten). 

Die  angeborene  Blepharoptosis ,  d.  h.  die 
angeborene  Schwäche  oder  Lähmung  des 
Muse,  levator  palpebr.  superioris  ist  aucn  hier 
zu  erwähnen. 
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Diese  verschiedenen  Zustande  können  der  j      Nor  selten  wird  man  zur  nicht  operativen 
Oe^nstand  eines  cbirurgischen  Eingriffes  sein;  I  Localbehandlung     (Arsen,     Kali    cnloricum, 
es  Tässt  sich  freilich  in  einzelnen  Fallen  wenig  .  Methylenblau)  seine  Zuflucht  nehmen. 
oder  ^ar  nichts  erreichen;   in   anderen  kann  I  Girard. 

man  eine  Besserung  oder  sogar  eine  Heilung  |  AngenlidTerletzangen«  Wegen  der  zarten 
mittelst  plastischer  Operationen  erzielen,  |  Beschaffenheit  der  äusseren  Liahaut  und  des 
welche  sich  je  nach  dem  Grade  und  der  Art  ,  lockeren  subcutanen  Bindegewebes  sind  die 
de»  Falles  und  nach  den  allgemeinen  Kegeln  Verletzungen  der  Augenlider  durch  gewisse 
der  Plastik  zu  richten  haben.  Girara.      i  Eigenthümlichkeiten  ausgezeichnet.  Sie  werden 

AngeiilidgeBchw&lste«  Beide  Lider  können  j  sehr  leicht  durch  Blutextravasate  durchsetzt 
der  Sitz  von  verschiedenen  Geschwulstarten  j  und  ausgedehnt  verfärbt,  (üeber  die  Bedeut- 
sein, ung  der  Augenlidekchymosen  a.  auch  Schädel- 

I.  Benins  Qesohwülste.  Häufig  sind  die  '  fracturen).  Es  entwickeln  sich  selbst  aus  ver- 
Papillome, einfache  Warzen  oder  lang  ge-  hältnissmässig  nicht  sehr  wichtigen  Ursachen 
wachsene    Papillone,     welche    mitunter   ver-    starke  Oedeme;  infectiöse  Processe  finden  in 


homen  (Comu  cutanenm)  und  dann  eine 
nössere  Länge  erhalten  können.  Man  trifil 
die  Papillome  auf  der  Fläche  oder  auf  dem 
Ciliarrand. 


dem  lockeren  subcutanen  Bindegewebe  die 
Möglichkeit  einer  raschen  Verbreitung.  Die 
Verletzungen  der  Lider  (Quetschungen,  Biss-, 
Schnitt-,  Stich-  und  sonstige  Wunaen,  Ver- 


Lipome, weiche  und  harte  Fibrome,  ^  brennungen,  Aetzungen  u.  a.)  werden  nach 
Fibrolipome  mit  oder  ohneStielung.  Ebenso  den  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen 
häafie  findet  man  Angiome,  besonders  Tele-  I  behandelt.  Es  muss  von  vom  herein  für  die 
angiektasien,  mitunter  cavemöse  Angiome.  |  genaueste  Anti-  bezw.  Asepsis  gesorgt  werden, 
Die  letzteren  können  sich  bis  in  die  Orbita  nicht  blos  deswegen,  weil  Infectionen  bis  in 
ausdehnen  und  wachsen.  j  die  Orbita  und   sogar  noch  tiefer  eindringen 

Lymphangiome,  zuweilen  mit  elephan- j  und  lebensgefahrlich  werden  können,  sondern 
tiastischer  VergrÖsserung  des  Lides.  !  auch,  weil  es  in  Folge  der  Eiterung  in  den 


Plexiforme  Neurome,  bis  in  die  üm- 
eebnng  der  Lidspalte  fibergreifend  (Schläfe, 
Gesicht). 

Xanthelasma.  Diese  Neubildung  besteht 
aas  flachen,  etwas  erhabenen  gelben  Geschwül- 
sten, welche  meistens  am  inneren  Theil  des 
Oberlides,  bei  älteren  Leuten,  besonders  Frauen 
vorkommen. 

Das  Molluscum  contagiosum  kommt  an 
den  Lidern  bei  gleichzeitigem  Auftreten  auf 
anderen  Eörperstellen  vor. 

Cysten.     Talgcysten  (Milium)  und  seröse 


Lidern  häufig  zu  narbigen  Retractionen  (Ek- 
tropion)  kommt.  Wenn  es  irgendwie  möglich 
ist,  müssen  Continuitätstrennungen  durch  so- 
fortige Naht  reparirt  werden;  selbst  bei  ge- 
quetschten, scheinbar  lebensunfähigen,  unregel- 
mässigen lappigen  Wundrändem  kann  die 
Naht  zur  Vermeidung  von  functionell  oder 
cosmetisch  ungünstigen  Narben  beitragen. 
Man  erreicht  dabei  häufig  auffallend  günstige 
Resultate,  auch  nacli  relativ  bedeutenden 
Substanzverlusten,  wegen  der  Verschieblich- 
keit der  Gewebe.    Bei  gewissen  ausgedehnten 


Cysten.  Verletzungen    wird    man  zur  sofortigen  Ble- 

Bei  diesen  verschiedenen  Geschwulstformen  |  pharoplastik  schreiten.    In  auderen  Fallen  ist 
.    J--  T-._.-.._     _-i^  ^1       j  „^-1.  j.  gg   nöthig,    frühzeitig  mit   Transplantationen 

oder  Nähten  einzugreifen,  um  Verwachsungen 


ist  die  Excision  mit  folgender  Naht  die  em- 
pfehlenswertheste  Behandlung.  Auch  wenn  die 
Ueschwülste  sich  ohne  Entfernung  von  Haut    mit  der  Conjunctiva  bulbi  oder  dem  anderen 


nicht    exstipiren    lassen,    wird    man    häufig 
die    Vereinigung  der  Wundränder  ohne   be- 


Lid  vorzubeugen.  (Symblepharon,  Ankyloble- 
pharon.)  Gifard. 


«(ondere  Plastik  dank  der  lockeren  Beschaffen-  |      Angnstnsbad   bei   Dresden ,    Kgr.  Sachsen, 
heit  der  Lidhaut  erreichen  können.  |  220  m  ü.  M.     5   gasarnie    reine  Eisenquellen 

Gewisse  Geschwülste  sind  aber  we^en  ihrer  i  (mit  0,020—0,01^1  %o  Ferr.  bicarb.),  Moorbäder. 
Ausdehnung  und  ungenügender  Delimitation  I  In  die:  Alldem.  Schwäche  der  Ernährung  und 
für  die  Excision  nicht  geeignet.  Es  handelt  1  Störungen  der  Blutmischuag  und  des  Nerven- 
sich  hier  um  gewisse  Angiome  und  Lymph-  I  Systems,  Frauenkrankheiten,  Rheum.,  Gicht, 
anjpome    mit    grösserer  Ausbreitung    in    die  |  Contracturen.  Wapner. 

Flache  und  besonders  in  die  Tiefe.  ^      Auricularanhänge  sind  kleine  oder  grössere. 

Die  beste  Behandlung  besteht  dann  in  der  !  oft  an  ihrer  Spitze  gelappte  Hautzotten ,  die 
Elektrolyse,    welche    freilich    meistens    eine  I  zuweilen  in  Combination  mit  Missbildungen 


grössere  Anzahl  von  Sitzungen  verlangen  wird. 
IL  Mali^^e  Tiunoren.    Sarkome  und  Me- 


des  Ohres   vorkommen.    Ihr   Sitz    entspricht 
der  queren  Gesichtsspalte,    also  einer  Linie. 


lanosarkome  mit  primärem  Sitz  am  Augenlid  j  die  von  dem  Tragus  nach  dem  Mundwinkel 
sind  selten.  |  führt.    Der  Kern  der  Gebilde  zeigt  meist  ein 

Cancroide,  flache  und  penetrirende,  werden  Knorpelstückclien ,  umgeben  von  Fettgewebe. 
häufig  beobachtet.  Meistens  beginnen  sie  au  Ausser  der  geringfüeigen  Entstellung  haben 
den   Augenwinkeln,    besonders    am    inneren,  I  die  Anhänge  keine  ßedeutung.  Wilms. 

andere  Male  am  freien  Rand.  Sie  können  |  Aasbrennen«  Das  Ausbrennen  von  Gewebs- 
niich  und  nach  grössere  Zerstörungen  der  ,  theilen  ist  indicirt,  wenn  ihre  Entfernung  mit 
Lider  und  der  Umgebung  verursachen  und  dem  Messer  nicht  ausführbar  ist,  weil  man 
gehen  leicht  auf  die  Conjunctiva  bulbi  über.  !  Ursache   hat,    die  Blutung   zu  fürchten.    Als 

Wie  bei  allen  Carcinomen  ist  die  sorgfal-  I  Palliativoperation  bei  inoperablen  malignen 
tige  Exstirpation  das  sicherste  Heilverfahren;  |  Tumoren  und  zur  Zerstörung  von  Lifections- 
eine  sofortige  Plastik  zum  Ersatz  der  geopfer-  herden  ist  das  Ausbrennen  derselben  zu  ern- 
ten Theile  ist  angezeigt.  pfehlen.    Die  Nachbarschaft  grosser  GefTisse, 
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deren  Lumen  nicht  leicht  durch  den  Schorf 
zum  Verschluß»  gebracht  werden  kann,  ver- 
bietet jedoch  die  Anwendung  der  Hitze,  weil 
da  ihr  einziger  Vortheil,  die  Biutsparung,  weg- 
fallt. Eine  Blutstillung  im  Schorf  ist  nur  sehr 
unbequem  auszuführen.  Verwendet  werden 
jetzt  zu  diesem  Zwecke  nur  die  Galvano- 
caustik  und  der  Thermocauter  (vgl.  diese). 
Beide  dürfen,  um  schneidend  und  blut- 
stillend zugleich  zu  wirken,  nur  bis  zur  Both- 
gluth  erhitzt  werden.  Arnd. 

Ausfüllen  von  Knochenhöhlen  s.  Osteo- 
plastik. 

AuslÖffelung(  Ausräumung)  kraukenGewebes. 
Die  Ausräumung  kranken  Gewebes  mit  dem 
scharfen  Löffel  ist  da  angezeigt,  wo  eine  genaue 
Trennung  des  Kranken  vom  Gesunden  nicht 
möglich  oder  nicht  nöthig  ist.  Man  kann 
während  der  Auskratzung  mit  dem  Löffel 
nicht  sehen,  ob  man  sich  in  kranken  oder 
gesunden  Theilen  befindet,  das  Gefühl  allein 
entscheidet  darüber.  Die  pathologischen  Ge- 
webe, deren  Entfernuujg  durch  dieses  Ver- 
fahren wünschenswerth  ist  (maliene  Tumoren, 
infectiöse  Granulationsmassen  jeder  Art)  bieten 
dem  Löffel  weniger  Widerstand  als  die  nor- 
malen. Der  Ixiffel,  der  nie  mit  Gewalt  geführt 
werden  darf,  gleitet  deshalb  über  die  sich  ilim 
darbietenden  normalen  Partien  ab  und  nimmt 
nur  die  veränderten  mit.  Die  dabei  entstehende 
starke  narencliymatöse  Blutung  hindert  das 
Auge,  aie  Arbeit  zu  beurtheilen.  Eine  vor- 
übergehende Tamponade  nuiss  das  Gesichtsfeld 
wieder  frei  machen  können.  Dann  sieht  man, 
dass  der  Löffel  über  manche  Fortsätze  des 
pathologischen  Gewebes  in  das  gesunde  hin- 
weggeglitten  ist,  weil  dieselben  zu  klein  waren, 
um  dem  Löffel  das  Umfassen  zu  gestatten. 
Ein  kleinerer  Löffel  muss  die  Arbeit  durch 
Ausbohren  von  Höhlen  und  Kanälen  zu  voll- 
enden versuchen.  Es  ist  aber  natürlich,  dass 
es  Fortsätze  giebt,  die  auch  dem  Auge  nicht 
'  sichtbar  sind  und  deshalb  dieser  Technik  voll- 
ständig ent-schlüpfen.  Der  scharfe  Löffel  ist 
demnach  kein  geeignetes  Instrument  zur  ra- 
dicalen  Entfernung  maligner  Tumoren,  die  im 
gesunden  Gewebe  umschnitten  werden  sollten. 
Zur  palliativen  Entfernung  inoperabler  ver- 
jauchter  lilassen  von  malignen  Tumoren  ist  das 
Verfahren  der  Auslöffelung  jedoch  das  beste. 
Die  Narkose  lässt  sich  jedoch  nicht  wohl  ver- 
meiden, da  die  locale  Anästhesirung  der  Theile 
in  diesen  Fällen  nicht  nur  technisch  sch^iierig, 
sondern  auch  wegen  der  event.  grossen  Menge 
des  nöthigen  Anästheticums  nicht  ungeftihrlich 
ist   (ausser  bei  Schleich 'scher  Infiltration). 

Im  Knochen  bietet  auch  das  erkrankte  Ge- 
webe, das  durch  Tuberculo.se  oder  infectiöse 
Granulationen  anderer  Art  in  seiner  Wider- 
standsßihigkeit  herabgesetzt  ist,  dem  Löffel 
die  Möglichkeit  der  Verwendung.  Man  wird 
bei  Operationen  an  tuberculösen  Gelenken 
und  Knochen,  wie  bei  osteomyelitischen  Her- 
den immer  ^ern  zum  Löffel  greifen,  um  er- 
krankte Partien  zu  entfernen,  und  auch  hier 
erinnert  der  vermehrte  Widerstand  sofort  den 
Operateur,  dass  er  auf  gesundes  Gewebe  st<3sst. 
Vorsicht  verlangt  das  Verfahren  in  der  Spon- 

E'osn,    die   auch    im   gesunden  Zustand  dem 
)ffel  geringen  Widerstand  bietet.       Arnd. 
Auskratzung  s.  Auslöffelung. 


Aussatz  s.  Lepra. 

Ausschabung  s.  Curettement. 

Aussee  in  Steiermark,  Oesterr.,  049  m  ü.  ÄL 
Staubfreie,  feuchte  Luft.  Soolbad,  klimati- 
scher imd  Terrain-Kurort.  Besitzt  eine  sehr 
kräftige  brom-  und  eisenhaltige  Soole  (Na Gl 
233  %p),  die  zu  Bädern  und  Trinkkuren  (mit 
CO2  imprägnirt  und  verdünnt)  verwendet 
wird.  I n di c. :  Chronischer  Katarrh  der  Respi- 
rationsorgane,  Scrophulose,  Bhachitis,  Anämie, 
Herzkrankheiten,  Frauenkranheiten,  Exsudate, 
Fettsucht.  Wagner. 

Ausspülung  von  Wnndhöhlen  wird  ausge- 
führt 1.  zur  Desinfection ,  2.  zur  mechani- 
schen Entfernung  von  Secret,  3.  zur  Anregung 
der  Wundheilungsvorgänge. 

Desinfection  einer  inficirten  Wunde  ist 
durch  Spülung  mit  desinficirenden  Losungen 
nicht  zu  erreichen,  da  die  letzteren  in  den  an- 
wendbaren Concentrationen  keine  Tiefenwirk- 
ung besitzen  (s.  Wundbehandlung). 

Mehr  Bedeutung  hat  die  Spülung  zum 
Zweck  der  Secretentfernung,  aber  auch  nur 
da,  wo  sich  die  nöthigen  Oeffnungen  und 
Gegenöffnungen  nicht  in  genügender  Weise 
anbringen  lassen.  Hat  man  in  richtiger  Weise 
für  solche  gesorgt  —  und  das  ist  fast  immer 
möglich  — ,  so  ist,  wenn  es  sich  nicht  uin  be- 
sonders buchtige  Wunden  handelt,  die  Ent- 
fernung des  Secrets  durch  Spülen  meist  über- 
flüssig. 

Zu  vermeiden  ist  dieselbe  bei  circumscripten 
Abscessen  in  der  Bauchhöhle,  z.  B.  bei  Peri- 
typhlitis, wo  sie  beim  Fehlen  von  festen  Adhä- 
sionen direct  schaden  kann.  Anders  verhält 
es  sich  natürlich  bei  diffuser,  eitriger  Perito- 
nitis ohne  Verwachsungen,  wo  die  Ausspülung 
zum  mindesten  nicht  gefahrlich  ist  und  nach 
der  Ansicht  mancher  Chirurgen  von  Nutzen 
sein  kann.  Grundbedingung  ist  freilich  die 
Anlegung  von  mindestens  zwei,  oft  noch  mehr 

genügend  grossen  Oeffnungen.  Bei  Empyem 
er  Pleura  ist  die  Anlegung  einer  genügend 
grossen  Oeffnung  an  richtiger  Stelle  und  all- 
tällige  ThoracopTastik  wichtiger  als  die  Aus- 
spülung der  Höhle. 

Liegt  die  Indication  zur  Secretentfemung 
durch  Ausspülen  vor,  so  nehme  man  eine 
möglichst  indifferente  Flüssigkeit,  wie  physio- 
logische Kochsalzlösung  oder  alkalische  Lös- 
ungen (1  proc.  Sodalösung).  Letztere  bieten 
den  Vortheil,  den  der  Wundfläche  anhaften- 
den Eiter  noch  besser  zu  entfernen.  In  noch 
höherem  Grade  kommt  dieser  Vortheil  den 
Wasserstoffsuperoxvdlösungen  (l — 3  Proc.)  zu, 
deren  Werth  nach  "Hon seil  nicht  so  sehr  in 
der  Desinfection  als  in  der  mechanischen  Ent- 
fernung des  Eiters  durch  das  lebhafte  Auf- 
schäumen liegt. 

Ausser  der  eigentli(;hen  Secretentfemung 
kommt  noch  die  Desodorirung  der  Wunde 
in  Frage  und  zwar  besonders  bei  jauchenden 
Geschwülsten  und  bei  Wunden,  die  vom  Ver- 
dauungskanal her  inficirt  werden.  Hier  ist 
ganz  besonders  Kaliumpermanganatlösung 
(0,1 — 1  Proc),  Wasserstoffsuperoxydlösung  und 
^'2  bis  1  proc.  Formalinlösung  zu  empfehlen. 
(Letztere  ist  freilich  schmerzhaft.) 

Wundspülungen  zur  Anreg^ing  der  Qra- 
nulationsbildung  sind  bei  sehr  torpiden  Gra- 
nulationen   angezeigt.     Sie   nützen   aber  nur 
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dann,  wenn  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  der  Axendrehnnfl^  des  Hodens  s.  Hodentorsion. 

Wunde  zurückbleibt.    Hierzu   werden  beson-  Axendrehung     Yon     Banchorgrftnen    und 

ders    ChlorziDklösung    von    2^00    bis  1  Proe.  Baucligeschwülsten  s.  Stieldrebung. 
verwendet,  ebenso  Silbemitratlösung  von  1  bis 

Von  2i^f>üluDg  mit  toxisch  wirkenden  Anti-        Bacillen  s.  Bakterien, 
»eptiea,  wie  Carbol  und  Quecksilberpraparat^^n,       Bacillus  anthraeis  s.  Milzbrand. 
\fX  in  der  Regel  abzusehen,  nur  Lysol  n/^  bis        Bacillus  Lenrae  s.  Lepra. 
\  Proc)  konnte  seiner  eiterlösenden   Eigen-        Bacillus  Mallei  s.  Rotz. 
«>chAft«n  wegen  in  Frage  kommen.  Bacillus    Oedematis   maligrni  s.   malignes 

Technik  der  Ausspülung.  Man  verwendet  '  Oedem. 
am  besten  einen  Irrigator,  dessen  Schlauch  Bacillus  pjoeyaneas«  Der  Bacillus  pyo- 
einen  kugelig  abgerundeten  Glasansatz  trägt.  ,  cyaneus  gehört  wie  die  Colibacillen  zur 
Der  Druck  wird  durch  Höher-  oder  Tiefer-  Klasse  Bacterium  (Hueppe).  Während 
halten  des  Irrigators  geregelt.  Dieses  Vorgehen  aber  die  Bacillen  der  Coligruppe  die  Ge- 
ist der  Verwendung  der  sogen.*  Wund-  latine  nicht  verflüssigen,  bewirkt  die  Gruppe 
spritzen  bei  weitem  vorzuziehen,  da  es  die  :  des  Pj'ocyaneus  und  diejenige  des  Proteus  re- 
^erwendong  grösserer  Flüssigkeitsmengen  ge-  gelmassig  eine  mehr  oder  weniger  rasche  Ver- 
»rattet,  ohne  dass  das  Instrument  immer  wie-    flüssigung  derselben. 

der  neu  in  die  Wunde  eingeführt  zu  werden  ,  Der  Bacillus  des  blauen  Eiters  wurde  früher 
braucht  und  da  es  allein  die  Verwendung  eines  als  eine  selbständige  Art  betrachtet,  und  man 
pleichmässieen  Flüssigkeitsstrahles  von  be-  hat  sich  vielfach  bemüht,  ihn  von  anderen 
ftimmtem  Druck  erlaubt.  de  Q.        verwandten  Bacillen  auf  Grund  sicherer  Merk- 

Aotopraphismus   (ahtaq,   selbst  -  yodwio,    niale  zu  unterscheiden.  Ebenso  hat  man  ge- 
>.hreib("  s.  Herzkrankheiten  nach  Trauma.        sucht,  beim-  Bacillus  fluorescens  lique- 
Ait«plastik  (rrrrac,  selbst  -  :i)Aaao},  bilde)  '  ^»ciens    gewmse  charakteristische  Merkmale 
>.  Osteoplastik  und  plastische  Operaticmen.      '  ausfindig  zu  machen,  die  seine  Differenzirung 

AitMkopie  («iVüC,  selbst  -  (Txotho,  schaue)  i  vom  Pyocvaiieus  ermöglichen  sollten. 

dt^r  Luftwege  nednt  Kirstein  ein  von  ihm  '      ^^»^  ^^^d   ledoch   zu   der   Ansicht  gelang 

au>eebildetes  Verfahren  der  directen  Besichtig- !  <iass   zwar   die   er^-ähnten   Bactenenarten   m 

un^' der«  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  Mit  Hülfe    >*^ren  ausgesprochenen  Typen  enti»chieden  von 

♦"ims  Spatels  wird  der  Zungengnmd  nach  vorn  ,  einander  unterschieden  werden  können,  dass 

«nd  unuii  gedrückt  und  der  Kehldeckel  aufge- '  aber  eine  K<?ihe  von  Zwischengliedern  einen 

n/'litet.  bis  das  Lar\'ngotrachealrohr  mit  der  '■  allmählichen  Lebergang  von  der  einen  Art  zu 

•yundhühle  eine  geraSe  Röhre  bildet.  Leider  ist  |  ^f.r  anderen  bilden,  so  dass  in  vielen  Fällen  eine 

•»*  Verfahren  aus  anatomischen  Gründen  nur  ',  Dia^ose  apres  coup  nicht  möglich  ist. 

'»^/•hränkt  anwendbar.  Bei  Kindeni  hat  es  uns  >  .  Findet  man  einen   Bacillus  dieser    Gruppe 

»».^^hrfach  gute  Dienste  geleistet.    Weiter  ent-  i  ^^  E^^er,  so  ist  er  als  ein  Bacillus  pyocyaneus 

.***-telt  wurde   die  Methode   durch    Ki  11  ian  i  anzusprechen,   kommt  er  im  Wasser  vor,   so 

jn.    Form     der     Bronchoscopia    directa,  ,  ^ird  er  als  Bacillus  fluorescens  liquefaciens  be- 

"^}  welcher  metallene  Köhren  per  vias  natu-    zeichnet.  »        .       r»  i  ▼ 

^^»t-<    B.   superior.    nach   vorgangiger  Cocai-       .    ^  »f.^^^.^korn    hat    im    Bemer   bact.   In- 

ni^'irung      in       die      Bronchien       geschoben    «titut   die  Bacillen   der   Pvoc;}'aneus-  und  der 

^^f'len  ,  Fluorescensgruppe  bezüglich  ihrer  Verschieden- 

^  Ht?i  der  Bronchoscopia  inferior,  welche  eine  i  heiten  untersucht.  Wir  werden  im  Folgenden 

J^rtbildung   der   direcen   Tracheoskopie  von  ,  de«    Fluorescens    nur,     insoweit   es    för    die 

^^•hrötter's     und    Pieniazek's    darstellt,  !  I^»a^n«*e<iesF>?cyaneus  als  n oth wendig  er- 

^.iril  die  Röhre  durch  eine  Tracheotomiewunde  '  scheint,    berücksichtigen,    im    Uebrigen    aber 

eirifrefuhrt.  "u^  ausschliesslich  mit  dem  ryocyaneus  be- 

KiUian   und   v.  Schrötter    konnten    auf    schäfi igen,    dem    in   chirurgischer   Beziehung 

•H^t^e  Weise  sogar  Fremdkörper  aus  den  Lungen  '  einzig  und  allein  eine  Bedeutung  zugesprochen 

**xtrahiren  Hofmeister         werden  kann. 

x^A^Ä „#„«1^«       Dl  ♦♦        <•    -^  Die  Arbeiten    von   l-ordos,    Lücke,   Gi- 

i;«^T'''"**?1f"  ^"  •""k  11  M  .  .  '  rard  und  Gessard  beschäftigten  «ich  haupt- 
eÄ^'JsVtii  ^  'lÄf  ™  ?  M  H^.,V?  »i  »  '  sächlich  mit  der  Natur  der  cirromogenen  Sub- 
iÄ^\    T    "       l^^^^'P^'^f-,  ^'iF;'.'""""S  stanz,    die    vom    Pyocvaneu«   gebildet   wird. 

Öt^  ^^^^  ""*^  r*??  '"'''^^1  N"T  "'"    Flügge,  Fränkef  baten   den   BacUlus  ge- 
Vinterkurort  sehr empfehlenswerth.^Indu-a-  I  „»uer  l.eschrieben.    Ernst  unterschied  zwei 

und  ^-Varie- 

isolirte    eine    dritte 

während  Charrin 

iphie  den  Poly- 

.  .     ,  .  , I ^j „jusbacillus   hervor- 

'1"  m  ü.  M.  Zahlreiche  Schwefeltliermen  von  ,  gehoben  und  seine  pathogenen  Eigenschaften 
Ai--.7ö  C.  Temperatur  mit  einem  Gehalt  an  i  genauer  studirt  hat. 

N'hwefelnatrium  von  0,(X)25  —  0,0201  g  i.  1.  ,  Morphologie.  Der  Pyocyaneus  ist  ein 
indirationen:  Torpide  Pcropluilose,  Uheu-  i  schlankes,  0,4-0,6  mm  dickes  und  in  seiner 
löatismus,  Gicht,  Hautkrankheiten,  Bvphilis,  ,  Länge  je  nach  der  Natur  des  Nährbodens  ausser- 
i^er\'enleiden,  chron.  Katarrhe  der  Respira-  ordentlich  variables  Stäbchen.  Charrin  bildet 
«on?organe.  Wagner.        in  «einer  Tafel  Formen  ab,  die  ganz  kokken- 

Axesdrehimg  des  Darms  s.  Volvulus.  artig  aussehen   und  eine  Stäbchen  form  nicht 
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mehr  erkennen  lassen,  andere  Abbildnngen 
dagegen  zeigen  Kurzstäbchen,  oder  mehr  oder 
weniger  lange  Bacillen  oder  Fäden. 

Unter  Umständen,  aber  nur  ausnahmsweise, 
kann  der  Pyocyaneus  auch  in  Vibrionen-  und 
Spirillenform  auftreten.  Der  Polymorphismus 
oaer  vielmehr  die  Variabilität  dieses  Bacillus 
wird  von  Charrin  hervorgehoben. 

Maassgebend  für  die  Gestalt  des  Bacillus 
ist  das  Material,  Cultur  oder  Eiter,  aus  dem 
er  gewonnen  wurde.  Im  Eiter  findet  man 
den  Bacillus  regelmässig  als  Kurzstäbchen,  die 
nicht  mehr  als  1,0—1,5  mm  lang  sind,  wäh- 
rend die  Bacillen  in  den  Culturen,  auch  dann 
sogar,  wenn  sie  direct  aus  dem  Eiter  gezüchtet 
worden  sind,  meistens  doppelt  so  lang  werden. 

Im  Gegensatze  zu  den  Colibacillen  besitzt 
der  Pyocyaneus  keine  Vacuolen  und  keine 
Kapsel,  er  bildet  keine  Sporen  und  gehört  zur 
Klasse  der  Mono  trieb  a;  die  endständige 
Geissei  ist  sehr  ähnlich  derjenigen  des  Cholera- 
bacillus;  sie  fallt  durch  iure  Kürze  auf,  was 
iedoch  nicht  verhindert,  dass  die  Beweglich- 
keit eine  sehr  lebhafte  und  lang  anhaltende 
ist.  Wie  beim  Cholerabacillus  beobachtet  man 
auch  an  Exemplaren  der  Pyocyaneusgruppe  hie 
und  da  ein  Büschel  von  Geissein,  speciell  beim 
Bacillus  fluorescens  liquefaciens,  ein  Umstand, 
auf  den  Niederkorn  aufmerksam  gemacht 
hat  Vacuolen  kommen  nie  vor.  Kapseln 
sind  nur  bei  der  Varietät  Bae.  fluorescens 
cap  SU  latus  beobachtet  worden. 

Färbung :  Die  Geissei  des  Bacillus  pyocyaneus 
färbt  sich  erst  nach  Zusatz  von  9  Tropfen 
Säure  zur  LöfflerVhen  Beizflfissigkeit,  sie 
stellt  mithin  eine  Geisscl  dar,  die  zu  ihrer 
Färbung  den  grössten  Säurezusatz  verlangt. 

Der  Bacillus  pyocyaneus  ist  nach  Gram 
farbbar,  während  der  Fluorescens  liquefaciens 
sich  in  dieser  Beziehung  verschieden  verhält. 
Die  Färbung  nach  Gram  ist  jedoch  nicht  so 
intensiv  und  haftend  wie  bei  den  Staphylo- 
und  Streptokokken. 

Biologie.  In  Bezug  auf  ihr  Sauerstoff- 
bedürfniss  sind  sämmtliche  Varietäten  des 
Pyocyaneus  von  Niederkorn  mittelst  des 
Bacterieniiiveaus  genau  untersucht  worden; 
dabei  hat  sich  der  Pyocyaneus  und  seine  ver- 
schiedenen verwandten  Arten  als  streng  aerob 
oder  aerob  erwiesen,  ein  anaerobes  Wachsthum 
konnte  niemals  erzielt  werden.  Bei  geringem 
Zutritt  von  Sauerstoff  findet  eine  entsprechende 
Verringerung  der  Farbstoffbildung  statt. 

Die  Temperaturverhältnisse  sind  für 
beide  Hauptgruppen  verschieden;  der  echte 
Pyocyaneus  des  grünen  Eiters  wächst  am 
besten  bei  Bluttemperatur,  während  der  Fluo- 
rescens liquefaciens  sein  Optimum  bei  Zimmer- 
temperatur erreicht. 

In  Bouillon  wächst  der  Pyocyaneus  unter 
Bildung  eines  Oberflächen -Häutchens.  Nach 
wenigen  Tagen  entwickelt  sich  eine  ausgespro- 
chene Fluorescenz,  die  in  den  Bouillonculturen 
des  Fluorescens  liquefaciens  durchaus  nicht  in 
gleichem  Grade  ausgesprochen  ist.  Die  Pyo- 
cyaiieuHculturen  besitzen  einen  eigenthümlichen 
aromatischen  Geruch,  der  sich  auch  im  blauen 
Eiter  sehr  intensiv  bemerkbar  macht  und  eine 
Diagnose  schon  k  distance  erlaubt.  Der  Fluo- 
rescens liquefaciens  ist  entweder  ganz  geruch- 
los oder  er  entwickelt  einen    unangenehmen, 


etwas  an  Fäulniss  erinnernden  Geruch,  wes- 
wegen eine  Varietät  Bac.  fluoresc.  putridus 
heisst. 

Eine  interessante  Variation  in  der  Pigment- 
bildung ist  das  Phänomen,  das  man  in  Bouillon- 
oder verflüssigten  Gelatineculturen  beobachten 
kann.    Die  in  den  ersten  Tagen  sehr  intensiv 

früne  Farbe  wird  allmälilich  braun  und  zwar 
eginnend  in  den  untersten  Schichten  der  Cul- 
tur. Nach  längerer  Zeit  hat  die  braune  Farbe 
die  grüne  überall  verdrängt.  Im  Beginn  dieser 
Penode  kann  man  leicht  durch  Schütteln  der 
Cultur  die  grüne  Farbe  wieder  hervorrufen,  was 
sich  wohl  dadurch  erklären  lässt,  dass  durch 
Oxydation  der  braunen  Farbe  die  grüne  wieder 
erzeugt  wird. 

Das  Verhalten  des  Pyocyaneus  in  der 
Milch  ist  wichtig  und  macht  eine  rasche 
Unterscheidung  des  echten  Pyocyaneus  vom 
Fluorescens  möglich.  Nach  24  Stunden  tritt 
in  der  Milch  Gerinnung  ein,  welcher  nach 
weiteren  24  Stunden  eine  Auflösung  der  Coa- 
gula  folgt;  der  Nährboden  reagirt  alkalisch, 
nach  10  Tagen  ist  die  Milch  schön  orange 
oder  eigelb  gefärbt.  Alle  von  Niederkorn 
untersuchten  Varietäten  zeigten  ein  solches 
Verhalten,  während  der  Fluorescens  liquefaciens 
die  Milch  nicht  coagulirt  und  ihr,  le  nach  der 
Varietät,  eine  leicht  grünliche  Farne  verleiht. 
Viele  Varietäten  lassen  die  Milch  ganz  unver- 
ändert. In  der  Gelatine  ist  die  Fluorescenz 
am  schönsten  zu  beobachten,  und  zwar  bei 
allen  Pyocy aneusstämmen ,  der  Fluorescens 
hingegen  ruft  eine  weniger  intensive  Färbung 
hervor.  Im  Uebrigen  ist  die  Fluorescenz  ein 
ganz  ungenügendes  Merkmal  für  die  Differen- 
tial-Diagnose zwischen  Pyocyaneus  und  Fluo- 
rescenz, indem  oft  Exemplare  des  Pyocyaneus 
nur  wenig  fluoresciren. 

Die  Gelatine  wird  vom  Pyocyaneus  immer 
verflüssigt  und  zwar  je  nach  der  Varietät 
mehr  oder  weniger  rasch;  auch  der  Fluorescens 
verflüssigt  die  Gelatine  in  sehr  verschiedener 
Geschwindigkeit. 

Gewisse  ßacterienarten ,  die,  weil  sie  fluo- 
resciren, von  einigen  Autoren  zu  der  Gruppe  des 
Fluorescenz  gerechnet  werden,  vei  flüssigen  die 
Gelatine  nicht  (Bac.  fluoresc.  albus  Adametz, 
Bac.  fluoresc.  aureus,  Bac.  fluoresc.  longus,  Bac. 
fluoresc.  tenuis  Zimmermannund Bac. fluor. 
mesentericus  Tartaroff  und  Bac.  fluoresc. 
putridus  Flügge);  der  Bac.  fluoresc.  capsu- 
latus  Pottien  verflüssigt  die  Gelatine  sehr 
langsam. 

Auf  Agar  wächst  der  Pyocyaneus  in  hell 
bis  dunkelgrünen  Belägen  mit  dunkelgrüner 
Fluorescenz  ohne  Gasentwicklung;  eine  Va- 
rietät des  Pyocyaneus  bildet  einen  weiss- 
lichen,  später  fast  rothgelben  Belag  mit  star- 
ker [^olcigelber  Fluorescenz  des  Agars;  alle 
FUuorescensarten  fluoresciren  in  grünem  Far- 
benton. 

Auf  Kartoffel  ist  die  Cultur  sehr  charak- 
teristisch; die  Colonie  selbst  (ausser  bei  der 
Varietät  y,  diev.  Freudenreich  beschrieben 
hat  und  die  eine  grüne  Farbe  zeigt)  hat  eine 
rothgelbe,  schleimige  Beschaffenheit;  oft  ent- 
st<}ht  ein  sehr  dicker  Belag,  der  von  einem 
schwärzlichen  Hof  umgeben  ist.  Der  Fluo- 
rescens zeigt  ähnliche  Beläge,  verändert  die 
Kartoffel  jedoch  nicht. 
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Farbstoffbildung.  Der  Farbstoff,  der 
die  Fluorescenz  bedingt,  soll  bei  allen  Arten 
identisch  sein  und  nach  der  Ansicht  von 
Ledderhose  und  Anderen  ein  Ezcret  dar- 
stellen, das  an  und  für  sich  farblos  ist  und 
erst  bei  der  Berührung  mit  dem  Sauerstoff  der 
Luft  die  charakteristiscne  Farbe  annimmtDieser 
Farbstoff,  das  Bacteriofluorescein,  lässt 
sich  als  trockenes,  amorphes,  citronengelbes  Pul- 
ver darstellen,  das  in  Wasser  und  verdünntem 
Alkohol  löslich  ist,  unlöslich  dagegen  in  con- 
eentrirtem  Alkohol,  Aether,  Schwefelkohlen- 
titoff  und  Chloroform  iThumm).  Dieses 
Bacteriofluorescein  kann  wohl  nicht  als  che- 
misch einheitlicher  Körper  betrachtet  werden, 
jedenfalls  ist  es  nicht  mit  synthetisch  dargestell- 
tem Fluorescein  identisch. 

Wahrscheinlich  haben  wir  es  mit  einem  Ge- 
misch von  Pvocyanin  und  Bacteriofluo- 
rescein zu  thun.  Lehmann  und  Neumann 
nehmen  an,  dass  es  Rassen  giebt,  die  Fluores- 
cein und  Pyocyanin  zugleicn  bilden,  Bässen, 
die  vorwiegend  nur  Fluorescein,  und  endlich 
Varietäten,  die  gar  keinen  Farbstoff  bilden. 
Nach  Thumm  ist  der  Farbstoff  des  Pyo- 
cyaneus mit  demjenigen  des  Fluorescens  lique- 
faciens  identisch.  In  Bezug  auf  die  Differential- 
Diagnose  zwischen  Py  ocyaoeus  und  Fluorescen  s 
bemerkt  Niederkorn,  dass  die  Pyocyaneus- 
varietäten  auch  in  Nährböden,  die  Iceine  Piios- 

fhate  enthalten,  Farbstoff  erzeugen ,  was  die 
luorescenten  nicht  thun. 

Ein  Zusatz  von  Essigsäure  ruft  in  älteren 
Culturen  von  Pyocyaneus  eine  rosa  Färbung 
hervor,  eine  Reaction,  die  in  den  (bei  gleichem 
Verfahren)  Fluorescensculturen  ausbleibt. 

Es  erübrigt  uns  noch  hervorzuheben,  dass 
die  Pathogenität  und  überhaupt  die  Giftbildung 
absolut  in  keiner  Beziehung  zu  der  Farben- 
production  steht  und  von  ihr  nicht  abhängt. 

Fundorte.  Der  Bac.  pyocyaneus  ist  haupt- 
sächlich als  Saprophyt  an  der  Oberfläche  aer 
Haut  gefunden  worden,  und  zwar  speciell  in 
der  Achselhöhle,  der  Inguinal  falte  (Schim- 
melbusch) und  in  der  Aftergegend,  v.  Freu- 
denreich hat  ihn  im  Wasser  nachgewiesen, 
Tavel  im  Darmkanal  von  Thieren  und  mehr- 
mals im  Darmkanal  von  Menschen,  J  a  k  o  w  s  k  i 
zweimal  im  Dickdarm. 

Pathogenität  beim  Thier.  Giftproduc- 
tion.  Das  specifische  Gift  des  Pyocyaneus  ist 
nach  Bu ebner  intracellulär  enthalten  und 
stellt  also  nach  unserer  Bezeichnung  ein  Toxo- 

§  rotein  dar.  Es  ist  iedoch  zu  bemerken,  dass 
as  Filtrat  von  Bouilfonculturen  ebenfalls  giftig 
wirkt,  was  zu  der  Annahme  drängt,  dass  ein 
Theil  der  Giftstoffe  als  Secretioosproducte  der 
Zelle  (Toxalbumin)  aufgefasst  werden  muss. 
Zur  Darstellung  des  Giftes  löst  man  am  besten 
die  Culturen  in  verdünnter  Kalilauge  und  fällt 
mit  Säure.  Das  Gift  ist  sehr  resistent  und 
verliert  beim  Aufkochen  nur  einen  Theil 
seiner  Wirkungsfahigkeit. 

Nach  Rosen bach  soll  das  Pyocyaneusgift 
das  geeignetste  Mittel  sein,  um  Temperatur- 
Steigerungen  bis  über  40  <^  bei  Kaninchen  her- 
vorzurufen ;  ausserdem  bewirkt  da«  Gift  Diar- 
rhoe, Enteritis,  Albuminurie  und  Kachexie. 

Charrin  hat  durch  Injection  einiger  Cubik- 
<^ntimeter  Pyocyaneustoxine  in  die  Vena 
portamm  eine  experimentelle  Hepatitis  erzeugt. 


Buchner  meint  jedoch,  dass  diese  Wirkung 
für  die  Pyocyaneusproteine  niclit  specifisch 
sei,  sondern  den  Eiweissstoffen  der  Pflanzen 
überhaupt  eigen,  da  auch  die  Proteine  anderer 
Bacterien,  wie  dieienigen  des  Prodigiosus,  und 
die  Eiweissstoffe  höherer  Pflanzen  ein  hohes 
phlogogenes  Vermögen  besitzen. 

Infection.  Experimentelle  Studien  über 
die  Pyocyaneuskrankheit  beim  Kaninchen  hat 
Charrin  in  gründlicher  Weise  unternommen. 
Je  nach  den  verabfolgten  Dosen  des  Virus 
und  je  nach  der  Vinilenz  desselben  ergeben 
sich  die  verschiedensten  klinischen  Bilder. 

Die  Krankheit  kann  local  bleiben  oder  all- 

femein  werden.  Sie  kann  in  24  Stunden  den 
od  verursachen  oder  subacut  oder  chronisch 
verlaufen.  Bei  Injection  eines  grösseren  Quan- 
tums virulenter  Cultur  tritt  der  Tod  sehr  früh 
unter  Appetitverlnst,  Abgeschlagenheit,  Som- 
nolenz,  Fieber,  Diarrhoe,  Albuminurie  und 
schliesslich  unter  Convulsionen  alsEnderschein- 
ungen  ein.  Bei  den  subacuten  und  chronischen 
Formen  tritt  die  Diarrhoe  und  die  Kachexie  in 
Vordergrund,  oft  sieht  man  Paralysen  von  kli- 
nisch ganz  bestimmtem  Typus.  Manchmal  bleibt 
es  bei  einer  Monoplegie  eines  Beins,  gewöhnlich 
aber  entsteht  eine  Paraplcgie  der  hinteren  Ex- 
tremitäten, die  manchmal  auch  die  vorderen 
Extremitäten  ergreift.  Stets  hat  diese  Lähmung 
einen  spasmodischen  Charakter,  mit  Flexions- 
contractur,  die  nur  in  Narkose  zu  beheben  sind, 
jedoch  nur  dann,  wenn  noch  keine  fibröse  Re- 
tractionen  entstanden  sind.  Die  Krankheit 
kann  mit  der  Bildung  eines  localen  Abscesses 
ihren  Abschluss  finden,  wobei  das  Allgemein- 
befinden trotzdem  oft  durch  die  lutoxication 
stark  beeinflusst  wird. 

Fyocyaneusmykosen  beim  Menschen. 
Entsprechend  dem  Vorkommen  der  Pyocya- 
neiisoacillen  an  der  Oberfläche  der  Haut  finäet 
auch  sehr  häufig  bei  günstigen  Bedingungen 
eine  übermässige  Vermehrung  derselben  st^tt. 
Oft  sieht  man  Umschläge,  die  dem  Patienten 
angelegt  wurden,  in  Folge  Wachsthum  dieser 
Bacillen  grün  oder  blau  verfärbt.  Stark 
schwitzende  Menschen  färben  oft  ihr  Bettzeug 
oder  ihre  Wäsche  grün  oder  blau ;  speciell  in 
der  Achselhöhle  ist  dieses  ein  häufiges  Vor- 
komraniss,  das  aber  mit  keinerlei  Entzüudungs- 
erscheinungen  verbunden  ist. 

Von  der  Haut  aus  gelangt  der  Bac.  pyocyaneus 
sehr  häufig  auf  eiterndeWunden  und  verursacht 
da  gewöhnlich  die  harmlose  „blaue  Eitening**. 

Die  Verbände  sind  in  solchen  Fällen  blau  oder 
grün  gefärbt  und  verbreiten  einen  charakte- 
ristischen aromatischen  Geruch;  die  Wunden 
secerniren  am  Anfang  der  Infection  etwas 
stärker,  heilen  aber  ohne  weitere  Störungen  aus; 
nur  bei  den  Transplantationen  ist  der  Pyocya- 
neus sehr  unangenehm  und  verursacht  bei  dieser 
delicaten  Operation  viele  Misserfolge.  Primäre 
Infectionen  der  Haut  durch  Pyocyaneus  sind 
selten.  Das  Ekthyma  gangraenosum  soll 
von  Bac.  pyoc^yaneus  erregt  werden. 

Einen  Fall  von  subcutaner,  ausgedehnter 
Eiterung  hat  Jakowski  beobachtet;  wohl  als 
regionäre  Infection  ist  der  zweite  von  Ja- 
kowski berichtete  Fall  von  Pyocyaneusinfec- 
tion  einer  Lymphdrüse  aufzufassen. 

Das  Melaena  neonatorum  sowie  einige  Fälle 
von  hämorrhagischer  Bacteriämie  sind  dem  Pyo- 
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cyaneus  zuzuschreiben ;  allgemeine  Infectionen 
bei  Vorhandensein  anderer  primärer  Herde 
sind  von  verschiedenen  Autoren  beschrieben 
worden.  Brill  und  Li b mann  theilen  einen 
sehr  interessanten  Fall  von  Staphylokokken- 
infection  mit.  die  schliesslich  durch  eine 
deuteropathiscne  Pyocyanämie  complicirt 
wurde. 

Krannhals  hat  eine  solche  Infection  nach 
Empvem  beobachtet.  Neumann,  Ehlers, 
Jadkewits'ch,  Karlinskv  haben  ebenfalls 
allgemeine  Infectionen  durch  Pyocyaneus  be- 
schrieben. 

Kossei  hat  eine  Pyocyaneus  -  Meningitis 
angegeben,  Lanz  eine  solche  der  Strumitis, 
Harold  und  Ernst  sahen  Pericarditiden 
durch  denselben  Bacillus  entstehen. 

Relativ  häufig  wurde  der  Bacillus  pyocyaneus 
als  Misch! nfection  mit  anderen  Bactenen  ge- 
funden und  zwar  bei  den  verschiedensten 
Processen,  am  häufigi^n  wohl  bei  Otitis 
media  (Gruber,  Ronrer,  Maggroia,  Pes 
und  Gradenigo)  oder  bei  ErkrauKungen  des 
Gehörgangs,  bei  Lungentuberculose  (Cornet), 
in  Cystitiden.  Die  Bacillen  der  Fluorescens- 
gruppe  haben  gar  keine  pathogene  Wirkung. 

Baoterlotherapie.  Dem  Pyocyaneus-Ba- 
cillus  werden  antagonistische  und  syner- 
ge tische  Eigenschaften  zugeschrieben.  An- 
tagonistisch wirkt  nach  Freudenreich 
der  Pyocyaneus  gegen  Milzbrand,  nach  Ur- 
ban  gegen  Gonokokken.  Emmerich  und 
Low  haben  die  heilende  und  immunisirende 
Wirkung  der  Pyocyanase  hervorgehoben, 
die  dadurch  bedingt  ist,  dass  die  betreffenden 
Krankheitserreger  aufgelöst  werden. 

Synergetisch  übt  der  Pyocyaneus  (analog 
dem  Prodigiosus)  seine  Wirkung  in  der  Weise 
aus,  dass  er  bei  einem  Zusammenleben  spe- 
ciell  mit  lebenden  Streptokokken  ihre  Viru- 
lenz erhöht  oder  bei  Zusatz  zu  den  abge- 
tödteten  Culturen  die  Toxicität  derselben  stei- 
gert. Tavel. 

Baeillus  pyogenes  foetidus  s.  Bacterium 
coli. 

Bacillus  tetani  s.  Tetanus. 

Baeillus  tubercnlosis  s.  Tuberculose. 

Backenzähne  s.  Zähne. 

Bacterium  coli^  Colibacillus«  Eine  Defi- 
nition des  Begriffes  „Colibacillus"  zu  geben 
ist  eine  höchst  schwierige  Aufgabe. 

Will  man  damit  nur  solche  Bacillen  be- 
zeichnen, die  im  Darm  leben  und  dort  ge- 
funden werden,  so  ist  eine  solche  Umgrenzung 
höchst  willkürlich  und  ohne  jede  zuverlässige 
Basis,  wobei  noch  zu  berücksichtigen  ist,  dass 
eine  solche  Gruppe  eine  Menge  Varietäten 
umfassen  würde,  aie  sich  in  morphologischer 
und  biologischer  Beziehung  sehr  verscnieden 
verhalten. 

Will  man  zur  Aufstellung  der  Gruppe  nur 
von  gewissen  morphologischen  und  oiologi- 
schen  Merkmalen  ausgehen,  so  ist  kein  Grund 
vorhanden,  warum  nicht  auch  andere  Bacillen 
in  den  Rahmen  der  Coligriippe  aufgenommen 
werden  sollen,  die  sehr  verscliiedene  pathogene 
Eigenschaften  besitzen.  Dementsprechend  ge- 
hört zu  der  Coligruppe  noch  eine  ganze  Reihe 
von  Ba(rterien ,  deren  Klassificirung  bis  jetzt 
unterlassen  worden  ist  und  die  man  in  Folge 
ihrer  specifischen  Pathogenität  immer  getrennt 


beschrieben  hat,  obgleich  sie  nach  den  nior- 
phologisclien  und  biologischen  Charakteren 
sich  ohne  jeden  Zwang  in  die  Coligruppe  ein- 
fügen lassen. 

wir  sind  deshalb  zu  der  Ansicht  gelangt, 
dass  es  am  zweckmässigsten  ist.  eme  Be- 
stimmung der  Coligruppe  nach  gewissen 
beständigen  Merkmalen  zu  treffen,  die  eine 
Unterscheidung  dieser  Gruppe  von  den  anderen 
Bactenen  leicht  möglich  machen. 

Unsere  Bestimmung  der  Coligruppe  lautet 
wie  folgt: 

Die  Coligruppe  umfasst  alle  die- 
jenigen Bacterien  des  Genus  Bacte- 
rium (Hueppe  =  sporenlose  Bacterien),  die 
die  Gelatine  nicht  verflüssigen  und 
die  Gram'sche  Färbung  nicht  an- 
nehmen. 

Die  so  bestimmte  Gruppe  kann   dann  ein- 

§etheilt  werden  nach  den  folgenden  verschie- 
enen  morphologischen  und  biologischen  Merk- 
malen: 

I.  Kapselbildung  —  gekapselte  und  nicht 
gekapselte  Bacillen, 

II.  Geisselbildung  —  bewegliche  und  un- 
bewegliche, 

III.  Chromogene  Function  —  chronio- 
gen  und  achrom, 

IV.  Indolbildung  —  indolicum  und  an- 
indolicum, 

V.  Milchgerinnung  —  gerinnende  und 
nicht  gerinnende. 

VI.  Zucker-{Lactose-)gährung  —  vergäh- 
rende  und  nichtvergährende. 

Man  könnte  auch  die  Alkalibildung  bei  der 
Eintheilung  benutzen ,  wir  wissen  jedoch,  dass 
dieser  Reaction  nur  ein  beschränkter  Werth 
zukommt,  weil  sie  zu  sehr  von  der  Natur  des 
Nährbodens  abhängt.  Die  von  Nenckv  her- 
vorgehobene levogyre  oder  dextrogyre  Milch- 
säurebildung ist  als  diagnostisches  Mittel  zu 
complicirt,  um  in  der  Praxis  Anwendung  zu 
finden. 

Zu  den  Bacterien  der  Coligruppe  gehören 
folgende  Arten: 

a)  Menschenpathogene,  nicht  gekap- 
selte Arten: 

Bacterium  coli  intestinale,  mobilis  und  im- 
mobilis 

mit  irisirenden  und  opaken  Varietäten, 

mit  Indolbildung  und  ohne  Indolbildung, 

mit  und  ohne  IViilchgerinnung  und  Zucker- 
vergährung. 

Bacterium  neapolitanum  Emmerich, 

Bacterium  enteritidis  Gärtner, 

Bacillus  Breslaviensis  van  Ermeng en  und 
Flügge, 

Bacillus  pyogenes  foetidus  Burciu.  Passet 

Bacillus  chologenes  Stern, 

Bacillus  strumitidis  Tavel, 

Bacillus  foecalis  alcaligenus  Petrusky, 

Bacillus  ^'phi  abdominalis  Eberth, 

Bacillus  haemorrhagicus  septicus  Babfes- 
Kolb, 

Bacillus  icterogenes  Guarnieri, 

Bacillus  icteroides  Sanarelli, 

Bacillus  Kamen  (der  WinkeTschen Krank- 
heit). 

b)  Thierpathogene,  nicht  gekapselte 
Arten: 

Bacillus  cuniculicida  oder  der  Kaninchen- 
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septicämie  Koch-Gaffkv,    8mith,  Lucet, 
Bacillus  typhi  murium  Löffler, 
Bacillus     aer     Frettchenseuche     Eberth, 
8chimraelbu8ch, 

Bacillus  der  Pseudotuberculose, 
Bacillus    der    hämorrhagischen    Septicämie 
Hueppe, 
Bacillus  der  Swine-plage  Salmon, 
Bacillus  der  Hühnercholera  Billings, 
Bacillus  der  Schweineseuche  Löffler  und 
Schütz. 
Bacillus  der  Schweinepest  Sei  au  der, 
Bacille    de    la'  pneumoent<5rite    des    porcs 
Chantemesse, 

Bacillus    der  septischen  Pleuro-Pneumonie 
Poels  und  Widal. 
Bacillus  der  Rinderseuche  Kitt, 
Bacillus  Barbone   dei  Bufali   Oreste   und 
Armanni, 

Bacillus  der  Kälberruhr  Jensen,  Guille- 
beau , 
Bacille  du  cholera  des  poules  Pasteur, 
Bacillus  der  Geflügelcholera  Kitt,- 
Bacillus  der  acuten  Septicämie  der  Fasanen 
Klein, 

Bacillus  der  Grouse  disease  und  der  Moor- 
huhninfection  Klein, 
Bacillus  des  Geflügeltyphoides  Czokor, 
Bacillus  der  hämorrhagischen  Septicämie  der 
Schwäne  Fiorentini, 
Bacillus  der  Psittacose  der  Papageien, 
Bacillus  hydrophilus  Fuscus,Trambu8ti, 
Bacillus  ranicida  Ernst, 
Bacillus  piscicidus  agilis  Sieber. 
c)  Menschenpathogene,  gekapselte  Ar- 
ten: 
Bacillus  coli  capsulatus  mobilis  Tavel, 
Bacillus  coli  capsulatus  immobilis  Pfeiffer, 
Maudry,   Kockel,  Mori,    von   Dungern 
-»Bacillus  capsulatus  mucosus  Fasching, 
Bacillus  lactis  aerogenes  Escherich, 
Bacillus  crassus   sputigenus    Brieger  und 
Kreibohm, 

Bacillus   Friedländer  (pseudo-pneumoni- 
cus  Passet),  Grimbert, 
Bacillus  pyogenes  (Albarran  und  Hall^], 
Bacillus  capsulatus  septicus  Bordoni-Ur- 
freduzzi,  die  alle  der  Gruppe  des  Coli  im- 
mobiUs  angehören. 
Femer: 

Bacillus  Ozaenae  Löwenberg,  Ozaenae 
Simplex  Abel, 

Bacillus  rhinoBcleromatis  Fritsch,  Alva- 
rez,  Paltauf, 

Bacillus  pestis  bubonicae  Yersin,  Kita- 
sato. 

Morphologie.  Die  Bacillen  der  Coligruppe 
besitzen  eine  längsovale  Gestalt,  oft  ist  der 
Länesdurchmesser  kaum  grösser  als  der  Quer- 
durchmesser, so  dass  die  Bacterien  wie  Kokken 
imponiren;  in  älteren  Culturen  hingegen  und 
besonders  in  Bouillonculturen  findet  man  nicht 
selteu  eine  ausgesprochene  Fadenbildung. 

Der  Querdurcnmesser  allein  ist  maass- 
gebend;  er  beträgt  0,3—0,8  ß,  je  nach  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Gruppe. 

Sehr  oft  beobachtet  man  Vacuolen,  die 
entweder  mittelständig  oder  endständig  ge- 
legen sind.  Liefen  die  Vacuolen  polar,  so 
sehen  die  Polenden  der  Bacterien  wie  aus- 
genagt  ans,  ist  die  Vacuole  jedoch  äquatorial 


orientirt,  so  kann  je  nach  der  mehr  oder 
weniger  centralen  Lage  derselben  bei  der 
Färbung  ein  verschieaenes  Bild  entstehen; 
bei  völng  centraler  Stellung  wird  durch  die 
beiden  cefarbten  Polstücke  und  das  ungefärbt 
bleibende  Mittelstück  der  Eindruck  eines  Diplo- 
coccua  erweckt;  bei  excentrischer  Lage  der 
Vacuole  entsteht  ein  kahnartiees  Bild,  wobei 
die  gefärbte  Partie  an  dem  der  Vacuole  zu- 
gekelirten  Ende  wie  ausgenagt  aussieht. 

Die  Vacuolen  des  Pestbacillus  sind  ganz 
besonders  hervorffehoben  worden;  sie  sind 
jedoch  thatsädilicli  nicht  charakteristisch  aus- 
gebildet wie  bei  anderen  Bacillen  der  Coli- 
gruppe  und  sind  nur  deshalb  mehr  auftefallen, 
weil  man  von  vornherein  nicht  gewohnt  war, 
die  Bacterien  der  Pest  als  der  Coligruppo  zu- 
gehörig zu  betrachten. 

Die  Kapselbildung  ist  bei  einigen  Arten 
sehr  starK  ausgesprochen;  mau  beobachtet 
aber  die  manni^acnsten  Uebergänge  vom  un- 
gekapselten  Bacillen  bis  zu  solchen  mit  sehr 
schöner  Kapsel,  wie  es  z.  B.  bei  dem  Rhino- 
sclerombaciJlus  der  Fall  ist. 

Im  Allgemeinen  hat  man  es  dabei  mehr  mit 
jener  Kapselart  zu  thun,  die  als  schleimige 
Hülle  bezeichnet  wird.  Die  Hülsen  besitzen 
keine  so  scharfen  Contouren  wie  die  Kapseln 
des  Pneumococcus,  und  man  findet  da  oft 
zwischen  Bacillus  und  echter  Kapsel  eine 
Pseudokapsel. 

Die  Hülle  ist  mehr  oder  weniger  breit;  ihre 
Färbbarkeit  und  Deutlichkeit  hangt  von  noch 
nicht  genügend  bekannten  Verhältnissen  ab. 
Es  scheint,  dass  eiweisshaltige  Nährböden  die 
Kapselbildung  eher  begünstigen.  In  Bezug  auf 
die  Dimensionen  der  Kapselbildung  können  die 
gekapselten  Coli  folgenaermaassen  eingetheilt 
werden : 

Pestbacillen  mit  einer  für  gewisse  Autoren 
noch  zweifelhaften  Kapselbildung, 

Bacillus  lactis  aerogenes, 

Bacillus  Friedländer, 

Bacillus  Rhinoscleromatis. 

Die  Geisseibildung  ist  immer  mit  der 
Beweglichkeit  verbunden;  bei  gekapselten  Bac- 
terien jedoch,  die  gegeisselt  sind  (eine  solche 
Art  haben  wir  in  unserer  Aetiologie  der  Peri- 
tonitis beschrieben),  ist  die  Bewegung  eine 
sehr  langsame.  Escherich  hat  behauptet, 
dass  die  Beweglichkeit  des  Coli  eine  träge 
sei,  wir  können  uns  jedoch  dieser  Ansicht 
nicht  anschliessen.  Richtig  ist  blos,  dass  bei 
vielen  Arten  die  BeweglicliKeit  nur  einzelnen 
Individuen  zukommt  und  sehr  bald  aufhört, 
ein  umstand,  der  damit  zusammenhängt,  dass 
die  betreffenden  Arten  nur  kurze  Zeit  Geisseln 
tragen  und  schön  gegeisselte  Exemplare  unter 
ihnen  selten  zu  finden  sind.  Hingegen  zeigen 
diejenigen  Individuen,  die  überhaupt  beweg- 
lich sind,  gewöhnlich  eine  lebhafte  Loco- 
motion  mit  rascher  Ortsveränderung.  Die 
Brown' sehe  Bewegung,  die  bei  den  Coli- 
bacillen  oft  sehr  ausgesprochen  ist,  giebt 
häufig  zu  Verwechselung  mit  Eigenbewegung 
Anlass. 

Die  Beweglichkeit  hängt  im  Uebrigen  nicht 
von  der  Lange  und  der  Zahl  der  Geisseln 
ab;  monotriche  sind  oft  viel  beweglicher  als 
peritriche  mit  langen  Geissein,  obgleich  aller- 
dings der  Typhusbacillus  z.  B.,  der  zahlreiche 
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nod  lange  Geissein  trägt,  zu  den  beweglich- 
sten der  Gruppe  gehört. 

Färbung.  Wie  schon  erwähnt,  nehmen  die 
Bacillen  dieser  Gruppe  die  Gram 'sehe  Färb- 
ung nicht  an,  obgleich  von  den  Typhus- 
bacillen  behauptet  worden  ist,  dass  sie  sich 
nach  Gram  färben.  Bei  höherer  Temperatur 
gelingt  die  (jram'sche  Färbung  allerdings 
leicht,  niemals  aber  unter  gewöhnlichen  Um- 
ständen. 

Die  Anilinfarben  werden  von  den  Colibacillen 
gewöhnlich  leicht  angenommen,  von  gewissen 
Arten,  wie  z.  ß.  dem  Pestbacillus,  etwas 
schwerer. 

Gruppirung.  Die  Colihacillen  wie  die  Ba- 
cillen der  Coligruppe  überhaupt  bilden  ge- 
wöhnlich kettenförmige  Verbände,  die  sehr 
bald  sich  auflösen,  weswegen  meistens  eine  der- 
artige Disposition  schwer  nachzuweisen  ist. 
Solclie  Verbände  haben  wir  beim  Bacillus 
strumitidis  gesehen  und  beschrieben;  beim 
Typhusbacillus  sind  sie  ebenfalls  nicht  selten 
anzutreffen,  am  markantesten  sind  diese 
Bildungen  in  Pestculturen  ausgesprochen. 
Frische  Klatschpräparate  von  Gelatine-  oder 
Agarculturen  zeigen  oft  diese  Verhältnisse  in 
schönster  Form.  Meistens  sieht  man  die  Coli- 
bacillen als  Mono-  oder  Diplobacillen  oder 
auch  in  Zoogloeen,  die  absolut  keine  Ketten- 
gruppirung  erkennen  lassen. 

Biologie.  Die  meisten  Bacillen  der  Coli- 
gruppe sind  facultativ  anaerob,  ziehen  aber  doch 
den  bauerstoff  vor.  Bouillon  wird  gewöhnlich 
diffus  getrübt;  es  bildet  sich  oft  ein  Häutchen 
an  der  Oberfläche  der  Cultur  (bei  Typhus 
nicht),  was  seinerseits  einen  weniger  starken, 
diflüsen  Bodensatz  bedingt.  Die  ursprünglich 
helle  Farbe  der  Bouillon  dunkelt  oft  nach  uud 
wird  röthlich  und  zwar  am  intensivsten  bei 
der  Gnippe  der  Indolbildner,  während  der 
Typhusbacillus  z.  B.  die  Bouillon  unverändert 
lüsst. 

Die  Indolbildung  ist  ein  wichtiges  diffe- 
rentialdiagnostisches Merkmal  für  die  Art- 
bestimmung. Am  besten  gelingt  die  Reaction 
in  einer  künstlichen  Bouillon,  die  aus  Pepton 
2  Proc.  und  Salz  *  2  Proc.  hergestellt  wird.  Einer 
solchen  alten  Cultur  wird  auf  je  10  ccm  Bouillon 
1  ccm  Kali  nitrosum  0,02  proc.  und  hierauf 
5  Tropfen  conc.  Schwefelsäure  zugesetzt.  Bei 
Gegenwart  von  Indol  tritt  nun  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  purpurrothe  Färbung  ein, 
deren  Intensität  in  den  meisten  Laboratorien 
nach  einer  Farbenscala  bestimmt  wird. 

Milch  wird  von  den  gewöhnlichen  Coli- 
bacillen coagulirt,  nicht  aber  von  vielen  patho- 
geneu  Arten  der  Gruppe,  wie  beispielsweise 
vom  Typhusbacillus.  Die  Coagulation  findet 
gewöhnhoh  in  toto  statt  ohne  Abscheidung  von 
Serum. 

Die  Zuekergährung  ist  in  differential- 
diagnostischer Hinsicht  ebenfalls  wichtig.  Der 
Darmcoli  vergährt  Glykose,  Maltose,  Lactose, 
Galaktose,  der  Typhusbacillus  nicht. 

Rolirzucker  wird  meistens  nicht  angegriffen. 
Bei  der  Zersetzung  entsteht  Säurebildung;  der 
Typhus  und  diejenigen  typhiformen  Coli- 
bacillen, die  den  Zucker  nicht  vergähren,  sind 
Alkalibildner. 

Gelatine.  Das  Wachsthum  ist  verschieden ; 
einige  Arten,  wie  der  Typhusbacillus,  der  Pest- 


bacillus, der  Bacillus  strumitidis,  bilden  iri- 
sirende  Colonien,  die  Beläge  sind  dünn;  andere 
Arten  dagegen,  wie  der  Bacillus  Friedländer 
und  die  gekapselten  Bacillen  im  Allgemeinen, 
weisen  nagelkopflformige  Culturen  auf  von 
opakem  Aussehen.  Oft  beobachtet  man,  dass 
eine  Partie  der  Colonie  (das  Centrum)  von 
opaker  Beschaffenheit  ist  und  sich  scharf 
gegen  die  irisirende,  durchsichtige  Band- 
zone absetzt-  Das  ist  z.  B.  heim  Bacillus 
icteroi'des  der  Fall,  oft  auch  beim  Bacillus 
Friedländer  in  Agarculturen.  Eine  Ver- 
flüssigung der  Gelatine  findet  nie  statt. 
Geruch  tritt  nur  selten  auf,  so  z.  B.  beim  Ba- 
cillus pyogenes  foetidus. 

Man  beobachtet  nicht  selten  eine  Gasent- 
wicklung in  der  Gelatine,  so  z.  B.  beim  £m- 
^hysembacillus  und  oft  bei  Züchtung  bei  einer 
'emperatur  von  ca.  20°. 

Agar.  Das  Wachsthum  ist  recht  gut;  die 
oberflächlichen  Colonien  zeigen  die  gleichen 
Ei^enthümlichkeiten  wie  diejenigen  aer  Ge- 
latine. £s  findet  Gasentwicklung,  oft  auch 
ohne  Zusatz  von  Zucker  statt. 

Kartoffel.  Auch  die  Kartoffelcultur  ist 
für  die  Diagnose  von  Bedeutung.  Der  Typhus- 
bacillus bißet  keine  sichtbare  Cultur,  wenig- 
stens in  den  ersten  Tagen  nicht;  man  sieht 
dann  nur  einen  feuchten  Glanz,  der  erst  später 
einem  dickeren  weisslichen  Belag  Platz  macht. 
Auf  alkalischen  Kartoffeln  jedoch  wächst  auch 
der  Typhusbacillus  in  schmutzig -grauen, 
bräunlicnen  EAsen  gleich  den  meisten  Bacillen 
der  Coligruppe,  die  oft  sogar  rothbraune  oder 
gelbbraune  üppige  Culturen  bilden. 

Eine  Eigen thümlichkeit  des  Bacillus  lactis 
aerogenes  und  auch  des  Fr  iedl  an  der' sehen 
Bacillus  ist  die  Gasentwicklung  in  Kartoffel- 
culturen;  in  Folge  ihrer  schleimigen  Be- 
schaffenheit wird  das  entwickelte  Gas  wie  in 
Seifenwasser  zurückgehalt^jn  und  die  Cultur 
ist  mit  zahlreichen  Gasbläschen  durchsetzt. 

Besistenz.  Gegenüber  physikalischen  Ein- 
flüssen verfügen  aie  meisten  Arten  der  Coli- 
gruppe über  die  gleiche  Resistenz. 

Das  Austrocknen  wird  im  Allgemeinen  ziem- 
lich gut  vertragen,  hauptsächlich  dann,  wenn 
dieser  Zustand  rasch  herbeigeführt  wird,  wie  es 
aus  denVersuchenvonWalliczeck  hervorgeht 

Gegen  feuchte  Hitze  sind  die  Bacillen 
sehr  empfindlich;  nach  7 — 10  Minuten  werden 
sie  bei  der  Temperatur  von  i)0^  abgetödtet; 
der  Pestbacillus  scheint  allerdings  etwas  re- 
sistenter zu  sein. 

Auch  gegen  chemische  Substanzen  sind  die 
Colibacillen  sehr  empfi ndlich;  Sublimat  iProc. 
vernichtet  sie  sofort  (Tavel),  Sublimat  1:5000 
erst  nach  3V2  Secunden  (Brunn er);  Lysol 
oder  Cresapol  wirken  folgenderweise: 
0,5  Proc.  wirkt  abtödtend  nach  24  Stunden, 
1,0     „         „  „  „15  Minuten 

^r^       tt  »>  v  >»         lö  „ 
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Pathogenität  beim  Thier.  Giftproduc- 
tion.  Die  meisten  Bacterien  der  Colignippe 
verhalten  sich  gleich  in  Bezug  auf  die  Öift- 
production.  Sie  nehmen  eine  Mittelstellung 
ein  zwischen  den  toxischen  Bacterien,  wie  der 
Tetanus-  und  der  Diphtheriebacillus  einerseits, 
die  hauptsächlich  lösliche  Gifte  bilden,  und 
den  Staphylo-  und  Streptokokken  sowie  auch 
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den  Tuberkelbacillen  andererseits,  welche  diese  Bacillen  per  os  ein,  so  wirken  sie  nicht 
haopteaohlich  durch  ihre  Toxoproteine  wirken,    pathogen ;   schädigt  man  dagegen  den  Darm 

Vermittelst  Injection  von  filtrirten  frischen  '  durch  Injection  von  Creolin,  so  kommt  die 
Colturen  ist  man  nicht  im  Stande,  die  typischen  ;  Infection  zustande. 

Symptome  der  Infection  hervorzurufen.  Solche'  Die  verschiedenen  Infectionen,  die  beim 
fTrscneinungen  können  nur  erzeugt  werden,  !  Menschen  in  Folge  jener  Coliinvasion  beob- 
wenn  man  sehr  alte  und  in  Folge  dessen  gut  ;  achtet  wurden,  sind  experimentell  nachgeahmt 
ausgelaugte  Culturen  benutzt,  in  welchem  worden;  so  haben  Charrin  und  Boger  ez- 
Falle  aber  das  hervorgebrachte  Krankheitsbild  perimentelle  Gallenwe^infectionen  er- 
auf  Rechnung  der  Proteine  zu  setzen  ist,  die  zeugt;  Ackermann  Infectionen  des 
aus  den  abgestorbenen  Bacterienleibern  in  die  Knochen  Systems,  ähnlich  denjenigen,  die 
Caltur  diflundirt  sind.  Sanarelli  ist  ein  der-  durch  Eiterkokken  verursacht  wurden.  Gil- 
artiees  Experiment  mit  Typhus  gelungen.  bert  und  Lion  haben  centrale  Myeliti- 

Mit  abgetodteten Culturen  hingegen,  speciell  ,  den  hervorgerufen,  die  sich  ähnlich  wie  die 
dann,  wenn  die  Abtödtung  durch  kurzes  Er-  Myelitiden  verhielten,  die  man  bei  Darm-  und 
wumen  auf  58°  erfolgt  ist,  bekommt  man  ahn-  Nierenleiden  beobachtet  und  bei  denen  Coli- 
liehe  Symptome  wie  Bei  der  Infection ;  dement-  bacillen  nachgewiesen  wurden. 
sprechend  wirken  auch  diese  Culturen  am  Thoinot  und  Masselin  fanden  bei  Thie- 
Ihesten  immunisirend.  ren,   die   an  acuter  Infection  zu  Grunde  ge- 

Da  die  meisten  Bacterien  der  Coli^ruppe,  gangen  sind,  die  Colibiicillen  in  allen  Organen, 
wie  Typhus,  Pest,  Friedländer,  speciell  be-  selbst  in  der  Medulla.  Die  Autoren  beob- 
ftchrieben  werden  sollen ,  so  werden  wir  hier  achteten  bei  allen  Thieren,  die  der  acuten  In- 
nur  die  Pathogenität  der  gewöhnlichen  fection  nicht  erlegen  waren, Lälimun^erschein- 
Darmcolibacillen  besprechen.  ungen   und  zwar   in  folgenden  zwei  Formen: 

Infection.  Die  Virulenz  des  Colibacillus  als  „Paralysie  amyotrophique"  und  als  „Para- 
8ch wankt  innerhalb  weiter  Grenzen;  nach  '  ly sie  g^neraUsöe  avec  le  type  de  la  paralysie 
Badziewski  variirt  sie  zwischen  Vs  bis  Vtooo  ■  ascendente  aigue".  Hervorgehoben  sei  bei  die- 
einerAgarcultur  bei  intraperitonealer  Injection.    sen  Processen  das  Auftreten  von  Gefasslocali- 

Diese  Schwankungen  aer  Virulenz  sind  sehr    sationen  und  Hämorrhagien. 
leicht  künstlich  zu  erreichen.    Sanarelli  hat  I      Einige  Hauptpunkte  der  Coliinfection  möch- 
gezeigt,  dass  während  der  Typhusinfection  die    ten  wir  zum  Sclilusse  noch  hervorheben: 
Colibacillen      des     Darms     viel     virulenter  ^      1.  die  durch  die  Infection  mit  Bacillen  dieser 
werden;    de  Klecki  fand,  dass  die  Virulenz    Gruppe  bedingte  Temperaturerniedrigung, 
schneller  im  kranken  Darm  bei  gestautem  In-        2.  aie  hämorrhagische  Tendenz  der  Infection 
halt   zunimmt  als  durch  Passagen  bei  intra-  !  mit  relativ  geringer  Leukocytenansammlung, 
peritonealer  Einverleibung.  Die  pathologischen  i      3.  die  Entstehung  von  Herden  in  Form  von 
Befunde   bei  den  Coliinfectionen  sind  zuerst    miliaren  Knötchen,  die  Tavel  zuerst  in  seiner 
von  Escherich  eingehend  beschrieben  worden.  '  Aetiologie  der  Strumitis  beim  Bacillus  strumi- 
Bei  subcutaner  Injection  erhielt  er  bei  Meer- ;  tidis   hervorgehoben    hat,    eine   Erscheinung, 
schweinchen  und  Hunden  Abscesse,  deren  ha-  |  die  in  typischer  Weise  beim  Typhus,  bei  der 
morrhagischer   Charakter    von    Radziewski    Pest  una  speciell  bei  der  Pseudotuberculose 
betont  wird.  I  zn  beobachten  ist. 


Bei  intravenöser  Injection  stirbt  das  Thier 
anter CoUapserscheinungen;  die  Section  ergiebt 
eine  hämorrha^sche  Gastroenteritis  ohne  Peri- 
tonitis und  mit  Milztumor. 


Pathogenität  beim  Menschen.  Auch  hier 
werden  wir  nur  diejenigen  Erkrankungen  be- 
sprechen, die  durch  den  gewöhnlichen  Darm- 
coli  hervorgerufen  werden. 


Der  Temperaturabfall  ist  ein  regelmässiges  !      Erkrankungen  der  Haut  durch  Coli  kommen 
Vorkommniss  sowohl  im  Endstadium  der  Coli-    selten  oder  gar  nicht  vor;  dies  entspricht  dem 


infectionen  wie  bei  den  Infectionen  durch  Bac- 
terien dieser  Gruppe  im  Allgemeinen  (Typhus, 


fewöhnlichen  Fundort  dieser  Bacterien,,  indem 
er    Colibacillus    unter   natürlichen  Verhält- 


Pest  etc.).    Boix  hat  diese  Erscheinung  beim  I  nisscn  nur  an  der  Oberfläche  der  Schleimhäute 
Colibacillus  des  Darms  hervorgehoben,    De-  j  vorkommt;    da  aber  Haut  und  Schleimhäute 


ny  s  und  Brion,  die  mit  einem  Bact.  lactis  ae 
rogenes  aus  einerCvstitisexperimentirt  hatten, 
ianden,  dass  die  Thiere  nach  einem  Excitations- 
etadiuin  mit  schweren  nervösen  Erscheinungen 
unter  Lähmung,   Diarrhoe  und  Abmagerung 


oft  ^enug  in  Contact  gelangen,  so  wird  es  nicht 
auffallen,  dass  die  Finger  z.  B,  oft  Träger  von 
Colibacillen  sind  und  auf  diese  Weise  Wunden 
mit  Coli  inficiren  können. 
Bei  Infectionen  des  Mundes,  der  Nase  und 


zu  Grunde  gehen.  I  deren    Nebenhöhlen    beobachtet    man    nicht 

Wyss,  Lamelle,  Moslowsky  erzeugten  |  selten  die  Mitwirkung  von  Colibacillen ;  Mono- 
leicht acute  Peritonitiden  mit  hämorrhagisch-  infectionen  dieser  Region  durch  Colibacillen 
eitrigen  Exsudaten  vermittelst  Injectionen  von  ■  sind  uns  nicht  bekannt. 

Bacterium   coli.     Celli  bekam    die   gleichen  I      Der  Damitractus  jedoch,  der  normaler- 

Läsionen  mit  einer  Colicultur  aus  einer  Dysen-  |  weise  Colibacillen  in  grosser  Menge  enthält,  ist 

^rie  wie  mit  filtrirtem  Stuhl;  es  entstanden  ,  gegen  die  Einwirkung  derselben  nicht  immun. 

Hyoträmie  und  Hämorrhagie,  hämorrhagische    Wie  aus  den  erwähnten  Versuchen  von  Jensen 

Infiltration  des  Dickdarms,  Nekrose  der  Ober-  |  und  v.  Klecki  hervorgeht,  kann  eine  Virulenz- 

fläclie  und  Ulceration  der  Schleimhaut.    Sehr  |  zunähme   oder    eine   erhöhte  Disposition  das 

jtehrreich  für  die  Art  der  Wirkung  der  Coli-    Wachsthum  des  Colibacillus  in  aer  Schleim- 

^Jfllen  sind  die  Versuche,  die  Jensen  mit  i  haut    begünstigen    und    zum   Entstehen   ver- 

^^hbacillen    aus    einer     Kälberruhrepidemie  |  schiedener    patholoj^ischer    Processe    Anlass 

^^e»tcUt  hat.    Giebt  man  gesunden  Thieren  ,  geben.     Eine  Affection  auf  solcher  Basis  ist 

^»cyclopadie  der  Chirurgie.  8 
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die  Gastroenteritis  acuta,  wie  man  sie 
2.  B.  bei  Fleischvergiftungen  beobaciitet; 
wir  erinnern  an  die  Untersuchungen  von 
Gaffky  und  Paak,  Klein,  van  Ermen- 
gem.  Holst.  Gärtner  und  Silber- 
Bchmidt.  Allen  diesen  Autoren  gelang  es, 
als  Ursache  der  betreffenden  Fleischvergift- 
ungen Colibacillen  mit  hoher  und  specifischer 
Virulenz  nachzuweisen.  Die  sogenannte  Cho- 
lera nostras  ist  häufig  ebenfalls  nichts  an- 
deres als  eine  Coliinfection. 

Die  echte  Dysenterie  der  Tropen,  die 
man  eine  Zeit  lang  als  eine  Amobemnfection 
betrachtet  hatte,  scheint  desgleichen  eine  spe- 
cifische  Coliinfection  mit  nämorrhagischem 
Typus  zu  sein. 

Sehr  oft  werden  die  Darmausstülpungen  von 
ascendirenden  Infectionen  ergrifien;  speciell 
die  Leber  ist  immer  ein  Hauptangriffspunkt 
für  die  Colibacillen. 

Angiocholitis  ist  von  Bij^nami, 
Charin  und  Roger,  Gilbert  und  Girode, 
Barbacci,  Girode,  Druschowski,  Ja- 
nowski,  Gilbert  und  Dominici  beobachtet 
worden. 

Cholecystitiden  mit  oder  ohne  Lithiasis 
sind  von  Fränkel  und  Stern  beschrieben 
worden.  F  r ä  n  k  e  1  hat  Leberabscesse  gesehen, 
auch  Tavel  hat  einen  solchen  Fall  untersucht. 

Der  Icterus,  speciell  der  Icterus  gra- 
vis, wird  vom  Coli  verursacht.  Hanot  hat 
mehrfache  derartige  Fälle  beobachtet  und  legt 
für  den  Nachweis  der  Coliätiologie  einen 
grossen  Werth  auf  die  Temperatur.  Der 
,  Jctfere  grave  hypothermique"  beruht  auf  einer 
Coliinvasion,  während  der  „hyperthermique" 
entweder  durch  andere  Bacterien  allein  oder 
durch  Miöchinfectionen  des  Coli  mit  anderen 
Bacterien,  wie  Staphylokokken,  Streptokokken 
etc.,  verursacht  wird. 

Vom  Darm  aus  gelangt  der  Colibacillus  in 
die  Nachbarorgane;  die  Phlebitis  hae- 
morrhoidalis  ist  nach  Hartmann  und 
Lief fn ick  oft  eine  Coliinfection,  ebenso  die 
perianalen  Abscesse. 

In  die  Peritonealhöhle  gelangt  der  Coli- 
bacillus vermittelst  Durchwände rung  oder 
Durchwachsen  oder  endlich  durcn  Ir- 
ruption,  wie  es  oft  bei  der  Perforations- 
pentonitis  der  Fall  ist,  und  bedingt  da  eine 
Entzündung  der  Serosa.  Barbacci,Malvoz, 
Vendricke,  Lamelle,  die  auf  die  ätio- 
logische Bedeutung  des  Colibacillus  bei  der 
Peritonitis  aufmerksam  gemacht  haben,  sind 
jedoch  in  der  Werthbem essung  dieses  Momentes 
zu  weit  gegangen,  ein  Umstand,  auf  den  Tavel 
und  Lanz  hingewiesen  haben. 

Der  Respirationstractus  wird  des- 
gleichen von  Coliinfectionen  ergriffen  und 
zwar  sowohl  ascendirend  vom  jSlunde  aus, 
wie  auf  hämatogenem  Wege  nach  anderen 
Infectionen. 

Ascendirenden  Charakter  haben  wohl  die 
Friedländer'schen  Pneumonien,  die  in 
5  Proc.  aller  Pneumoniefalle  beobachtet  wur- 
den, wälirend  die  Colipneiimonien  als  deutero- 
pathisciie  Affectionen  oei  Typhus  wohl  häma- 
togenen  Ursprungs  sind. 

Der  Urogenital tractus  verhält  sich  in 
Bezug  auf  Coliinvasion  wie  der  Respirations- 
tractus;   die   Coliinfectionen    sind  hier   sehr 


häufig,  meistens  ascendirend,  hier  und  da 
auch  auf  metastatischem  We^e.  Die  Pyelitis 
und  speciell  die  hämorrhagische  Form  der 
Nephritis  sind  gewöhnlich  ascendirende  Coli- 
infectionen ;  nicht  selten  hat  man  Gelegenheit, 
das  HinaufWandem  Schritt  für  Schritt  an  der 
Hand  der  klinischen  Erscheinungen  zu  ver- 
folgen; es  entstehen  nach  einander  Vaginitis, 
Urethritis,  Cystitis,  Pyelitis  und  schliesslich 
Nephritis. 

Ebenso  wie  hämatogene  Colipneumonien, 
werden  auch  hämatogene  Nephritiden  nach 
Typhus  beobachtet,  und  zwar  oft  von  recht 
hartnäckiger  Natur.  So  haben  wir  eine  solche 
auf  Grund  eines  typhiformen  Bacillus  nach 
Typhus  entstandene  Affection  untersucht,  die 
erst  nach  mehreren  Jahren  in  Heilung  über- 
ging. 

Die  Cystitis  als  Mono-  oder  als  Poly- 
infection  mit  Coli  ist  ausserodentlich  häufig. 
Wir  haben  43  Colicystitiden  untersucht  und 
zwar: 

13  Monoinfectionen, 
23  Polyinfectionen  mit  Streptokokken, 
2  „  „     Staphylokokken, 

5  „  ,,    Tuberkelbacillen. 

Die  tuberculöse  Cystitis  vein^esellschaftet 
sich  fast  immer  im  Laufe  der  Zeit  mit  einer 
Coliinfection,  die  wohl  ascendirend  die  Blase 
befallt,  obwohl  es  nach  W reden  nicht  aus- 
geschlossen erscheint,  dass  eine  Durchwan- 
derung vom  Darm  aus  stattfindet.  Faltin 
konnte  die  Angaben  von  W reden  nicht  be- 
stätigen. 

Urethritiden  durch  Coli  kommen  bei 
mechanischer  Reizung  der  Urethra  nicht  selten 
vor;  bei  Stricturen  werden  oft  periurethri- 
tische  Abscesse  mit  Colibacillen  beobachtet 
(Marogna,  Tavel). 

Von  der  Vadna  gelangt  der  Coli  nicht 
selten  in  den  Uterus  und  Bedingt  Endome- 
tritiden und  hier  und  da  Puerperalfieber. 
Diese  Localisation  der  Coliinfection  ist  beim 
Menschen  selten,  bei  Thieren  iedoch  ist  das 
Colipuerperalfieber  ein  sehr  häufiges  Vor- 
kommniss.  Uhlenhuth, Eisenhart, Chan- 
temesse,  Widal  und  Legry  haben  derartige 
Beobachtungen  gemacht. 

Selten  verursachen  die  Colibacillen  eine 
Blutinfection ;  iedoch  müssen  die  Krankheits- 
formen, die  Baobs  und  Kolb  als  hämorrha- 
gische Septicämie  bezeichnen,  und  ebenso 
die  WinckeTsche  Krankheit  alsColihämien 
aufgefasst  werden. 

Es  sei  noch  endlich  eine  Reihe  von  meta- 
statischen Infectionen  erwähnt: 

Pneumonie  und  Nephritis  haben  wir 
bereits  angeführt. 

Die  Strumitis  ist  eine  exauisite  hämato- 

!  gene  Localisation ,    die   als  Folge  von  Darm- 

infectioDen     beobachtet    wird;     Tavel    und 

Brunn  er  haben  solche  Fälle  beschrieben. 

I      Die  Arthritis  ist  selten;    Tavel  hat  vor 

Kurzem  einen  solchen  Fall  beobachtet. 

Knochenlocalisationen  sind  unseres 
Wissens  nicht  bekannt  (wenigstens  nicht  durch 
den  Darmcoli),  während  die  Ostitis  und  Peri- 
ostitis typhosa  bekannt  sind. 

Die  Meningen  sind  auch  hier  und  da 
Sitz  einer  Coliinfection  (Heubn er.  Scherer). 

Sacteriodiagnose  und  Therapie  der  Coli- 
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mykosen.  Die  ätiologische  Therapie  der  Coli- 
mykosen  befindet  sich  noch  im  experimen- 
tellen Stadium.  Vorlaufig  hat  man  sich  hanpt- 
sächlich  mit  dem  Stadium  des  Agglutinations- 
phänomens  beschäftigt. 

Nach  vandeVelae  übte  das  Serum  eines 
^e^en  Coli  immunisirten  Pferdes  eine  agglu- 
tinirende  Wirkung  auf  21  andere  Varietäten 
aus,  auf  4  weitere  Arten  jedoch  nicht. 

Achard  immunisirte  Meerschweinchen  ge- 
gen Ck>li  und  bekam  mit  ihrem  Serum  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  Agglutination,  aber  fast 
immer  nur  bei  den  homologen  Mikroben;  nur 
3  seiner  Sera  agglutinirten  auch  heterologe 
Stamme.  ^ 

Wo  1  f  machte  ähnliche  Beobachtungen;  jedes 
Serum  wirkte  nur  auf  einen  homologen  Mi- 
kroben agglutinirend,  mit  Ausnahme  eines 
Serums,  aas  sich  gegen  4  andere  Arten  wirk- 
sam erwies. 

Smith  fand,  dass  heterologe  Arten  nur 
bei  stärkerer  Concentration  des  berums  agglu- 
tinirt  werden. 

Badziewski  hat  aus  dem  Darm  eines  ein- 
zigen Menschen  50  Coliarten  isolirt;  er  fand, 
dass  die  gewonnenen  Sera  meistens  nur  die 
homologen  Bacterien  agglutinirten  und  nur 
ausnahmsweise  auch  die  heterologen,  letzteres 
aber  nie  in  der  gleichen  Verdünnung  wie  die 
homologen. 

Aus  diesem  verschiedenen  Verhalten  der 
einzelnen  Colistämme  gegenüber  den  Agglu- 
tinationssera kann  auf  eine  grosse  Verschie- 
denheit in  den  functionellen  Eigenschaften 
der  betreffenden  Varietäten  geschlossen  wer- 
den, ein  Umstand,  der  auch  die  Serumtherapie 
in  mannifi^altiger  Weise  beeinflussen  muss. 

Tavel. 

Baden-Baden  9  am  westlichen  Abhang  des 
Schwarzwaldes  im  Grossherzogthum  Baden, 
206  m  ü.  M.  Mildes  Klima  mit  massiger 
Feuchtigkeit  und  geringen  Luftströmungen. 
Besitzt  einige  20  alkaliscne  Kochsalzthermen 
mit  Temperaturen  von  44— 69°  C.  und  einem 
Gehalt  von  2%o  an  Chlornatrium  und  0,05  %o 
an  Chlorlithion.  Indicationen:  Trinkkur  bei 
katarrhalischen  Affectionen  der  Bespirations- 
und  Digestionsorgane,  Katarrhen  der  Blase, 
Gicht  Badekur  (in  verschiedenen,  zum  Theil 
wie  im  Friedrich-  und  Augustabad  musterhaft 
eingerichteten  Badeanstalten)  bei  chronischem 
Rheumatismus  und  Gicht,  Knochen-  und  Ge- 
lenkkrankheiten, Folgen  von  Knochenbrüchen, 
Luxationen  und  Verwundungen  (Schusswun- 
den) und  verschied.  Nervenkrankheiten  (all- 
femeine  Nervosität,  Schlaflosigkeit,  Neuralgie, 
Teuritiden,  Lähmungen),  Blutarmuth,  Scroph., 
Beconvalescenz.  Vorzügliche  Einrichtungen 
für  mechanische  Heilgymnastik  und  Massage. 
Sommer-  und  Winterkuren,  auch  in  verschie- 
denen fiir  Nervenleiden,  Frauen-  und  Augen- 
krankheiten bestimmten  Sanatorien. 

Waffner. 
Baden,  Schweiz,  382  m  ü.  M.  An  oeiden 
Ufern  der  Limmat  zahlreiche,  48°  C.  warme,  ; 
chlomatriumh altige  Schwefelthermen,  die  720 
Liter  in  der  Minute  liefern  und  4,3  Proc.  feste 
Bestandtheile  (darunter  Chlor  1,1,  Calcium  0,5, 
Natrium  0,8,  Schwefelsäure  1,4,  Kohlensäure 
0,2  Proc.)  enthalten.  Indicationen:  Gicht, 
Rheumatismus,  Syphilis,  Frauenkrankheiten, 


fiinctionelle  Störungen  nach  Knochenbrüchen, 
Luxationen  etc.  Wagner. 

Baden  bei  Wien,  232  m  ü.  M.  Hat  13  sali- 
nisch-erdige Schwefelthermen  von  23—36'^  C. 
Temperatur  und  einem  Gehalt  von  0,195  Cal- 
ciumsulfhydrat,  0,252  unterschwefeligs.Calcium, 
4,625  schwefeis.  Kalk,  0,205  schwefeis.  Kali, 
6,125  schwefeis.  Natron,  3,194  Chlormagnesium, 
1,368  Chlorcalcium ,  3,690  dqppeltkohlens. 
Kalk  in  10000  Theilen.  Freie  CO2  0,345.  In- 
dicationen:  Scrophulose,  Rheumatismus, 
Bhachitis,  Neuralgie,  Lähmungen,  chronische 
Hautkrankheiten  und  Syphilis.        Wagner. 

Badenweiler^  Baden,  450  m  ü.  M.,  in  wald- 
reicher Gebend  geschützt  gelegen.  Empfehlens- 
werther klimatischer  Kurort.  Gleichzeitig 
Thermalbad  mit  einer  indifferenten  Therme 
von  26,50  C.  Indicationen:  Respiration»-, 
Nerven-,  Stoffwechselkrankheiten.     Wagner. 

Bftckerbein  s.  Genu  valgum. 

Bäder  bei  ehimrgrlschen  Erkrankongen 
und  Operationen.  Als  Vorbereitung  zu 
jedem  chirurgischen  Eingriff  hat  das  ge- 
wöhnliche Warmwasserbad  zu  dienen  (35*' C.). 
Die  Epidermislagen,  die  stets  zahllose  Mikro« 
Organismen  enthalten,  werden  in  ihren  ober- 
flächlichen Schichten  durch  das  warme  Wasser, 
aufgeweicht  und  schliesslich  abgespült.  Das 
Einseifen  des  Körpers  mit  Schmierseife  (Sapo 
kalinus.  grüne  Seife)  befordert  diesen  Process 

fanz  erheblich,  ebenso  Sodazusatz  (bis  1  Proc). 
)s  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  dies 
eine  gewisse  Zeit  erfordert,  und  dass  deshalb 
die  Patienten  mindestens  15  Minuten  im  Bade 
bleiben  sollen,  wenn  man  auf  eine  gründliche 
Reinigung  rechnen  will.  Erst  nach  dieser  Zeit 
lösen  sich  die  oberen  Epidermislagen  leicht  ab, 
wie  Jedermann  sich  überzeugen  kann.  Mit  dieser 
mechanischen  Reinigung  ist  ein  wesentlicher 
Theil  der  Vorbereitung  zu  Operationen  ^macht. 
In  der  Wundbehandlung:  Bei  eiternden, 
stark  zerklüfteten  Wunden  bietet  ein  Bad  die 
einzige  Möglichkeit,  die  angesammelten  Se- 
crete  vor  dem  Eintrocknen  zu  bewahren  und 
ihre Entfemungzu bewirken.  Die  mechanische 
Reinigung  von  Wunden  ist  immer  schmerzhaft, 
ebenso,  wenn  auch  in  ß:eringerem  Maasse,  das 
Ausspritzen  mit  der  Wundspritze  oder  dem 
Irrigator;  die  Umsehläge  können,  auch  wenn 
sie  sehr  oft  gewechselt  werde«,  doch  nur  die 
oberflächlichen  Partien  der  Wunde  reinigen, 
lassen  aber  in  der  Tiefe  die  Secretansamm- 
lungen  unberührt.  Ein  länger  dauerndes  Bad 
wird  aber  auch  bei  sehr  complicirten  Wund- 
verhältnissen eine  gründliche  Reinigung  zu- 
stande bringen.  Es  kann  dem  Badewasser 
zweckmässig  ein  Antisepticum  zugesetzt  wer- 
den, nur  muss  man  eines  wählen,  dessen 
länger  dauernde  Einwirkung  auf  grosse  Wund- 
fläcnen  keine  Schädlichkeiten  im  Gefolge  hat. 
Sublimat  verbietet  sich  wegen  der  üblen  Ein- 
wirkung auf  die  Haut,  wegen  seiner  Wirkungs- 
losigkeit in  eiweisshaltigen  Medien  (Eiter, 
Granulationsflächen),  wegen  der  oft  unwill- 
kommenen Aetzung  und  der  event.  Intoxica- 
tionsgefahr.  Carbol  wirkt  auch  ungünstig  auf 
die  Haut  und  bietet  noch  grössere  Gefahr  der 
Vergiftung,  weil  es  leicht  resorbirt  wird.  Zu 
verwenden  sind  jedoch  schwache  Lösungen 
der  Kresolpräparate  (Rein-Kresol  Vs— V4  Proc, 
Lysol  und  Kresapol  V4— Va  Proc).  Salicylaäure 
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(1  %o)i  Borsäure  (4  Proc).  Die  Haupt^irkung 
des  Bades  wird  man  nicht  in  der  Desinfection. 
sondern  in  der  Beinirang  suchen.  Man  wird 
deshalb  auf  die  Wahl  des  Präparates  kein  so 
grosses  Gewicht  legen,  ausser  wenn   es  gilt, 

E^fahrliche  Infectionsherde  zu  beeinflussen, 
legen  keine  Besoiptionssymptome  vor,  so 
kann  man  sich  mit  Salzsodalösung  (nach  Ta- 
vel  7,5  %o  NaCl,  2,5 %o  NajCOs)  oder  mit  der 
ebenfalls  empfehlenswerthen  1  proc.  Sodalösung 
begnügen,  und  wird  auch  steriles  Wasser,  das 
im  Volk  allerdings  in  Form  irgend  einer  „Ab- 
kochung' stets  im  Gebrauch  ist,  nicht  verach- 
ten. AJle  diese  Bäder  müssen  lauwarm  {37^ 
bis  38°  C.)  gegeben  werden,  wenn  sie  nicht 
Schmerz  erregen  sollen,  öfters  im  Tag  wieder- 
holt werden  und  jeweilen  so  lange  ausgedehnt 
werden,  bis  ihr  Zweck,  die  Beinigung  der 
Wunde  von  Borken  und  Eiter,  erreicht  ist. 
Namentlich  auf  die  Ablösung  nekrotischer 
Theile  üben  diese  Bäder  einen  guten  Einfluss 
aus.  Bei  Wunden  der  Hände,  Vorderarme, 
Füsse,  Unterschenkel  sind  Blechgefasse  von 
entsprechender  Grösse  und  Form  zu  verwenden, 
bei  Wunden  des  übrigen  Körpers  ist  ein  Voll- 
bad nothwendig. 

Das  permanente  Wasserba^  findet  haupt- 
sächlich seine  Verwendung  bei  auseedehnten 
Verbrennungen.  Der  Patient  liegt  in  der  Wanne 
auf  breiten  Gurten  von  Segeltucn,  die  in  einem 
Rahmen  so  ausgespannt  sind,  dass  er  mit  den 
letzteren  aus  oem  Wasser  gehoben  werden 
kann.  Das  Wasser  muss  durch  geeignete 
Heiz-  oder  Zufluss Vorrichtungen  bestandig  auf 
370  gehalten  werden.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  der  Mensch  dieses  Bad  während  Monaten 
ohne  ieden  Nachtheil  ertragen  kann.  Es  lässt 
sich  aadurch  eine  fast  scnmerzlose  Behand- 
lung der  Verbrennungen  erreichen.  Leider 
verlangt  das  Warmhalten  des  Badewassers  ent- 
weder grosse  Anstrengungen  des  Warteper- 
sonals oder  complicirte  Vorrichtungen. 

Arnd. 

Bftderbehandlang  s.  Balneologie  und  Bal- 
neotherapie. 

Bagn^res  de  Luchon«  Departement  Haute- 
Garonne,  Frankreich.  628  m  ü.  M.  49  chlor- 
natriumhaltige  Schwefelthermen  in  Tempera- 
tur von  20—600  C.  Ausserdem  1  Eisen-  und 
1  Natronouelle.  Indicationen:  Gelenk-, 
Haut-,  StotlVechselkrankheiten.        Wagner. 

Bakteriämie  s.  lufection. 

Bakterien.  Bakteriologie,  chirorgische. 
Die  für  den  Chirurgen  hauptsächlich  in  Betracht 
kommenden  Bakterien  sind: 

Actinomyces,  Bacterium  coli,  Diphtherieba- 
cillus,  Friedländer'scher  Bacillus,  Gonococcus, 
Milzbrandbacillus,  Bacillus  des  malignen  Oe- 
dems,  Pestbacillus ,  Pneumococcus,  Proteus, 
B.  pyocyaneus,  Eotzbacillus,  Staphylococcus, 
Streptococcus,  Tetanusbacill  US,  Typhusbacillus. 
Das  Einzelne  ist  unter  diesen  Kapiteln  nachzu- 
sehen, ferner  im  Kapitel  „Infection".  Bezüglich 
der  üntersuchungsmethoden  s.  „Unter- 
suchungsmethode, hak  teriologi  sehe".    Tavel. 

Bakteriurie.  Als  Bakteriurie  bezeichnen  ; 
wir  den  von  Roberts  erst  1881  beschriebenen  j 
eigenthümlich  krankhaften  Zustand,  wo  die  j 
ganze  Urinmen^e,  sobald  sie  die  Blase  verlässt,  i 
oiflüs  unklar  ist  von  Bakterien,  die  im  ' 
Urin  leben   und   sich   dort   vermehren,  | 


ohne  dass  sofort  Anzeichen  einer  Entzündung 
in  den  Harnwegen  vorhanden  wären,   welche 
die  Anwesenheit  der  enormen  Menge  von  Mi- 
kroben erklären  könnten.    In  der  Regel  han- 
delt es  sich  hier  um  eine  Infection  des  Urins 
durch  das  Bacterium   coli,   dessen  ausser- 
ordentliche Vermehruugskraft  und  grosse  Be- 
weglichkeit im  Verein  mit  seiner  Unfähigkeit, 
aus  dem  Urin  die  intacten  Schleimhäute  an- 
zugreifen,  das  ei^enthümliche  und  gutartige 
Bild  der  Bakteriurie  bedingen.    Möglicherweise 
können  selten  einmal  aucn  andere  Mikroben 
ein  ähnliches  Bild  veranlassen.   Die  Mikroben 
können    dire(!t   durch  Instrumente,   Oxyuris, 
oder  durch  Einwanderung  —  bei  Incontinentia 
urinae  —  in  den  Urin  durch  die  Urethra  aus 
der  Aussenwelt   eingeführt   werden,    und  in 
diesem  Fall  ist  die  Bakteriurie  meistens  rein, 
d.  h.  wir  finden  keine  anderen  pathologischen 
Formelemente  in  dem  Urin,  als  eben  die  Ba- 
cillen.     Allein    am    häufigsten    werden    die 
Bacillen  aus  dem  Darmkanal  durch  den 
Blutweg  dem  Urin   zugeführt.    Oft  ent- 
steht   die    B.akteriurie    während    eines   leicht 
nachweisbaren    Darmleidens,    wie    typhoides 
Fieber,  Enteritis  acuta,  Darmkrebs,  Verwund- 
ung der  Darmschleiinhaut  (z.  B.  bei  Verletzung 
des  Rectum   oder  im  Anschluss  an  Appendi- 
citisoperationen),  oder  bei  Patienten  mit  Colitis 
und  chronischer  Obstipation.    Der  Uebergang 
der  Bakterien  aus  dem  Blut  in  den  Urin  findet 
unzweifelhaft  am  häufigsten  durcli  die  Nieren 
statt.    Oft  tritt  dies  ganz  deutlich  hervor,  in- 
dem die  Bakteriurie  durch  eine  vorübergehende 
Hämaturie  oder  Albuminurie  eingeleitet  wird, 
allein  selbst  da,  wo  eine  solche  fehlt,  findet 
man  fast  ausnahmslos  mikroskopisch  zerstreute 
weisse  oder  rothe  Blutkörper,  welche  unzwei- 
felhaft  von   einer  kleinen    begrenzten  Läsion 
irgendwo  in  der  Niere  oder  vielleicht  in  den 
Schleimhäuten  der  Harnwege  herrühren.  Recht 
häufig   tritt   die   Bakteriurie   als  Complica- 
tion    zu    einer    Nephrolithiasis,    selt<»ner    zu 
Nieren-  oder  Blasengeschwülsten  auf.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  ist  die  Bakteriurie  secun- 
där,  persistirend  nach  einer   geheilten 
Entzündung  in  den  Harnwegen. 

Symptome.  Subjective  Symptome  fehlen 
in  der  Regel,  aber  in  einer  Minderzahl  von 
Fällen  befinden  die  Patienten  sich  übel,  ver- 
lieren die  Esslust,  werden  deprimirt,  woran 
sich  zuweilen  Fieberanfölle  mit  Frostschauem, 
Uebelkeit,  seltener  P'rbrechen  schliossen. 

Das  einzig  constante  Symptom  ist  die  cha- 
rakteristische pathologische  Veränderung  des 
Urins.  Derselbe  ist  diffus  unklar  wie  sehr 
dünnes  Milchwasser,  und  wenn  man  ihn  schüt- 
telt, erscheint  wie  Wirbel  von  Staub  oder 
ganz  feinem  Sande.  Wenn  man  ihn  stehen 
lässt,  wird  auf  dem  Boden  des  Glases  ein 
dünner  staubähnlicher  Bodensatz  ausgeschie- 
den, aber  der  Urin  bleibt  fortwährend  diffus 
getrübt.  In  der  Regel,  aber  keineswegs  immer, 
hat  der  Urin  einen  faulen,  äusserst  faden  und 
Uebelkeit  erregenden  Geruch,  das  Symptom, 
welches  am  häufigsten  den  Patienten  zum  Arzt 
fuhrt.  Der  Urin  ist  in  der  Regel  sauer,  eiweiss- 
frei,  und  unter  dem  Mikroskop  zeigt  es  sich, 
dass  die  Trübung  und  der  Bodensatz  aus 
einem  Gewimmel  Kurzer,  beweglicher  Bacillen 
besteht. 


Balanitis  und  Balanoposthitis  —  Balneologie. 


117 


Die  Diagnose  ist  durch  Untersuchung  des 
direct  der  Blase  entnommenen  Urins  zu 
stellen,  um  Verwechselung  mit  einer  von  der 
Prostata,  der  Urethra  oder  den  äusseren  Ge- 
nitalien herrührenden  BakterieuvermischuDg 
zu  vermeiden.  Wenn  eine  Vermischung  mit 
dem  Bacterium  coli  stattgefunden  hat,  kann 
der  Urin,  wenn  man  ihn  kurze  Zeit  stehen 
lässt,  ^anz  dasselbe  Aussehen  wie  bei  einer 
Baktenurie  bekommen;  von  noch  grösserer 
Wichtigkeit  aber  ist  der  Umstand,  dass  bei 
einer  Prostatitis  der  Urin  beim  Harnlassen 
durch  Vermischung  mit  dem  bakterienhaltigen 
Prostatasecret  tauschende  Aehnlichkeit  mit 
dem  Bakteriurie-Ham  bekommen  kann. 

Prognose.  Gut  mit  Rücksicht  auf  Lebens- 
gefahr, sehr  dubiös  hinsichtlich  völliger  Heil- 
ung, da  die  Baktenurie  in  der  Regel  eine 
äusserst  hartnäckige  AfTection  ist. 

Behandlung.  !ni  eanz  seltenen  Fällen  ist 
die  Bakteriurie  aufden  Blasenurin  begrenzt, 
und  hier  muss  man  selbstverständlich  Local- 
behandlung  anwenden,  indem  man  die  Mi- 
kroben durch  Einspritzung  einer  2proc.  Auf- 
lösung von  Argentum  nitricum  zu  töaten  sucht. 
Man  leert  die  Blase,  spritzt  50  Cubikcentimeter 
der  Lapislösung  hinein  und  lässt  dieselbe 
darin,  bis  der  Patient  sie  selber  entleert.  In 
den  allermeisten  Fällen  sind  jedoch  die  Bak- 
terien über  die  ganze  Urinsäule  bis  in  die 
Ureteren  und  das  Nierenbecken  hinein  ver- 
breitet. Hier  würde  ein  Einspritzen  in  die 
Blase  ganz  wirkungslos  sein,  und  die  Behand- 
lung muss  theils  darauf  ausgehen,  den  Urin 
zu  einer  für  die  Bakterien  ungünstigen  Flüssig- 
keit zu  machen,  was  am  besten  durch  Ein- 
geben von  Salol,  1  Gramm  3— 4  mal  täglich, 
geschieht,  theils  darauf,  die  Mikroben  mecha- 
nisch durch  Irrigation  von  innen  zu  vertreiben. 
Zu  diesem  Behuf  lässt  man  den  Patienten 
täglich  2—3  Liter  gekochten  oder  destillirten 
Wassers  trinken,  fii  hartnäckigen  Fällen  legt 
man  den  Patienten  zu  Bett  und  bringt  einen 
Dauerkatheter  an^  so  dass  der  Urin  in  der 
Blase  nicht  stagniren  kann.  Denn  die  Zeit 
zwischen  zwei  Hamlassungen  ist  oft  hinrei- 
chend, um  eine  starke  Vermehrung  der  Mikro- 
organismen zu  gestatten.  In  den  meisten 
Fällen  wird  diese  Behandlung:  Dauerkatheter, 
2—3  Liter  destillirten  Wassers  täglich  und  3 
bis  4  Gramm  Salol,  Heilung  bewirken.  Ge- 
schieht dies  nicht,  so  ist  Grund  vorhanden 
zum  Argwohn^  dass  ein  anderes  Leiden  hinter 
der  Bakteriune  steckt,  z.  B.  ein  Calculus  re- 
nalis oder  eine  Geschwulst,  wodurch  die  Mi- 
kroben zurückgehalten  werden. 

Thorkild  Rovsing. 

Balanitis  und  Balanoposthitis  s.  Glans 
penis,  Entzündung. 

BalggeschwulBt  s.  Atheromcysten. 

Balgkropf  s.  Kropf. 

Baliencanflie  oder  Trendelenburg^sche 
Tamponcanüle.  Eine  besondere  Art  der  Tra- 
cheotomie-Canüle,  deren  unterer  intratrachea- 
ler Theil  mit  einem  aus  Gold  schlägerhaut  oder 
Kautschuk  bestehenden  Aermel  versehen  ist, 
der  sich  so  aufblähen  lässt,  dass  seine  äussere 
Seite  sich  an  die  innere  Wand  der  Trachea 
anschmiegt  und  somit  das  ausserhalb  der 
Canüle  befindliche  Lumen  derselben  vollstän- 
dig abschliesst. 


Auf  diese  Weise  wird  bei  Operationen  im 
Rachen  oder  Kehlkopf  der  Abfluss  von  Blut 
in  die  Lungen  verhindert.    Dasselbe  Resultat 


wird  noch  einfacher  mit  der  Bchwammcanüle 
(Kocher)  erreicht  (s.  diese).  Lardy. 

Balneologie.  Die  in  den  Mineralwässern 
von  der  Natur  gebotenen  Heilmittel  entfalten 
in  erster  Linie  durch  die  in  ihnen  enthaltenen 
fixen  und  flüchtigen  Bestandtheile  ihre  Wirk- 
ung. Aus  diesem  Grunde  pflegt  man  die  Heil- 
quellen in  Gruppen  einzutneilen :  1.  alkalische 
Wässer,  2.  Bitterwässer,  3.  Kochsalzwässer, 
4.  erdige  Wässer,  5.  Eisenwässer,  6.  Schwefel- 
wässer, 7.  Wildbäder,  8.  Seebäder. 

1.  Alkalische  Wässer. 

Sie  enthalten  als  charakteristische  Bestand- 
theile Kohlensäure  und  Natron.  Einen  grossen 
Gehalt  an  freier  Kohlensäure,  daneben  aber 
nur  ganz  geringe  Mengen  von  kohlensaurem 
Natron,  C  hiomatrium  und  kohlensaurem  Kalk 
haben  die  einfachen  Säuerlinge.  Sie 
werden  meist  als  erfrischendes  Getränk  ge- 
braucht, finden  dabei  aber  auch  gegen  leichte 
dyspeptische  und  cardialgische  Störungen  und 
katarmalische  Beschwerden  Anwendung.  Zu 
ihnen  gehört:  das  Apollinariswasser,  der  Har- 
zer Sauerbrunn ,  der  Birresbomer  Mineral- 
brunnen, der  Krondorfer  Sauerbrunnen,  das 
Rhenser  Wasser  u.  a. 

Ist  neben  der  Kohlensäure  ein  grösserer 
Gehalt  an  kohlensaurem  Natron  in  den  Mine- 
ralquellen vorhanden,  beträgt  er  1  Gramm  und 
darüber  im  Liter,  so  stellen  sie  die  einfachen 
alkalischen  Wässer  dar,  die  ein  wichtiges 
Heilmittel  bilden,  indem  sie  wegen  ihrer  säure- 
tilgenden, den  Schleim  lösenden  und  die  Se- 
cretion  des  Magensaftes  vermehrenden  Wirkung 
das  Nahrungsbedürfniss  vermehren  und  nach 
ihrer  Resorption  vom  Magen  und  Darm  aus 
im  Blut  auf  den  ganzen  Organismus  ihre 
Wirkung  entfalten.  Die  Schleimhäute  des 
Darms,  der  Respirations-  und  Hamorgane 
werden  zu  grösserer  Thätigkeit  angeregt,  ihre 
Secrete  verflüssigt  und  leichter  entfernt.  Durch 
das  dem  Blute  zugeführte  Natron  werden  die 
in  diesem  und  den  Geweben  vorkommenden 
Säuren  gebunden,  wodurch  die  Alkalescenz 
der  thienschen  Flüssigkeiten  und  deren  Fähig- 
keit, Eiweiss  und  Fibrin  in  Lösung  zu  erhal- 
ten, gesteigert  wird.  Der  Umsatz  von  stick- 
stoffhaltigen und  stickstofffreien  Körpern  im 
Organismus  wird  befördert,  die  Ausruhr  der 
Excretionsstoffe  vermehrt.  Die  Zersetzung  der 
eiweissartigen  Substanzen  und  die  Steigerung 
der  Diurese  durch  das  kohlensaure  Natron  ist 
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durch    das    Experiment   und    die    Erfahrung 
sickergestellt. 

Die  einfachen  alkalischen  Quellen,  an  die 
sich  auch  die  Lithionwässer,  die  bei  leichterer 
Löslichkeit  der  Lithionsalze  ein  erhöhtes  Lös- 
ungsvermögen für  Harnsäure  besitzen,  an- 
schliessend finden  ihre  innerliche  Anwendung 
bei  chronischen  Katarrhen  jeder  Art,  wenn 
dieselben  nicht  schon  zu  veraltet  sind  und 
kein  zu  grosser  Beizzustand  der  Schleimhaut 
besteht,  bei  Hypertrophie  und  Schwellung  der 
Leber,  Fettleber,  Unterleibsplethora,  Hämor- 
rhoiden, Concrementen  in  der  Gallenblase, 
der  Niere,  Hamgries  und  Blasensteinen,  bei 
verschiedenen  Krankheiten  der  weiblichen 
Sexualon^ane,  Bheumatismus,  Gicht  und  Dia- 
betes. Zu  Bädern  benutzt,  wirken  sie  haut- 
reinigend und  durch  ihren  Kohlensäuregehalt 
reizend  auf  die  peripheren  Nerven  und  Ge- 
fasse,  wodurch  der  Stoffwechsel  eine  Anregung 
erfahrt  und  die  Wirkung  der  Trinkkur  beson- 
ders bei  Drüsenanschwellungen  und  Krank- 
heiten der  weiblichen  Sexualorgane  unterstützt 
wird.  Von  den  hierher  gehörenden  Bädern 
besitzen  Neuenahr  und  Vichv  warme  Quellen, 
dagegen  kalte:  Fachingen,  Gfeilnau,  Kiedrich, 
Eltville,  Obersalzbrunn,  Salzschlirf  und  Teinach 
in  Deutschland,  Bilin,  die  Fellathquellen, 
Giesshübl,  Gleichenberg,  Letin,  Preblau,  Ba- 
dein, Bömerquelle,  Zeidlweid  in  Oesterreich- 
Ungarn  und  Mont-Dore  und  Vals  in  Frank- 
reich. 

Ist  in  den  alkalischen  Quellen  ausser  einem 
grösseren  Gehalt  an  freier  Kohlensäure  und 
kohlensaurem  Natron  Chlomatrium  in  so  er- 
heblicher Menge  vertreten,  dass  es  eine  wich- 
tige Bolle  bei  der  Gesammtwirkung  mitspielt, 
so  stellen  sie  die  alkalisch-muriatischen 
Säuerlinge  dar.  In  diesen  wird  durch  das 
Chlomatrium  einmal  die  bei  dem  Gebrauch 
von  natronreichen  Quellen  leicht  auftretende 
zu  starke  Neutralisation  des  Magensaftes  ver- 
hindert, sodann  aber  auch  die  expectorirende 
und  digestionsbefördemde  Wirkung  erhöht, 
der  Diftusionsprocess  bei  der  endosmotischen 
Chylusaufnahme  gesteigert,  die  Besorption  be- 
fordert und  dadurch,  sowie  durch  die  Wirkung 
des  Kochsalzes  auf  Bildung  von  Zellen  eine 
bessere  Ernährung  herbeigeführt.  Von  den 
diese  Klasse  bildenden  Quellen  sind  die  zu 
Ems  und  Boyat  warm,  die  zu  Niederselters, 
Boisdorf ,  Weilbach  (Natron  -  Lithionouelle), 
Honnef  a.  Bh.,  Ofl'enbach,  Tönnistein,  Luhat- 
schowitz  und  Szczawnica  kalt. 

Tritt  zu  den  bisher  erwähnten  Bestandthei- 
len  der  alkalischen  Quellen  noch  schwefel- 
saures Natron  als  wirksamer  Bestandtheil 
hinzu,  so  werden  sie  als  alkalisch-sulfa- 
tinche  bezeichnet.  Diese  wirken  schon  in 
kleineren  Gaben  erregend  auf  die  Peristaltik 
des  Darms  und  der  Defacation,  in  grösseren 
als  milde  Abführmittel,  jedoch  ohne  die  Ma- 
genverdauuug  zu  beeinträchtigen,  und  ver- 
mehren die  Besorption  weit  kräftiger  und 
schneller,  als  die  anderen  alkalischen  Wässer. 
Sie  sind  daher  hauptsächlich  indicirt  bei 
Krankheiten,  welche  auf  verlangsamten  Stoff- 
wechsel und  auf  Trägheit  in  der  Function  des 
Darmkanals  und  in  den  drüsigen  Organen  des 
Unterleibs  zu  beziehen  sind.  Während  die 
warmen  Quellen :  Karlsbad  und  Bertrich  mehr  i 


ihre  Heilanzeige  finden,  wenn  es  gilt,  scho- 
nend einzuwirken  und  eine  normale  Defaca- 
tion herbeizufuhren,  sind  die  kalten:  Marien- 
bad, Franzensbad,  Kohitzsch,  Balaton-Füred, 
Tarasp-Schubs  mehr  angezeigt,  wenn  reichliche 
Darmausleemngen  erzielt  werden  sollen.  Ganz 
besonders  finden  die  Glaubersalzwässer  ihre 
Anwendung  bei  chronischen  Magen-  und 
Darmkatarrhen ,  Magengeschwür ,  oei  Blut- 
stockungen und  Stasen  in  den  ünterleibs- 
organen,  besonders  im  Pfortadeingebiet,  bei 
Trägheit  der  Darmperistaltik,  Leberh}'per- 
tropnie,  Fettleber,  Gallensteinen,  Concrement- 
una  Griesbildung  in  den  Nieren,  Hypertrophie 
der  ProstAta,  Fettsucht,  Gicht  und  Diabetes. 
Gegenanzeige  bilden  Schwächezustände  und 
Blutarmuth,  Lungenschwindsucht  und  schwere 
'  Erkrankungen  einzelner  Organe. 

2.  Bitterwässer. 
1  Sie  enthalten  hauptsächlich  schwefelsaure 
I  Magnesia  und  schwefelsaures  Natron,  daneben 
bisweilen  geringe  Quantitäten  von  anderen 
schwefelsauren  und  kohlensauren  Salzen  und 
Chlorverbindungen,  höchst  selten  freie  Kohlen- 
säure. Vermöge  ihrer  Eigenschaft,  endosmo- 
tisch  viel  Wasser  anzuziehen  und  ausserdem 
auch  eine  dlrecte  Beizung  der  Schleimhaut 
hervorzurufen,  wirken  sie  in  grösseren  Dosen 
durchfallerregend,  in  kleineren  resolvirend  und 
massig  eccoprotisch.  Sie  sind  daher  angezeigt, 
wenn  man  eine  schnelle  Entleerung  des  Darm- 
kanals herbeifuhren  oder  die  Stoffanbildune 
herabsetzen  oder  auch  ableitend  wirken  will, 
also  bei  Stuhlverstopfung,  Plethora,  Blut- 
wallungen und  Congestionen  nach  inneren 
Körpertheilen.  Die  hauptsäclilichsten  Bitter- 
wasserquellen finden  sich  in:  Friedrichshall 
und  Mergentheim  in  Deutschland,  Budapest 
(Hunyadi  Janos,  Apenta,  Franz  Josephsq.), 
Ober-  nnd  unter  -  Alap,  Gran ,  Joanda  in 
Ungarn,  Püllna.  Saidschütz,  Sedlitz  in  Böhmen, 
Gafihoff  in  Mähren  und  ßirmensdorflf  im  Can- 
ton  Aargau.  Das  Bitterwasser  wird  meist  ver- 
schickt und  zu  Hause  getrunken. 

3   Kochsalzquellen. 

Diese  enthalten  als  Hauptbestand theil  das 
Chlomatrium^  welches  in  Gewichtsmengen 
zwischen  2  bis  3(X)o/oo  beträgt,  daneben  noch 
andere  Chlorverbindungen,  Kohlensaure  und 
schwefelsaure  Alkalien  una  Erdsalze,  häufig 
auch  kohlensaures  Eisenoxydul.  Auch  Jod- 
und  Bromverbindungen  finden  sich  in  ver- 
schiedenen Quellen,  Von  gasförmigen  Be- 
standtheilen  kommt  nicht  selten  Kohlensäure 
in  bedeutender  Menge  vor.  Die  Wirkung  des 
Kochsalzes  wird  daSer  durch  den  grösseren 
oder  geringeren  Gehalt  an  Salzen,  an  Kohlen- 
säure, an  Jod  und  Brom,  sowie  durch  die 
Temperatur  der  Quellen  selbst  vielfach  modi- 
ficirt.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  über  die 
Wirkung  des  Kochsalzes  Folgendes  feststellen: 
Durch  den  innerlichen  Gebrauch  wird  zunächst 
die  Darmentleerung  gelinde  vermehrt,  eine 
energischere  Anregung  der  absondernden  Or- 
gane herbeigeführt  und  dadurch  die  Verflüs- 
sigung zäher  Secrete  und  deren  leichte  Elimi- 
nirung  gefordert,  aber  auch  der  ganze  Stoff- 
wechsel beschleunigt.  Wird  hierdurch  schon 
eine  bessere  Ernährung  eingeleitet,  so  wird  zu 
solcher  auch  die  Verminderung  des  Eiweisa- 
gehalts   im  Blut,   welches  bei   verschiedenen 
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Elrankheiten  vermehrt  ist  und  dessen  Zunahme 
nur  durch  das  Kochsalz  herabgesetzt  werden 
kann,  die  vermehrte  Zufuhr  von  phosphor- 
saurem Kalk,  der  zum  Theil  aus  aen  Kalk- 
salzen der  Soole  gebildet,  zum  Theil  nach 
Bildung  von  Salzsäure  aus  der  Soole  im  Magen 
energischer  aus  der  Mahrung  aufj^enommen 
wird,  und  durch  den  fördemaen  Emfluss  des 
Kochsalzes  auf  die  Zellenbildung  noch  mehr 
beitragen.  Man  wird  daher  eine  Trinkkur  mit 
Vortheil  anwenden,  wenn  es  gilt,  eine  Be- 
schleunigung des  Stoffwechsels  durch  Anreg- 
ung der  absondernden  Organe  und  eine  Ver- 
melirung  der  Resorption  herbeizuführen,  wie 
bei  Abdominalplethora,  chronisch  entzünd- 
lichen Zustanden  der  Bespirations-  und  Unter- 
leibsor^ane,  bei  verschiedenen  scrophulösen 
ErkranKungen,  Gicht  und  Rheumatismus,  alten 
Exsudaten,  aber  ebenso  auch,  wenn  es  sich 
um  eine  vermehrte  Zufuhr  von  Kalksalzen 
und  reichlichere  Zellenbildung,  also  um  Ver- 
besserung der  Ernährung  handelt,  wie  bei 
Bhachitis,  Blutarmuth  und  durch  verschiedene 
Ursachen  (Periode  des  Wachsthums,  Schwanger- 
schaft, Stillen,  Verlust  an  Blut,  Eiterungen, 
Knochenkrankheiten ,  verheilende  Fracturen 
etc.),  hervorgerufene  Schwächezuständen  des 
Körpers. 

Die  Bäder  verdanken  ihre  Wirksamkeit  den 
in  der  Badeflüssigkeit  enthaltenen  Salzen,  der 
Kohlensäure  und  der  Temperatur  des  Bades 
und  dem  durch  diese  auf  die  Empfindungs- 
nerven der  Haut  hervorgerufenen  Reiz.  Durch 
diesen  wird  nicht  nur  die  Blutzufuhr  nach  der 
Haut  vermehrt  und  eine  gesteigerte  Functions- 
thätigkeit  derselben  veranlasst,  sondern  es 
wercfen  auch,  indem  der  die  Hautnerven  tref- 
fende Beiz  zu  den  Central theilen  des  Nerven- 
systems fortgeleitet  wird  und  von  da  über  alle 
]rrovinzen  dieses  den  gesammten  Organismus 
beherrschenden  Systems  ausstrahlt,  die  man- 
nigfachsten Veränderungen  und  Erscheinungen 
in  der  Blutbewegung  und  in  der  Thätigkeit 
innerer  Organe  hervorgerufen,  unter  denen 
kurz  die  vermehrte  Kohlensäureausscheidung 
durch  Lunge  und  Haut,  die  vermehrte  Urin- 
absonderung, besonders  die  gesteigerte  Ab- 
gabe von  Bfamstofi*,  und  die  lebhafter  vor  sich 
gehende  Functionsthätigkeit  der  drüsigen  Or- 
gane erwähnt  sein  soll.  Als  Folge  des  so 
vermehrten  Stoffwechsels  muss  aber  nicht  nur 
eine  grössere  Abgabe  von  verbrauchten  Stoffen 
eintreten,  sondern  es  muss  auch  das  Nahrungs- 
bedürfniss  gesteigert,  die  Blutbildung  und  Er- 
neuerung ourch  die  grössere  Thätigkeit  der 
den  Speisesaft  bildenden  Organe  und  durch 
stärkere  Abgabe  von  Kohlensäure  aus  dem 
Blute  und  Auftiahme  von  Sauerstoff*  in  das- 
selbe verbessert,  die  Ernährung  der  Organe 
durch  die  verstärkte  Herzthätiglceit  und  die 
Beschleunigung  des  Blutlaufes  bis  in  die 
feinsten  Capillargefasse  hinein  gehoben  und 
so  der  ganze  Organismus  gekräftigt  werden. 

Eine  weitere  Verwendung  findet  in  verschie- 
denen Bädern  die  Soole  zu  Inhalationen. 
Diese  werden  entweder  in  Cabinetten,  in  denen 
Soole  durch  Apparate  künstlich  zerstäubt 
wird,  oder  auf  den  Gradirhäusem ,  in  denen 
ja  auch  beim  Herablaiifen  der  Soole  durch 
die  Domenwandungen  kleine  Tröpfchen  ver- 
spritzen, angewendet.  In  der  Regel  ist  jedoch 


hier  die  Zerstäubung  nur  eine  sehr  minimale, 
wenn  nicht,  wie  z.  S.  in  Salzungen,  wo  gesät- 
tigte Soole  lediglich  der  Kranken  wegen  in 
grösster  Menge  (30  und  mehr  cm  p.  d.)  zer- 
stäubt wird,  alle  Gänge  des  Gradirhauses  mit 
in  Staubform  verwandelter  Soole  angefüllt 
sind.  Die  Kranken  athmen  die  Salze  ein,  die 
auf  die  Schleimhäute  der  Respirationsorgane 
dann  ihren  lösenden,  entzündungswidrigen  und 
kräftigenden  Einfluss  ausüben  und,  in  das 
Blut  übergeführt,  den  Stoffwechsel  beschleuni- 

§en  und  oie  Blutbildung  und  Ernährung  heben, 
ie  bewegen  sich  aber  dabei  auch  m  einer 
vollkommen  reinen  und  ozonreichen  Luft,  da 
Staub  und  Mikroorganismen  durch  den  Sool- 
staub  niedergeschlagen  werden,  und  durch  die 
Verstäubung  der  Salze  Ozon  gebildet  wird. 
Solche  Inhalationen  üben  einen  höchst  wohl- 
thätigen  Einfluss  auf  chronische  Schleimhaut- 
katarrhe der  Nase,  des  Rachens,  des  Mittel- 
ohrs, des  Kehlkopfs  und  der  Bronchien,  aber 
auch  auf  Krankheiten  der  Lunge  selbst,  wie 
katarrhalische  Lungenentzündung,  Lungeninfil- 
tration, Einphysem  und  nicht  zu  weit  vorge- 
schrittene Tuberculose  aus. 

Enthalten  die  Quellen  Jod  und  Brom,  wel- 
chen Stoffen,  aucn  wenn  sie  nur  in  geringen 
Mengen  vertreten  sind,  eine  Heilwirkung  nicht 
abzusprechen  ist,  so  sind  sie  wegen  ihrer  re- 
sorptionsbefördemden  Wirkung  oei  Drüsen- 
indurationen ,  entzündlichen  Ausschwitzungen 
Scrophulöser,  bei  verschiedenen  Krankheiten 
des  weiblichen  Sexualsystems  besonders  mit 
peritonitischen  Complicationen ,  bei  Hyper- 
trophie der  Prostata,  bei  Entzündung  und 
Verdickung  der  Knochenhaut,  der  Knochen 
und  Gelenke,  bei  Caries  und  Nekrose  der 
Kuochen,  wenn  die  Krankheit  mit  Syphilis 
verbunden  ist,  innerlich  zu  gebrauchen.  Bei 
Bädern  dürfte  der  Zusatz  von  jod-  und  brom- 
haltiger Mutterlauge  zu  den  einfachen  Sool- 
bädem  denselben,  wenn  nicht  grösseren  Nutzen 
gewähren,  als  das  Baden  in  den  doch  immer 
nur  minimale  Quantitäten  von  Jod  und  Brom 
führenden  Quellen  dieser  Gnippe. 

Die  wichtigsten  Kochsalzbäaer  sind: 

a)  kalte  schwächere  Kochsalzquellen 
mit  beträchtlichem  Gehalt  an  Kohlen- 
säure (Kochsalz-Säuerlinge):  Dürkheim,  Hall 
i.  Gest.,  Homburg,  Kissingen,  Kronthal,  Mer- 

fentheim,   Nauheim,   Neimaus,   Neu-RagoczL 
yrmont,  Rothenfelde,  Salzbrunn,  Salzschlirf, 
Schwalheim,  Soden  i.  T. 

b)  kalte  Soolen:  Arnstadt,  Artem,  Aussee, 
Berchtesgaden,  Bex,  Kolberg,  Dürrenberg. 
Dürrheim,  Elmen,  Frankenhausen,  Gmunden, 
Greifswald,  Hall  i.  W.,  Harzburg,  Heilbrunn, 
Hubertusbad ,  Jaxtfeld ,  Inowrazlaw ,  Ischl^ 
Juliushall,  Karlshafcn,  Königsbom,  Königs- 
dorf, Kosen,  Kreuznach,  Niederbronn,  Oldes- 
loe, Orb,  Reichenhall,  Rheinfelden,  Rosenheim, 
Salins  ,  Salzdetfiirth ,  Salzgitter ,  Salzufem, 
Salzungen,  Sassuolo,  Schmalkalden.  Segeberg, 
Soden  a.  W.,  Sodenthal,  Suderode,  Suiza, 
Traunstein,  Wimpfen,  Wittekind. 

c)  kohlensäurehaltige  Thermalsoo- 
len:  Hamm,  Nauheim,  Oeynhausen,  Soden, 
Werne. 

d)  einfache  Thermalsoolen:  Baden- 
Baden,  Battaglia,  Bourbonne  les  Bains,  Mün- 
ster a.  St.,  Wanne,  Wiesbaden. 
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^  e)  jod-  und  bromhaltige  Soolen;  Aib- 
ling,  Alstaden,  Bässen,  Cammin,  Castrocaro, 
Dürkheim,  Goczalkowitz ,  Kall^  Heilbnmn, 
Jastrzemb,  Jvonicz,  Krankenheil-TölZ)  Kjreuz- 
nach,  Lipik,  Luhatschowitz,  Mondorf,  Münster 
a.  St.,  Saxon  les  Bains,  Seeg,  Sierk,  8oden  b. 
Aschaifenburg,  Salzbrunn,  Wildegg,  Zajzon. 

4.  Srdige  Wässer. 
Sie    enthalten    vorzugsweise    kohlensauren 

Kalk,  kohlensaure  M^nesia  und  schwefel- 
sauren Kalk,  bisweilen  daneben  auch  Koch- 
salz, doppeltkohlensaures  Natron  und  Eisen. 
Der  Gehalt  an  diesen  Stoffen  bestimmt  neben 
der  freien  Kohlensäure  und  dem  Stickstoff, 
sowie  der  Temperatur  der  Quellen  den  Cha- 
rakter derselben.  Die  physiologische  Wirkung 
der  Erdwässer  ist  noch  nicht  vollständig  auf 

Seklärt,  doch  üben  sie  einen  mächtigen  Ein- 
uss  auf  Schleimhautkatarrhe  aus.  Während 
die  einen  mehr  bei  Katarrhen  der  Blase  und 
der  Niere  und  bei  durch  solche  begünstigten 
Concrementbiidungen  in  den  Nieren  und  der 
Blase  ihre  heilende  Wirkung  entfalten,  zeigen 
sich  andere  von  ganz  besonderem  Werthe  oei 
chronischen  Katarrhen  der  Kespirationsorgane. 
Zu  den  ersteren  gehören  die  kalten,  vorwiegend 
kohlensauren  K^k  und  Kohlensäure  haltenden 
Quellen  von  Adelholzen,  die  Heisterquelle, 
die  von  Contr6xville,  Eappoltsweiler,  Wildun- 
gen, die  Salvatorauelle ,  zu  letzteren  die  war- 
men, an  schwefelsauren  Salzen  reichen  und 
stickstoffhaltigen  Quellen  von  Inselbad,  Lipp' 
springe  und  Weissenburg.  Die  warmen  Quellen 
von  Leuk  verdanken  ihre  Wirkung  ihrer  Tem- 
peratur und  der  langen  Dauer  des  Badens. 

5.  Sisenwässer. 

Doppeltkohlensaures  Eisenoxydul  und  schwe- 
felsaures Eisenoxydul  sind  die  hauptsächlich- 
sten Verbindungen,  in  denen  das  Eisen  in  den 
Mineralquellen  vorkommt.  Die  Quellen,  welche 
das  erstere  enthalten,  sind  reich  an  Kohlen- 
säure und  werden  daher  als  Eisensäuerlinge 
(kohlensaure  Eisenwässer)  bezeichnet.  Findet 
sich  neben  dem  Eisen  und  der  Kohlensäure 
noch  ein  nicht  unwesentlicher  Gehalt  an  koh- 
lensaurem Natron,  so  nennt  man  die  Eisen- 
wässer alkalische,  während  sie  als  sali- 
nische bei  Beimischungen  von  Glaubersalz, 
als  muriatische  bei  solchen  von  Kochsalz 
und  als  erdige.  Wenn  sich  kohlensaure 
Magnesia,  kohlensaurer  und  schwefelsaurer 
Kalk  in  ihnen  findet,  bezeichnet  werden. 

Das  Eisen,  in  löslicher  Form  durch  die 
Trinkkur  dem  Körper  zugeführt,  kommt  nach 
den  neuesten  mikrochemischen  Untersuchungen 
hauptsächlich  im  Duodenum  zur  Resorption 
und  gelangt,  nachdem  es  in  Leber  und  Milz, 
den  Knochen  und  dem  Drüsensystem  gelagert 
und  veränderte  Verbindungen  erfahren  hat,  in 
das  Blut.  Hier  kommt  es  zur  eigentlichen 
physiologischen  Verwendung,  indem  ea  den 
Hämoglobingehalt  der  Blutkörperchen  und  die 
Zahl  der  Blutkörperchen  selbst  vermehrt.  Es 
bildet  somit  gewissermaassen  ein  Blutmittel  zur 
Wiederherstelli\ng  einer  normalen  Blatmisch- 
ung  bei  Blutarmuthszuständen  und  trägt  da- 
durch als  Tonicum  auch  zu  besserer  Ernährung, 
Kräftigung  und  Belebung  aller  Organe  bei. 
Angezeigt  ist  es  bei  Anämie,  hervorgerufen 
durch  Blutverluste  oder  Erkrankungen  des 
Blutes  selbst  (Chlorose,  Leukämie,  Malaria  etc.). 


bei  chronischen  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems verschiedener  Art,  besonders  bei  Neu- 
ralgien und  Hysterie,  bei  Krankheiten  der 
weiblichen  und  männlichen  Geschlechtsorgane 
und  Reconvalescenz.  Gegenanzeigen  bilden 
öfters  gastrische  Störungen  und  erhebliche 
congestive  Beizzustände  innerer  Organe. 

Die  Bäder  üben  ihre  Wirkung  weniger 
durch  den  Gehalt  an  Eisen  als  durch  aen 
thermischen  und  mehr  noch  durch  den  inten- 
siven chemischen  Beiz  der  Kohlensäure  auf 
die  Hautnerven  aus.  Unterstützt  und  modi- 
ficirt  wird  die  Wirkung  der  Eisenbäder  noch 
durch  Zusatz  von  Moor,  der,  wie  auch  in 
vielen  Sool-  und  Schwefelbädern,  in  den  mei- 
sten Stahlbädern  zur  Anwendung  kommt. 
Durch  die  Schwere  der  Badeflüssigkeit,  durch 
die  hohe  Temperatur,  in  der  solche  Bäder 
leichter  genommen  werden  können,  und  durch 
den  Reiz  der  in  dem  Moor  enthaltenen  schwe- 
felsauren Salze  (besonders  Eisenvitriol)  und 
der  freien  Säuren  (Ameisensäure,  Essigsäure 
etc.)  üben  die  Moorbäder  einen  bedeutenden 
Reiz  auf  die  Haut  aus,  der  weiter  geleitet  auf 
reflectorischem  Wege  den  Stoffwechsel  be- 
schleunigt. Daher  finden  sie  ihre  Anwendung 
bei  Gicht  und  Rheumatismus,  bei  Lähmuneen 
und  Neuralden,  bei  Exsudaten  und  besonders 
auch  bei  Folgezuständen  von  Knochenbrüchen, 
Verrenkungen  und  Wunden. 

Von  den  bekanntesten  Eisenquellen  gehören 

a)  zu  den  Eisensäuerlingen:  Alexander- 
bad, Alexisbad,  Altheide,  Altwasser,  Anto- 
gast,  Bocklet,  Charlottenburg  i.  Schi.,  Cu- 
dowa,  Driburg,  Elster,  Flinsberg,  Freiers- 
bach, Godesberg,  Griesbach,  Homburg,  Lnnau, 
Kohlgrub,  Königswarth,  Langenau,  Lieben- 
stein, Lobenstein,   Malmedy,  Niedemau,  Op- 

Selsdorf,  Pausa,  Petersthal,  Polzin,  Pyrmont, 
leiboldsgrün,  Reinerz,  Rippoldsau,Ronneburg, 
Sangerberg,  Schwalbach,  Bteben  und  Wiesau 
in  Deutschland,  Fambühl,  Morgins,  St.  Moritz, 
Rothenbrunnen  und  Tarasp  in  der  Schweiz, 
Franzensbad,  Pyrawarth,  Szli&cs  und  Tatz- 
mannsdorf  in  Öesterreich  -  Ungarn,  Spaa  in 
Belgien  und  Haarlem  in  Holland. 

b)  zu  den  schwefelsauren  Eisenwäs- 
sern: Alexisbad,  Muskau,  Mitterland,  Ratzes 
in  Tirol  und  Parad  in  Ungarn. 

c)  zu  den  schwefelsauren  Eisenwäs- 
sern mit  Arsengeh  alt:  Lausigk,  Levico  und 
Roncegno. 

6.  Sehwefelwässer. 

Der  Schwefel  kommt  in  den  Heilquellen 
theils  in  gasförmiger  Gestalt  als  Schwefel- 
wasserstoff oder  auch  als  Kohlenoxydsulfid, 
theils  in  Verbindung  mit  Alkalien  und  Erden 
(Natrium,  Kalium,  Calcium,  Magnesium)  als 
sogen.  Schwefelleber  vor.  Aus  letzterer  kann 
sich  an  der  Luft  Schwefelwasserstoff  ebenfalls 
entwickeln.  Als  Neben bestandtheile  finden 
sich  öfters  vorwiegend  Kochsalz  oder  auch 
Schwefel-  und  kolücnsaurer  Kalk,  schwefel- 
saures Natron  und  schwefelsaure  Magnesia, 
so  dass  man  in  balneotherapeutischer  Bezieh- 
ung die  Schwefel  Wässer  auch  in  Gruppen  von 
Schwefel-Kochsalzwässer,  Schwefel-Kalkwässer 
und  Schwefel  -  Natriumwässer  einzutheilen 
pflegt. 

Die  Wirksamkeit  der  Schwefel wässer  wird 
sowohl   bei   dem   innerlichen   Gebrauch   der- 
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selben,  wie  auch  bei  ihrer  äusserlichen  An- 
wendnne  in  Form  von  Bädern  auf  den 
SchwefeiwasBerstoffgehalt  zurückgeführt,  der, 
wie  alle  gasartigen  Bubstanzen,  durch  Resorp- 
tion Yom  Magen  and  Darm  aus,  auch  von  der 
Haut,  sowie  durch  die  Lun^  Aufnahme  in 
den  Organismus  findet,  oder  durch  Umsetzun- 
een  und  Spaltungen  im  Blute  aus  den  Schwe- 
fellebem  gebildet  wird.  Es  verbindet  sich 
dann  der  Schwefelwasserstoff  mit  den  Eisen- 
bestandtheilen  des  Blutes  zu  Schwefeleisen 
und  hierdurch  wird  die  Rückbildung  der  Blut- 
körperchen besonders  im  Bereiche  des  Pfort- 
adersvstems  beschleunigt,  die  repressive  Meta- 
morpnose  befördert  und  die  Anregung  des 
Stoffwechsels  bei  gleichzeitiger  Beruhigung  des 
Nervensystems  und  der  Herzthätigkeit  herbei- 

fefuhrt.  Die  unbrauchbar  gewordenen  Blut- 
örperchen  finden  Verwendung  zur  Gallen- 
bilaung,  wodurch  die  Wirkung  des  Schwefels 
auf  die  Leber  erklärt  wird.  Der  Gebrauch 
der  Schwefelwässer  ist  daher  indicirt  bei  mehr 
kräftigen  Individuen  mit  den  Erscheinungen 
der  ßintialle  und  Trägheit  im  ßlutlauf  des 
Pfortadersystems  und  den  hieraus  hervorgehen- 
den Congestionszuständen ,  bei  chronischen 
auf  Hyperämie  beruhenden  Katarrhen  beson- 
ders cies  Pharynx  und  des  Larynx,  bei  Rheu- 
matismus und  den  auf  rheumatischer  Grund- 
lage beruhenden  Lähmungen  und  Neuralgien, 
bei  chronischen  Exanthemen,  veralteten  Ge- 
schwüren, bei  Folgen  traumatischer  Verletz- 
ungen wie  falschen  Ankylosen,  Contracturen, 
übermässiger  Callusbildung,  bei  Caries  und 
Nekrose,  veralteter  Syphilis  und  chronischen 
Metallvergiftungen. 

Unterstützt  wird  die  Wirkung  der  Trink - 
und  Badekur  vielfach  durch  Inhalationen 
fGasinhalationen)  und  durch  Zusatz  von 
Schwefel moor  und  Schwefelschlamm  zu  den 
Bädern.  Contraindicationen  zur  Kur  bilden 
Disposition  zu  Blutungen,  Blutarmuth,  Tuber- 
culosen Schwächezustände.  Von  Schwefelquellen 
sind  die  besuchtesten: 

a)  kalte  Schwefelauellen:  Bentheim, 
Eilsen,  Höhenstadt,  Kainzenbad,  Kreuth, 
Langenbrücken,  Längenfeld,  Langensalza, 
Meinberg,  Nenndorf,  Tennstädt,  Weilbach, 
Wipfeld  in  Deutschland,  Alvaneu,  Gurnigel, 
Heustrich,  Lenk,  Lostorf,  Montberr>',  la  Prese, 
Rietbad,  Schimberg,  Stachelberg  in  der 
Schweiz.  Enghien,  Pierrefonds  in  Frankreich. 

b)  Scnwefelthermen:  Aachen,  Baden  b. 
Wien,  Burtscheid,  Landeck  in  Deutschland, 
Baden,  Lavey,  Schinznach,  Yverdon  in  der 
Schweiz,  Herkulesbad.  Harkänyi,  Kaiserbad 
Budapest,  Ilidze,Monfalcone,Pö8tg^n,Trenc8in- 
Teplitz,  Warasdin-Teplitz  in  Oesterr.-Üngam, 
Aix  les  bains,  Amalie  les  bains,  Ax,  Bareges, 
Bagn^rs  de  Luchon,  Cauterets,  Eaux-Bounes, 
Enghien,  Pierrefonds,  le  Vernet  in  Frank- 
reich, Acireale  in  Sicilien  und  Helouan  in 
Aegypten. 

7.  Wildbäder  (Akratothermen). 

Das  Wasser  dieser  Quellen  ist  25 — 50  ^  C. 
warm,  klar  und  durchsichtig,  sehr  weich,  bis- 
weilen seifig  anzufühlen  und  enthält  nur  ge- 
ringe Spuren  von  Gasen  und  mineralischen 
Bestandtheilen.  Ihre  Wirkung  verdanken  sie 
hauptsächlich  dem  durch  sie  ausgeübten  ther- 
mischen Reiz,  durch  den  je  nach  seiner  Inten- 


sität reizmindernd  oder  erregend  auf  das 
Hautnervensystem  der  Badenden  gewirkt  wer- 
den kann  und  die  Bewegungsvorgänge  der 
kleinsten  Theile  des  Organismus,  die  Molecu- 
larbewegungen,  und  die  auf  ihnen  beruhenden 
organischen  Vorgänge  eine  Steigerung  erfahren 
sollen.  Die  Function  der  Hautthätigkeit  wird 
durch  sie  wesentlich  erhöht  und  der  Stoff- 
wechsel gelinde  angeregt.  Ganz  besonders  er- 
höhen sie  aber  die  Leistungsfähigkeit  des 
Nervensystems  und  vermögen  direct,  ohne 
reactive  Betheiligung  des  Organismus,  je  nach 
der  Temperatur  des  Bades  und  der  Dauer 
desselben  sowohl  krankhaft  gesteigerte  Reiz- 
barkeit zu  vermindern  als  auch  herabgestimmte 
zu  erhöhen.  Sie  sind  hauptsächlicn  indicirt 
bei  Schwächezuständen,  du rcJi  vorausgegangene 
Krankheiten  oder  durch  das  Alter  bedingt, 
bei  verschiedenen  Reizungserscheinungen  im 
Gebiete  der  sensiblen  und  motorischen  Nerven, 
bei  manchen  Neurosen,  bei  Lähmungen,  be- 
ginnender Tabes  dorsalis,  bei  mit  Reizzuständen 
der  Haut  verbundenen  Exanthemen  (Prurigo, 
Neigung  zu  Erysipel  etc.),  bei  Gicht  und  Rheu- 
matismus, bei  Residuen  von  Entzündung  und 
Traumen,  namentlich  Fisteln,  Schussverletz- 
ungen, Steifigkeit  und  Verkürzung  nach  Frac- 
turen  und  Luxationen.  Zu  den  Wildbädem 
gehören:  Assmannshausen ,  ßadenweiler,  Lie- 
oenzell,  Schlangenbad,  Warrabrunn,  Wiesen- 
bad, Wildbad,  Wildstein,  Wolkenstein  in 
Deutschland,  Budapest,  Gastein,  Johannisbad, 
Krapina-Töplitz,  Neuhaus,  Römerbad,  Teplitz, 
Tobelbad,  Tüffer  in  Oesterreich-Ungarn ,  Lu- 
xeuil  und  Plombi^res  in  Frankreich  und  Bor- 
mio in  Italien. 

8.  Seebäder. 

Die  wirkenden  Factoren  beim  Seebade  sind 
das  Seeklima  und  die  Seebäder.  Das  See- 
klima ist  ausgezeichnet  durch  eine  niedrigere, 
aber  gleichmässigere  Temperatur,  durch  höhe- 
ren Luftdruck  und  grossere  Dichtigkeit  der 
Atmosphäre,  durch  eine  staubfreie,  stets  leb- 
haft bewegte  Luft,  die  einen  hohen  Sauerstoff- 
und  geringen  Kohlensäuregehalt  hat,  reich  an 
Ozon  ist  und  Spuren  von  Kochsalz  enthält. 
Die  Wirkung  eines  solchen  Klimas  macht  sich 
zunächst  auf  den  Stoffwechsel  geltend,  der 
durch  den  gesteigerten  Appetit  und  die  ver- 
mehrte Aufnahme  von  Nahrungsmitteln,  wo- 
durch der  Wärmeverlust  gedeckt  werden  muss, 
und  das  erleichterte  und  tiefere  Athmen  in 
gesunder  Luft  eine  mächtige  Anregung  er- 
fahrt, die  sich  durch  Vennehrung  des  Harn- 
stoffs und  Verminderung  der  harn-  und 
ghosphorsauren  ^alze  im  Urin,  durch  die 
[räfligung  der  Herzaction,  grössere  Leistungs- 
fähigkeit und  Zunahme  des  Gewichts  zu  er- 
kennen giebt.  Daneben  übt  die  feuchte,  sauer- 
stoffreicne  Luft  einen  wohlthätigen  Einfiuss 
auf  die  Respirationsorgane  aus.  Verstärkt 
wird  die  Wirkung  des  Seeklimas  durch  die 
Seebäder,  welche  durch  den  thermischen 
Reiz  der  Kälte,  den  mechanischen  Reiz  des 
Wellenschlags  und  den  chemischen  Reiz  der 
Salze  einen  starken  Wärmeverlust  erzeugen 
und  wie  die  Soolbäder  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  den  Stoffwechsel  anregen,  die  Er- 
nährung heben  und  den  ganzen  Organismus 
kräftigen.  Wir  besitzen  so  in  den  Seebädern 
ein  äusserst  wirksames  Heilmittel  zur  Besei- 
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tigane  der  Hautschwäche  und  Empfindlichkeit, 
und  der  Disposition  zu  Scrophulose,  Rhachitis, 
Rheumatismus,  Katarrhen  und  selbst  der  Tu- 
berculose,  ferner  bei  chronischen  Katarrhen 
der  Bronchien  mit  erschwerter  Expectoration, 
bei  Bronchialasthma,  leichten  Formen  des 
Emphysems,  bei  Neurasthenie  und  Hemi- 
cranie,  bei  geistiger  Ueberanstrengung  und 
psychischen  Depressionszuständen.  Contra- 
indicationen  geben  Circulationsstörungen. 
atheromatÖseProcesse,  Neigung  zu  Haemoptoe. 
Bei  gleichzeitiger  Anwendung  der  Bäder,  deren 
Gebrauch  bei  schwachen  und  anämischen  Pa- 
tienten ausgeschlossen  ist  und  die  ausserdem 
bei  Gefasserkrankungen,  schweren  Organleiden 
und  im  Greisenalter  contraindicirt  sind,  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  der  Gehalt  des  See- 
wassers an  Salzen  und  die  Stärke  des  Wellen- 
schlags von  Osten  nach  Westen  zunehmen. 
Die  gebräuchlichsten  Seebäder  sind: 

a)  Ostseebäder:  Ahlbeck,  Apenrade,  ßinz, 
Boltenhagen,  Barby,  Cammin,  Colberg,  Cram- 
pas,  Cranz,  Deep,'  Dieveuow,  Düstembrook, 
Fulgen,  Glowe,  Glücksburg,  Göhren,  Graven- 
stein,  Gross-Müritz,  Hafkrug,  Heiligendamm, 
Heringsdorf,  Kahlberg,  Klampenborg,  Kose- 
row,  Lauterbach,  Lohme,  Marienlyst,  Misdroy, 
Prerow,  Putbus,  Sassnitz,  Scharbeutz,  Schön- 
berg. Schwarzort,  Sonderburg,  Stolpmünde, 
Swmemünde,  Wustrow,  Zingst,  Zinnowitz, 
Zoppot. 

b)  Nordseebäder:  Ammm,  Blankenberge, 
Borkum,  Büsum,  Cuxhaven,  Dangast,  Fanöe, 
Föhr,  Husum,  Helgoland,  Juist,  Langeoog, 
Nordemey,  Ostende,  Sandefjord,  Scheveningen, 
Spiekeroog,  Sylt,  Tossens,  Wangeroog,  Wen- 
ningstedt,  Wittdun,  Zandvoort. 

c)  Atlantischer  Ocean:  Biarritz,  Bou- 
logne  sur  mcr.  Wagner. 

Balneotherapie.  Uebcr  die  Wirkungsweise 
der  verschiedenen  Mineralwassergruppen  s. 
Balneologie.  Im  Folgenden  geben  wir  die 
einzelnen  Indicationen,  soweit  sie  für  den 
Chirurgen  Interesse  bieten. 

1.  Allgemeine  Ernähriingsstörunffen :  1. 
Anämie  und  Chlorose.  Bei  der  Behand- 
lung der  idiopathischen  Anämie,  die  durch 
starke  Blutverluste,  aber  auch  durch  die  Blut- 
bildun^  hemmende  übermässige  körperliche 
und  geistige  Anstrengungen  und  eine  dadurch 
bedingte  fehlerhafte  Thätigkeit  der  blutbil- 
denden Organe  hervorgerufen  wird,  haben 
sich  neben  passender  Diät  die  Eisenquellen 
bewährt  und  zwar  bei  einfacher  Anämie  toni- 
sirende  Eisensäuerlinge  mit  mittlerem  Höhen- 
klima, bei  Anämie  nach  Hämorrhoidalblutun- 
gen  und  Metrorrhagien  salinische  oder  auch 
oie  milden  alkalisch-sulfatischen  Eisenquellen. 

Bei  der  secundären  Anämie,  in  Folge 
von  ein  Darniederliegen  der  Gesammternährung 
des  Körpers  bedingenden  Krankheiten,  gilt  es 
vor  Allem,  die  veranlassende  Ursache  zu  be- 
seitigen und  die  Ernährung  günstig  zu  beein- 
flussen. Dabei  ist  der  Gebrauch  von  alkalisch- 
salinischcn  Wässern  und  bei  scrophulöser 
Disposition  von  Soolbädern  oder  der  Aufenthalt 
an  aer  See  von  Nutzen,  mit  nachfolgender  An- 
wendung von  Eisenwässern  (s.  diese). 

2.  Scrophulose.  Dieselbe  ist  nach  unserer 
Auffassung  eine  Constitutionsanomalie  mit 
mnngelhartem  Stoffwechsel,  die  nicht  einfach 


'  mit  der  Tuberculose  zu  identificiren  ist,  wohl 
aber  die  Entwicklung  derselben  in  hohem 
Grade  begünstigt.  Als  wirksamstes  Mittel, 
die  bei  Scrophulose  bestehende  reizbare 
Schwäche  der  Gewebe  durch  Stärkung  der 
Widerstandskräfte  und  Anregung  der  Assimi- 
lation zu  heben,  eine  Kräftigung  der  ganzen 
Constitution  herbeizuführen  und,  wenn  es 
schon  zu  erheblichen  scrophulösen  Ablager- 
ungen gekommen  ist,  diese  zu  rascherer  Losung 
und  Resorption  zu  bringen,  haben  sich  die 
Sool-  und  Seebäder  bewährt.  Bei  erethischer 
Constitution  werden  die  schwächeren  Sool- 
und  Ostseebäder,  bei  hartnäckigen  Formen 
von  torpider  Scrophulose  mit  gleichzeitig  auf- 
getretenen massenhaften  Ablagerungen  die 
starken  Soolbäder  mit  Zusatz  von  Mutterlauge, 
oder  die  jod-  und  bromhaltigen  Soolen  und 
die  Nordseebäder  den  Vorzug  verdienen.  Mit 
ihnen  wird  zweckmässig  eine  Sooltrinkkur, 
durch  welche  der  Umsatz  stickstoffhaltiger 
Substanzen  vermehrt  und  die  bei  Scrophulose 
regelmässig  beobachtete  Hyperalbuminose  be- 
seitigt wird,  oder  auch  bei  bestehenden  Kar 
tarrhen  von  alkalischen  und  alkalisch-muriati- 
schen  Quellen  verbunden  (s.  diese). 

3.  Rhachitis  (s.  diese).  Hier  gilt  es,  die  Bün- 
dernisse für  die  Resorption  und  Ablagerung  der 
Elalksalze  zu  beseitigen.  Da  diese  meist  in  Stör- 
ungen der  Verdauung  und  mangelhafter  Re- 
sorption beruhen,  wie  solche  bei  schwächlichen, 
fehlerhaft  genährten  Kindern  auftreten,  so 
haben  wir  bei  der  Behandlung  der  Rhacnitis 
ganz  besonders  unser  Augenmerk  auf  eine 
Blräftigung  der  Constitution  und  Hebung  der 
Ernährung  zu  richten.  Am  meisten  Nutzen 
gewähren  daher  Sool-  und  Seebäder,  durch 
die  gleichzeitig  auch  die  Abscheidung  des 
phosphorsauren  Kalks  aus  dem  Körper  ver- 
mindert wird.  Innerlich  empfiehlt  sich  der 
Gebrauch  einfacher  Kochsalzauellen,  die  dem 
Ueberwiegen  der  Kalisalze  üoer  die  Natron- 
salze wirksam  entgegensteuern,  dem  Körper 
das  nöthige  Kochsalz  zuführen  und  zur  Bildung 
freier  Salzsäure  und  dadurch  zur  Lösung  des 
in  die  Nahrung  aufgenommenen  kohlensauren 
und  phosphorsauren  Kalkes  beitragen,  und 
später  bei  eingetretener  grösserer  Verdauungs- 
kraft der  von  Eisenwässern. 

4.  Gicht  (s.  Arthritis  uratica).  Neben  einer 
zweckmässigen  Regelung  der  Lebensweise  ha- 
ben sich  bei  diesem  Leiden  die  alkalischen  Wäs- 
ser von  jeher  des  besten  Rufes  zu  erfreuen.  Die 
Schwefel-  und  Glaubersalzwässer  werden  bei 

§  leichzeitiger  Hyperämie  der  Unterleibsorgane, 
esonders  bei  Anschoppungen  in  der  Leber  und 
Hämorrhoiden,  die  Kochsalzwässer,  die  noch 
den  Vortheil  haben,  dass  ihr  Chlornatrium  die 
unter  normalen  Verhältnissen  als  Quadriurat 
im  Blut  circulirende  Harnsäure  in  Lösung 
erhält  und  deren  Spaltung  in  Biurat  (saures, 
hamsaures  Natron)  und  Harnsäure  verliindert, 
besonders  bei  gleichzeitigen  Katarrhen  der 
Respirationsorgane  Anwendung  finden.  Gegen 
die  gichtischen  Gelenkleiden  und  ihre  Residuen, 
sowie  gegen  die  durch  gichtische  Concremente 
bedingten   Lähmungen   und   Neuralgien   em- 

gfiehlt  sich  der  Gebrauch  der  Wildbäder,  der 
chwefelthermen,  der  erdigen  und  Kochsalz- 
thermen, sowie  der  Moor-  und  Schlammbäder, 
besonders  der  Schwefelschlammbäder.    Auch 
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ilie  rÖmiflch-iriBchen  Bader  und  h^dropathi- 
schen  Proceduren  thuen  oft  RUte  Dienste. 

5.  Diabetes  mellitus.  Da  dieses  Leiden 
öfWre  nach  vorausgegangenen  die  Kräfte  unter- 
grabenden Krankneiten,  ^nz  besonders  auch 
saih  Verletzungen  des  Kopfes  und  der  Me- 
dalla  oblongata,  nach  Commotionen,  Hvper- 
imien,  Hämorrhagien,  Erweichungen  una  Ge- 
gchwülaten  verschiedener  Art  in  der  Gegend 
des  vierten  Himventrikels  auftritt,  so  wird 
Äuch  der  Chirurg  Gelegenheit  haben,  es  zu 
beobachten  und  sich  veranlasst  fühlen,  seinen 
Kranken  den  Gebrauch  der  alkalisch-sulfati- 
schen Quellen  und  der  einfachen  alkalischen 
Wässer,  die  sich  bis  jetzt  noch  am  wirksam- 
«ten  bewiesen  haben,  zu  empfehlen. 

IL  Infectioiui-  und  IntoxicationBkrank- 
heiten. 

1.  Tuberculose.     Was   wir  bis  jetzt   in 
prophylaktischer    und    therapeutischer    Hin- 
sicht   zur      Bekämpfung      derselben     thun 
konnten,      lief,      da      eine      antibacterielle 
Behandlung  noch  nicht  entdeckt  ist,  darauf 
hinaus,  den   Bacillen   in   ihrer  zerstörenden 
Einwirfcnng    auf    die    Gewebe    des    Körpers 
den  möglicnsten  Widerstand  durch  Stärkung 
der  Constitution  und  der  Beactionskraft  und 
dorch   Entziehung     eines    gunstigen    Nähr- 
Mens  entgegenzusetzen.     Dieses  suchen  zu- 
nächst die  in   neuester  Zeit  errichteten   Sa- 
natorien und  Volksheilstätten   zu   erreichen, 
in  denen  durch  Schaffung  günstiger  Lebens-  j 
Verhältnisse,    durch   genau   geregelte   zweck- 
mässige Ernährung,   durch  den  Genuss  einer  ' 
reinen  Luft,  durch  wohlthätige  Beeinflussung  ; 
der  Psyche  und  vor  Allem  durch  strenge  Dis-  i 
ciplin  and    fortwährende    ärztliche    Aufsicht  ' 
der  kranke  Organismus  gehoben  und  dadurch  i 
ein  Stillstand  im  Gange  des  Leidens  herbei-  j 
«fuhrt  werden  soll  und  auch  in  vielen  Fällen  I 
herbeigeführt    wird.       Aber    auch    in    vielen  ; 
Uüj^rer  Kurorte   besitzen    wir   einen    Schatz,  | 
dunh  den  schon  Tausenden  und  aber  Tausen-  j 
den  von  Tuberculosen    die   Möglichkeit   ge-  ; 
hoten  wurde,   ihr  I-.eben   zu   verlängern   und 
Heilung  zu  finden,  und  deshalb  werden  auch  ! 
die  Chirurgen  bei  den  zahlreichen  von  ihnen  . 
zu  behandelnden  Fällen  von  Tuberculose  der  , 
Lymphdrüsen,  des  Kehlkopfes,  der  Gelenke  , 
ond  Knochen,    sowie   von    tuberculösen   Er- 
^^^sen  in   das   Peritoneum   und    die    Pleura 
JJ^'h  oft  veranlasst  sehen,  ihre  Kranken  einem 
ßr  sie  passenden  Kurort  zuzuweisen.   Bei  dem  i 
ersten  Auftreten  der  Krankheit  wird  ebenso, 
JJ^  im  späteren   Verlauf   derselben    immer  , 
darauf  zu  sehen  sein,  dass  durch  gute  Ernähr-  , 
JD?j  Kräftigung  der  Musculatur,  besonders  i 
^5^  Inspirationsmuskeln ,    Verbesserung    der  | 
»erdaunngs-  und  Bespirationsthätigkeit,  Stärk-  j 
^^   des    Herzens    und    des    Gesammtstoff-  ; 
^^'isela  bestehende    Störungen  ausgeglichen 
^,d  bessere  Blutbildung  und  Ernährung  her- 
^igefuhrt  werden.     Ob  hierzu  am  besten  die  | 
l'feiluftl)ehandlung  in  einem  Kurort  oder  eine 
!J>^ichti?e  Kaltwasserbehandlung,    oder    der 
^brauch  der  Heilquellen  dient,  hängt  von  der 
^^?ßltigen  Erwägung  jedes  Einzelfalles  ab. 
«ei  der  Wahl    eines   klimatischen    Kurorts, 
?{^t  den   auf  den   ganzen  Organismus  des 
*l^Dschen    umändema,    belebend,    anregend 
S^^rkt  wird ,  ist  vor  Allem  die  Constitution 


des  Individuums,  das  Maass  der  vorhandenen 
Kräfte,  das  Temperament  und  die  Gewohnheit 
zu  berücksichtigen.  Bei  reizbaren,  schwachen 
Personen  werden  die  vor  Wind  und  schroffen 
Temperaturschwankungen  geschützten  Thäler, 

geringe  Höhen  im  Sommer  und  ein  Aufent- 
alt während  des  Winters  im  Süden,  bei 
kräftigeren  die  hochgelegenen  klimatischen 
Kurorte  während  des  Sommers  und  nur  bei 
solchen,  bei  denen  eine  energische,  an  Beizen 
und  Anforderungen  reiche  Wirkung  auf  den 
Organismus  indicirt  ist,  eine  Fortsetzung  der 
Luftkur  im  Winter,  oder  auch  ein  Aufenthalt 
an  der  See  zu  empfehlen  sein.  Will  man 
eine  Anregung  des  Stoff'wechsels,  eine  Kräf- 
tigung des  Organismus  und  grössere  Wider- 
standsfähigkeit erzielen,  so  dienen  hierzu  die 
in  Kaltwasserheilanstalten  vorgenommenen 
Proceduren  oder  auch  Soolbäder,  mit  denen 
da,  wo  auf  den  Gradirhäusem  Soole  verstäubt 
wird,  die  Anwendung  der  Inhalationen  vortheil- 
haft  verbunden  werden  kann.  Bei  vorherr- 
schenden Katarrhen  der  Respirationsorgane 
leisten  die  Kochsalzquellen,  die  erdigen  und 
alkalischen  Wässer  gute  Dienste,  indem  sie 
das  zähe  Secret  verflüssigen,  die  Expectoration 
befördern  und  eine  bessere  Chymification  her- 
beifuhren, dadurch  aber  auf  den  Nährboden 
der  Bacillen  einwirken  und  die  Ernährung 
heben. 

2.  S  y  p  h  i  1  i  s.  Wenn  wir  auch  in  den  Mineral- 
quellen ein  specifisches  Mittel  gegen  Syphilis 
nicht  besitzen,  so  haben  sich  doch  bei  Be- 
handlung dieses  Leidens  die  Schwefel-  und 
Jodquellen  erfahrungsgemäss  so  wirksam  ge- 
zeigt, dass  sie  von  jeher  mit  Vorliebe  auf- 
gesucht, und  dass  ganz  besonders  auch  chirur- 
gische Fälle  von  Syphilis,  also  svphilitische 
Geschwülste  und  Ertrankungen  rfer  Gelenke 
und  Knochen  mit  ihren  Folgezuständen,  wie 
Fisteln,  ülcerationen,  Knochenauftreibungen, 
Osteoporose  etc.,  ihnen  zugescliickt  wurden. 
Der  Nutzen  der  Schwefelbäder  und  besonders 
der  Schwefelthermen  besteht  hauptsächlich 
darin,  dass  sie  die  Haut  sehr  erweichen  und 
deren  Turgor  heben,  so  dass  bei  gleichzeitig 
mit  ihrem  Gebrauch  verbundener  Quecksilber- 
behandlung das  eingeriebene  Quecksilber  leich- 
ter in  sie  einzudringen  und  seine  Wirkung 
zu  entfalten  vermag.  Ausserdem  wird  durch 
die  Bäder  und  die  innerliche  Anwendung  der 
Schwefelwässer  der  Stoffumsatz  durch  die  Be- 
förderung der  Diurese  und  Diaphorese  an- 
geregt und  die  Hautthätigkeit  so  gehoben, 
dass  eine  erneute  Quecksilberbehandlung  mit 
Erfolg  wieder  vorgenommen  und  auch  längere 
Zeit  fortgesetzt  werden  kann.  Aehnlich 
wirken  die  jod-  und  schwefelhaltigen  Natron- 

?uellen,  die  sich  besonders  zur  Nachkur  eignen. 
st  durch  längere  Dauer  des  Leidens  und  der 
Kur  eine  Schwächung  der  Constitution  ein- 
getreten, so  empfiehlt  sich  der  Aufenthalt 
auf  dem  Lande ^  im  Gebirge,  am  Meer,  oder 
auch  eine  vorsichtige  Kaltwasserbehandlung 
und  der  Gebrauch  von  See-  und  Soolbädem. 
III.  Krankheiten  der  Hespirationsorgane. 
a)  Erkrankungen  der  Nasen-  und  Pha- 
ryngealschleimhaut.  Es  giebt  Fälle,  bei 
denen  trotz  zweckentsprechender  Localbehand- 
lung  entzündliche  Zustände  erst  dann  weichen, 
wenn   der  Allgemeinzustand  unter   dem  Ge- 
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brauch  einer  Heilquelle  gehoben  wird.  Die 
alkalischen  und  alkalisch-salinischen  Quellen 
sind  angezeigt,  wenn  gleichzeitig  Störungen 
der  Magen-  und  Darmverdauung  bestehen,  die 
Kochsalzquellen,  wenn  die  Kranken  eine  lym- 
phatisch-katarrhalische Constitution  und  Un- 
terleibsstockungen darbieten,  die  Schwefel- 
quellen, wenn  ein  Hämorrhoidalleiden  und 
f rosse  Reizbarkeit  der  Schleimhäute  vorliegt, 
»ewährt  haben  sich  auch  ganz  vorzüglich  Ci- 
halationskuren  mit  diesen  Wässern  und  unter 
Umständen  der  Aufentiialt  in  Luftkurorten 
mit  mehr  feuchter  Luft  und  an  der  See. 

b)  Chronisch  entzündliche  Zustände 
und  Verdichtungen  des  Lungengewe- 
bes in  Folge  von  Verletzungen  der  Lungen, 
£mph^sem,  wenn  es  nach  Verletzungen 
oder  Krankheiten,  die  einzelne  Theile  der 
Lunge  functionsunfähig  machen  und  dadurch 
andere  zu  grösserer  Anstrengung  veranlassen, 
entstanden  ist,  oder  wenn  es  bei  Missbildungen 
des  Thorax,  durch  die  die  Lunge  in  eine  Ibe- 
ständige  abnorme,  das  normale  Athmen  hin- 
dernde Lage  versetzt  ist,  sich  entwickelt  hat, 
und  pleuritische  Exsudate  und  Resi- 
duen derselben.  Bei  dem  ersteren  Leiden 
empfiehlt  sich  die  Versetzung  der  Kranken  in 
einen  anfänglich  nicht  zu  hoch  gelegenen 
Luftkurort  mit  mildem  EQima,  später  zur  Ab- 
härtung in  ein  Höhenklima  oder  an  die  See. 
Beim  Fortbestehen  katarrlialischer  Erschein- 
ungen leisten  die  alkalisch-salinischen  und 
die  kühleren  schwächeren  Kochsalzquellen, 
oder  auch  bei  gestörter  Verdauung  die  erdigen 
Quellen,  sowie  Kochsalzbäder  wegen  ihrer  die 
Aufsaugung  entzündlicher  Producte  fordern- 
den Wirkung  gute  Dienste.  Bei  Emphysem 
fuhren  Trinkkuren  von  allkalisch-muriatischen, 
alkalisch-erdigen  und  Kochsalzwässem  und  In- 
halationen mit  denselben  die  Lösung  zäher 
Secrete  herbei  und  erleichtem  dadurch  das 
Athmen.  Ge^en  Residuen  der  Pleuritis  haben 
sich  die  die  Resorption  am  meisten  anregen- 
den Soolbäder  und  zur  Ausdehnung  des  com- 
primirt  gewesenen  Lungengewebes  Inhalatio- 
nen und  der  Aufenthalt  in  einem  milden 
klimatischen  Kurort  gut  bewährt. 

rV.  Krankheiten  des  Herzens  und  Circu- 
lationsstörungen.  Fallen  diese  auch  mehr  in 
das  Gebiet  der  inneren  Medicin,  so  wird  doch 
auch  der  Chirurg  Öfter  auf  sie  Rücksicht  nehmen 
und  sie  vor  oder  nach  seinem  Eingreifen  Kur- 
orten überweisen  müssen.  Es  sei  daher  nur 
kurz  erwähnt,  dass  bei  Krankheiten  des  Herzens 
bisweilen  Trinkkuren  von  Kochsalz-  und  Bitter- 
wässern zur  Beseitigung  der  secundären  Stau- 
ungshyperämien in  den  Unterleibsorganen, 
von  alkaiisch-salinischen  Quellen  bei  Fettherz 
gute  Dienste  thun,  dass  die  kohlensauren  Sool- 
und  Stahlbäder  dadurch,  dass  sie  die  peripheren 
Gefasse  erweitern  und  dadurch  die  Arbeite- 
leistung des  Herzens  erleichtern,  dann  aber 
auch  tonisirend  auf  das  Herz  selbst  wirken, 
am  meisten  dazu  beitragen,  Kreislaufsstörungen 
zu  corrigiren  und  zu  compensiren,  dass  auch 
der  Aulenthalt  in  klimatischen  und  Terrain- 
kurorten, die  eine  mittlere  Höhenlage  und 
eine  mehr  inildcj  gleichmässig  trockene  Luft 
besitzen,  die  Triebkraft  des  Herzens  zu  er- 
höhen im  Stande  ist,  und  dass  bei  nervöser 
Erregbarkeit  des  Herzens  durch  den  Aufent- 


halt an  der  See,  im  Hochgebirge,  in  waldiger 
Sommerfrische,  sowie  durdi  künle  Wildbäder, 
Soolbäder  und  hydropathische  Proceduren  oft 
die  besten  Erfolge  erzielt  werden. 

V.  Krankheiten  der  Verdaunngsorgane. 
Von  Störungen  der  Magen-  und  Darmfunction 
ist  für  die  Chirurgen  jedenfalls  die  von  ihnen 
am  häufigsten  beobachtete  Stuhlträgheit, 
die  mit  den  Residuen  früherer  pathologischer 
Processe  des  Darms  und  seiner  Umgebung  in 
Verbindung  steht,  die  wichtigste.  Sie  kann 
durch  Narben  im  Darm  nach  Verletzungen, 
durch  entzündlich  exsudative  Zustände,  pento- 
nitische  Verklebungen,  Adhäsionen  des  Darms 
etc.  entstehen  und  erfordert  um  so  dringender 
dieFürsorge  fdr  regelmässige  und  leichte  ötuhl- 
entleerung,  als  jede  grössere  Stauung  hier  ge- 
fahrlich werden  kann.  Am  vortheimaftesten 
und  nachhaltigsten  wirken  die  milder  oder 
stärker  lazirenden  Quellen,  von  denen  unter 

fenauer  Berücksichtigung  des  vorliegenden 
'alles  bald  die  alkalisch-salinischen,  oder  die 
Kochsalzquellen,  bald  die  Schwefelwäsaer,  oder 
auch  salinische  Eisenwässer  zu  wählen  sind 
und  mit  deren  Gebrauch  Moorbäder,  Soolbäder, 
Schwefelschlammbäder  oder  hydropathische 
Proceduren  mit  grossem  Nutzen  verbunden 
werden. 

Von  weiteren  der  chirurgischen  Behandlung 
meist  anheimfallenden  Krankheiten  der  Ver- 
dauungsorgane sind  noch  die  Gallensteine 
zu  erwähnen.  Gegen  sie  erfreuen  sich  die 
alkalisch-sulfatischen  Quellen  des  grössten 
Rufes.  Sie  beseitigen  nicht  nur  noch  vorhandene 
kleine  Steine  una  Concremente,  indem  sie  die 
Gallenabsonderung  und  damit  auch  den  Druck 
im  Ductus  choledochus  steigern,  sondern  hindern 
auch  die  Entstehung  neuer  Steine,  indem 
durch  sie  jede  Gallenstauung  verhindert  und 
die  Bildung  von  gallensaurem  Natron,  dem 
Lösungsmittel  für  Cholestearin,  Farbstoffe  und 
Schleimepitlielien,  vermehrt  wird.  Auch  die 
warmen  Kochsalzquellen  üben  auf  die  \^er- 
dünnung  der  Galle  und  die  Entfernung  der 
Gallensteine  eine  günstige  Wirkung  aus. 

VI.  Krankheiten  des  uropoetischen  Sy- 
stems. Von  jeher  standen  bei  Katarrhen 
des  Nierenbeckens  und  der  Blase  die 
alkalischen  und  alkalisch-salinischen  Quellen, 
solange  Reizerscheinungen  vorliegen,  und  in 
späteren  Stadien  der  Krankheit,  wenn  die 
Reizerscheinungen  nachgelassen  haben  und 
starke  Schleimaosonderung  vorhanden  ist,  die 
erdigen  Wässer  im  besten  Ruf  und  haben  sich 
bis  neute  neben  der  localen  directen  Be- 
handlung der  Schleimhaut  der  Blase  am  besten 
bewährt.  —  Um  die  Bildung  von  Nieren- 
und  Blasensteinen  zu  verhindern,  dient  zu- 
nächst zur  Verdünnung  des  Urins  und  Aus- 
spülung der  Harnwege  reichliche  Flüssigkeits- 
zufuhr, sodann  bei  Neigung  zur  Hamsäure- 
und  Oxttlsäurebildung  der  Gebrauch  von  lithion- 
und  natronhaltigen  Wässern,  bei  Phosphat- 
steinen der  von  einfachen  Säuerlingen.  Zur 
Nachkur  sind  Bäder  (Akratothermen  bei  reiz- 
barer Blase,  Soolbäder  und  Kaltwasserkuren 
zur  Belebung  des  Stoffwechsels),  der  Aufenthalt 
an  der  See,  im  Gebirge  und  das  Trinken  von 
Eisenwässem  zu  emp^hlen. 

Vn.  Krankheiten  der  Sezualorgane.  Von 
Krankheitender  männlichen  Geschlechtsorgane 
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kommen  hauptsächlich  Anschwellung  und 
Verhärtung  der  Prostata  in  Frage.    Bei 
>teter  Berücksichtigung  der  ursächlichen  Mo- 
ment« werden  Soomäder,  besonders  die  jod- 
uod  bromhaltigen  oder  mit  Mutterlauge  ver- 
(setzten  die  Heilung  vortheilhaft  unterstützen. 
Weit  häufiger  fallen  Krankheiten  der  weib- 
lidiCD  Geschlechtsorgane  der  balneotherapeu- 
tüchen  Behandlung  anheim,   besonders  wenn 
es  sich  darum  handelt,  krankhafte  Producte 
exsudatiTer  oder  hyperplastischer  Natur  aus  den 
erkrankten  Organen  und  ihrer  Umgebung  zu 
entfernen,  wie  bei  der  chronischenMetritis« 
sowie  bei  Para-    und    Perimetritis.    Bei 
ckonischer  Metritis  jeden  Ursprungs  werden 
die  Soolbäder  die  erste  Rolle  spielen.    Durch 
sie  wird  nicht  nur  die   Resorption   gefördert 
and  die  Gebärmutter  zu  energischen  Contrac- 
tionen  angeregt,  sondern  auch  eine  Verminde- 
nine  der  ßlutmlie  des  Unterleibs  herbeigeführt. 
Ob  die  einfachen  Soolbäder,  oder  diejod-  und 
bromhaltigen,    oder    die    kohlensauren    Sool- 
thermen  zu  wählen  sind,   hängt  von  der  Con- 
fititation  der  Kranken  ab.    Auch   die    Moor- 
bäder und  bei  hochgradiger  Reizbarkeit  die 
Wildbider  und  Schwefeltnermen   leisten   oft 
epte  Dienste.     Zum    innerlichen    Gebrauch 
aienen  ziir  Unterstützung  der  Kur  bald  mehr 
die  einfachen  und  salinischen  Eisenwässer  bei 
anämischen  Kranken  mit  geschwächter  Ernäh- 
ninesthätigkeit  und  daniederliegendem  Tonus, 
bald  mehr  die  resolvirend  wirkenden  alkalisch- 
«^linischen,  bisweilen  auch  die  Kochsalz-  und 
BittenräMer.     Als    Nachkur   sind   bei    den 
mebt  sehr  geschwächten  und  nervösen  Patien- 
tinnen die  indifferenten   Bäder,   die   kohlen- 
sauren Stahlbäder,  Seebäder,  sowie  der  Auf- 
enthalt in  Wald-  und  Gebirgsluft  zu  empfehlen. 
Dorch  die  gleichen  Mittel  ist  bei  Para-  und 
Perimetritis  die  Resorption  der  Exsudate  an- 
*wtreben.     Ein  ^nstiger   Erfolg  ist   zu   er- 
warten, wenn  es  sich  noch  um  die  Aufsaugung 
^•^0  «erösen,  fibrinösen  oder  auch  eingedickten 
^''Jl'fen  Exsudaten  und  Exsudatresten  liandelt, 
Jährend   wir   in    Fällen,   wo   es    bereits    zur 
iiiodegewebs-  und  Narbenbildung  gekommen 
}^>  immerhin    noch   eine   Auflockerung    der 
'^enrachsungen  und  Stränge  und  eine  Besse- 
J°°?  der  fast  nie  fehlenden  Endometritis  und 
r^. durch  diese   hervorgerufenen    Schmerzen 
^'chen  und  dadurch  die  Kranken  zur  Vor- 
T^r^^  weiterer  chirurgischer  Eingriffe  geeig- 
imJ*"    machen   können.   —   Unter    den    Neu- 
J^^^Hgen  der  Gebärmutter  sind  es   nur   die 
y^Uie,  die  beim  Gebrauche  von  Moor-,  Sool- 
•  ?   disenbädem  günstig  beeinflusst  werden, 
Und  **^  die  profusen  Metrorrhagien  nachlassen 
^     auch   oisweilen  eine  Abnahme  der  Ge- 

Y?^r^l«t  zu  bemerken  ist. 
^^ri.  Krankheiten  des  Nervensystenis. 
^j^-^eiten  des  Gehirns  und  des  Rücken- 
^''•^s,  welche  eine  Badekur  erfordern,  bilden 
jj^^ien  Chirurgen  selten  das  Object  der  Be- 
JJ^^lung.  Am  häufigsten  dürften  ihn  Stör- 
s^ti  der  Gehirn-  und  Rückenmarksfunction 
jj/^^üatischer  Natur  veranlassen,  solche  Pa- 
Jr^'^^n  in  die  für  sie  indicirten  Wildbäder 
rj^  Thermalsoolbäder  zu  schicken,  sie  unter 
j^^tänden  auch  von  den  Resorbentien ,  den 
^l^^ässem,  oder  den  roborirenden  Eisen- 
^^^±m  Gebrauch  machen  zu  lassen. 


Weit  häufiger  wird  er  bei  Neuritis,  Neural- 
gie und  Lähmungen,  die  durch  Verletzungen, 
bezw.  Quetschungen,  oder  durch  Druck  von 
Callusmassen ,  Exostosen,  destruirende  Pro- 
cesse  an  den  Knochen,  Entzündungen  der 
Sehnenscheiden  und  der  Gelenke,  Gescliwülste 
etc.  bedingt  sind  und  durch  chirurgischen 
Eingriff  und  Elektricität  nicht  beseitigt  wur- 
den, sich  veranlasst  fühlen,  die  Hülfe  der 
Bäder  in  Anspruch  zu  nehmen.  Sehr  wohl- 
thätig  wirken  bei  solchen  Neuralgien  die 
Wild-,  die  warmen  Sool-  und  Moorbader  und, 
wenn  sie  auf  Rheumatismus  der  Muskel- 
scheiden beruhen,  die  heissen  Schwefelquellen, 
Thermalsoolbäder  und  Sandbäder.  Bei  Lähm- 
ungen gehören  die  Bäder  zu  den  wichtigsten 
antiparalytischen  Mitteln  und  zwar  die  Wild- 
bäder, wenn  der  ursprüngliche  Kranhkeits- 
zustand  schon  einige  Zeit  zur  Ruhe  gekommen 
ist,  aber  immer  noch  der  Eintritt  von  Reiz- 
zuständen zu  befürchten  ist,  die  kohlensauren 
Soolthermen,  wenn  die  Lähmung  älter  ist, 
keine  Reizerscheinungen  mehr  zu  befürchten 
sind  und  die  indifferenten  Bäder  nicht  an- 
schlagen wollen,  die  heissen  Sool-,  Moor-, 
russischen  Dampfbäder  und  Kaltwasserkuren 
bei  allen  rheumatischen  und  peripheren  Lähm- 
mungen  mit  Entartungsreaction. 

IX.  Krankheiten  des  Bewegungsappa- 
rates.  Der  chronische  Muskel-  und  Ge- 
lenkrheumatismus erfordert  vor  Allem  die 
äussere  Anwendung  der  Wärme  und  die  Be- 
thätigung  der  Haut  zur  Erzeugung  reichlicher 
Schweisssecretion.  Alle  diesen  thermischen 
Reiz  hervorrufenden  Mineralwassergruppen, 
wie  die  Schwefelthermen,  die  Soolbäder,  die 
kohlensauren  Soolthermen,  die  alkalischen 
oder  erdigen  Thermen,  die  Moor-  und  Schlamm- 
bäder, die  Dampf-  und  Sandbäder,  hvdro- 
pathische  Einwictelungen  etc.  werden  äaher 
günstige  Erfolge  aufzuweisen  haben  und  die 
Anfalle  zu  tilgen  im  Stande  sein.  Zur  Ver- 
hütung ihrer  Wiederkehr  dient  die  Abhärtung 
der  Haut,  die  durch  Kaltwasserkuren,  See- 
bäder, Aufenthalt  im  Hochgebirge  oder  an 
der  See  erzielt  wird,  aber  erst  nach  vollstän- 
digem Ablauf  aller  entzündlicher  Erscheinun- 
gen vorgenommen  werden  darf 

Gilt  es,  seröse  oder  blutige  Ergüsse  in  den 
Gelenken,  die  nicht  rheumatischer  Natur, 
auch  nicht  die  Folge  der  bereits  besprocheneu 
Constitutionsanomalien,  sondern  durch  die 
Einwirkung  einer  Gewalt,  durch  Luxation, 
durcli  Knoclienbrüche  etc.  entstanden  sind, 
zu  beseitififcn  und  vollständige  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  wieder  herzustellen,  so  werden 
ebenfalls  die  Soolbäder  und  die  Thermalbäder 
am  meisten  dazu  beitragen,  die  Ergüsse  zur 
Resorption  zu  bringen,  die  Verdickung  der 
Gelenkmembran  zu  beseitigen,  der  immer  von 
neuem  sich  einstellenden  r annu^bildunp  vor- 
zubeugen und  die  Beweglichkeit  dos  Gelenkes 
herbeizufuhren.  Ebenso  werden  bei  primärer 
Entzündung  der  Knochen  und  Knociienhaut, 
mag  dieselbe  im  Anschlnss  an  ein  Trauma, 
oder  nach  Erkrankungen  der  Haut,  wie  z.  B. 
nach  einem  in  die  Tiefe  gehenden  Fuss- 
geschwür,  oder  durch  sonst  eine  bisweilen 
nicht  zu  ermittelnde  Ursa<'lie  entstanden  sein, 
von  dem  Gebrauche  der  Sool-,  Schwefel-  und 
Thermalbäder  die  besten  Erfolge  zu  erwarten 
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sein.  Auch  die  nach  Fracturen  der  Knochen, 
SchuBSWunden  und  sonstigen  Traumen  zurück- 
bleibenden Anschwellungen,  Lähmungen,  Con- 
tracturen  und  Neuralgien  werden  durch  letz- 
tere in  Verbindung  mit  Elektricität  und 
Massage  günstig  beeinflusst.  Die  nach  Trauma 
bisweilen  eintretende  allgemeine  Reizbarkeit 
des  gesammten  Nervensystems  erfordert  eine 
Kaltwasser-  oder  klimatische  Behandlung,  oder 
auch  die  Anwendung  der  Eisen-  und  Eisen- 
moorbäder. Wagner. 

Bftndemaht  s.  Gelenkverletzungen. 

Bänderzerreissnn^en  s.  Gelenkverletzungen. 

Bandscheiben  s.  Wirbelsäule. 

Baracken  bilden  den  Ueber^ang  zwischen 
den  von  Alters  her  gebräuchlichen  Zelten 
und  den  festen  Wohnhäusern ;  sie  haben  jene 
überall  verdrängt,  wo  es  sich  um  die  Noth- 
wendigkeit  schnell  herzurichtender  und  schnell 
abzubrechender  Unterkunftsräume  handelt  und 
wo  die  Aufstellung  von  Baracken  überhaupt 
möglich  ist.  Wo  das  Material  dazu  aus  irgend 
einem  Grunde  fehlt,  und  wo  bei  dringendem 
Bedarf  nicht  auf  die  Herbeischaffung  desselben 

fewartet  werden  kann,  wird  man  vorläufig  die 
leite  aufschlagen,  die  aber  nur  bei  gutem  und 
glei(^hmäs8igem    Wetter   von   Gesunden    und 
Kranken  längere  Zeit  ohne  Nachtheil  benutzt 
werden  können.    Damit  ist   gesagt,   dass  die 
Baracken  gewisse,  den  Zelten  anhaftende  Fehler 
und  Gefahren  weni^tens  in  geringerem  Maasse 
oder  gar  nicht  besitzen.    Man  muss  allerdings 
einen    Unterschied    machen    zwischen    festen 
Baracken  und  den  leichten,  aus  einem  Holz- 
gerüst  uud   Zeugwänden   bestehenden    soge- 
nannten Zeltbaracken,  die  vor  den  Zelten  nur 
den  Vorzug  haben,  dass  sie  bei  stürmischem 
Wetter  nicht  so  leicht  umgeweht  werden,  wie 
diese,  und  doch  eine  bessere  Ventilation  ge- 
statten.     Gegen    Regengüsse    und    heftigere 
Temperaturschwankungen  bieten  sie  aber  auch 
nur   einen  unvollkommenen  Schutz.     Das  ist 
schon  besser   bei  der   bis  in  die  neueste  Zeit 
allgemein  gebräuchlichen  Holzbaracke  in  ihren 
zahlreichen  Constructionen ;  auf  gutem  Unter- 
gründe richtig  aufgebaut,  kann  sie  sehr  w^ohl 
auch   für  längere  Zeit   als  Wohnung  für  Ge- 
sunde und  Kranke  dienen.    Steht  sie  auf  ge- 
mauertem und  cementirtem  Boden,  mit  Fen- 
stern, doppelten  Wänden  und  guten  Heizvor- 
richtungen,   dann  verdient  sie  eigentlich  den 
Namen  Baracke  nicht  mehr:  sie  ist  dann  ein 
Holzhaus,   bei   dem  vielleicht  nur  der  Dach- 
reiter noch  an  die  alte  Baracke  erinnert.    Be- 
sonderer Erwähnung  werth  sind  zwei  moderne 
Arten,   die   Dock  er' sehen   Baracken,   deren 
Wände  aus  Filzpappe  bestehen,   und   die   in 
den  letzten  Jahren  vielfach   in  Gebrauch  ge- 
nommenen   Wellblechbaracken.       Diese 
sind  gewiss  haltbarer,  haben  aber  den  Nach- 
theil, dass  sie  die  Schwankungen  der  Aussen- 
temperatur  viel  leichter  und  schneller  auf  den 
Innen  räum  übertrafen  und  dass  sie  eine  aus- 
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iebige  Lüftung  viel  weniger  gestatten,  als  die 
)öcKer's('hen   Baracken,    bei 


denen  grosse 
Theile  der  Seitenwaiid  nach  Art  eines  Zelt- 
daches hochgeschlagen  werden  können.  Sie 
bedürfen  ausnerdem  ilirer  Scliwere  wegen  fast 
immer  eines  festen  Unterbaues  und  zeigen  bei 
ungleicher  Belastung  nicht  selten  geringe  Ver- 
biegungen,  die  aber  genügen,  um  die  Schluss- 


fahigkeit  der  Fenster  und  Thüren  zu  stören. 
Trotzdem  sind  sie  zur  Unterbringung  von 
Truppentheilen,  für  die  noch  keine  Kasernen 
gebaut  waren,  jetzt  vielfach  in  Gebranch,  ohne 
dass  trotz  vieler  Klagen  über  die  drückende 
Schwüle  an  heissen  Tagen  und  die  schwierige, 
ausserdem  sehr  kostspielige  Heizung  im  Winter 
besondere  Nachtheile  für  die  Gesundheit  der 
Bewohner  dabei  nachgewiesen  wären. 

Zeltbaracken    und    einfache    Holzbaracken 
können  oft  improvisirt  werden,  wenn  man  nur 
Stangen  und  Bretter  herbeischaffen  und  über  ein 
paar  geschickte  Leute  verfügen  kann .  Sie  kön  nen 
dann,  ähnlich  den  Zelten,  mindestens  so  lange 
in  Gebrauch   bleiben,   bis   die  vorräthig   ge- 
haltenen transportablen  Baracken,  unter  denen 
vorläufig  noch  die  Dock  er 'sehen  den  ersten 
Platz  einnehmen,  angekommen  sind.    Bei  der 
Aufstellung  sind  die  allgemein  gültigen  hygie- 
nischen   Segeln    zu    befolgen;    Untergrund, 
Wasserverhältnisse ,    Lage ,  ^immelsricntu  ng, 
Umgebung,    herrschende   Windrichtung   sind 
dabei   zu  berücksichtigen,   wenn   der  Zweck, 
im   Frieden    damit   für    die    schnelle   Unter- 
bringung zahlreiclier  Mannschaften   oder  bei 
Epidemien    für    schnelle   Erh(")hung    der   Be- 
legungszahl der  Lazarethe  und  im  Kriege  für 
die  ausgiebige  Krankenzerstreuung  zu  sorgen, 
erfüllt  werden  soll.    Man  hat  grosse  Truppen- 
körper in  Baracken  untergebracnt  (B aracK  e n  - 
lager)   und  Lazaretlie  für  mehrere  Tausende 
von   Verwundeten    und    Kranken    damit    er- 
richtet   (Barackenlazareth);     in    stabilen 
Lazaretheu   hat   man  zur  Unterbringung  von 
Kranken,   die   an   ansteckenden  Krankheit<»n 
leiden,  besondere  Isolirbaracken.    Für  die 
Feldlazarethbaracke  der  deutschen  Armee 
giebt  die  Kriegssanitätsordnung  ausführliche 
Vorschriften.    Ein   Balkenrahnien   mit  Fuss- 
boden  wird  auf  gemauerten,  oder  im  Nothfall 
durch    festgestampften    Kies    oder    Kohlen- 
schlacke  gefestigten  Boden  aufgelegt  und  an 
ihm   das  Balkengerüst,    das   die   Seiten  wand 
bildet    und    das    Dach    mit   dem    Dachreiter 
trägt,  befestigt.     Dachziegelartig  angenagelte 
Bretter  dienen  zum  Abscnluss  der  Wände,  in 
denen  10  Fenster  und  an  jeder  Giebelseite  je 
eine  grosse  Thür  angebracht  ist.  —  Schon  in 
der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  hat  man  zur 
Unterbringung  von  Kranken  und  Verwundeten 
in  den  zahlreiclien  blutigen  Kriegen  jener  Zeit 
gelegentlich   die  Herstellung  einfacher  Holz- 
schuppen    empfohlen;     die    Noth wendigkeit, 
schnell  für  eine  grosse  Zahl  von  Lagerst^llen 
zu    sorgen,    die   Erfahrung,    dass    in    diesen 
leichten,  luftigen  Lazarethen  die  Erfolge  der 
ärztlichen  Behandlung  viel  besser  waren,   als 
in    den   noch   dazu  oft   überfüllten  alten  Ge- 
bäuden,  Schulen,   Kirchen   u.  s.  w.,   führten 
dazu.    In  Wien  wurde  1788  ein  bewegliches, 
d.   h.   aus  Holz   gebautes   und   zusammenzu- 
legendes militärisches  Krankenspital  zum  Ge- 
brauch der  Armee  in  Ungarn  bei  dem  bevor- 
stehenden Türkenkriege  erbaut;   auch  in  den 
Napoleonischen  Kriegen  wurden  häufig  grosse 
Banickenlazarethe,   z.  Th.   aus  2  Etagen   be- 
stehend, erriclitet;  ebenso  in  Algier,  im  Krim- 
kriege,   besonders    aber    im    amerikanischen 
Secessionskriege,   in  dem  das  Pavillonsystem 
in  einer  grossen  Zahl  ausgedehnter  Baracken- 
lazarethe   zur   Geltung   kam.     Im   Feldzuge 
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1866  wurde  zum  ersten  Mal  in  ausgiebiger 
Weise  von  den  improvisirten ,  z.  Th.  mit  Be- 
nuttung  von  Waeen,  offenen  Hallen,  Kegel- 
bthnen  o.  s.  w.  nergestellten  Baracken  Ge- 
braoch  gemacht.  Die  grossen  Fortschritte  der 
Technik  und  Industrie  haben  die  Verwend- 
btrkeit  der  tx^ansportablen  Baracken  bei  Epi- 
demien und  im  Kriege  seitdem  so  gefordert, 
das8  sie  einen  wichtigen  Theil  der  Kranken- 
Tereorgong  im  Frieden  und  im  Kriege  bilden. 

A.  Köhler. 

Barbidosbelii  s.  Lepra. 

Barlow'tehe  Krankheit  (infantiler  Scorbut). 
Barlow  giebt  von  der  Krankheit,  welche 
seinen  Namen  trä?t,  folgende  Definition: 

J)er  infantile  Scorbut  ist  eine  Affection, 
▼eiche  durch  eine  ausgesprochene  Anämie 
nnd  heftige  Schmerzen  in  den  Knochen  charak- 
terisirt  ist.  Anatomisch  ist  die  Krankheit 
wesentlich  charakterisirt  durch  die  Gegenwart 
Ton  snbperiostalen  Blutergüssen,  welche  haupt- 
sächlich um  die  Knochen  der  unteren  Extre- 
mitäten hemm  ihren  Sitz  haben.  Während 
der  Zeit,  welche  der  Dentition  vorausgeht, 
könpen  die  Blutungen  ausschliesslich  sub- 
periostale sein;  aber  nach  dem  Erscheinen 
der  Zähne  findet  man  wie  in  dem  Scorbut  der 
Eiwachsenen  Ekchymosen  am  Zahnfleisch, 
doch  sind  letztere  gewöhnlich  wenig  wichtig. 
Wm  den  infantilen  Scorbut  von  den  anderen 
Anämien  unterscheidet,  ist  der  unmittelbare 
Stillstand  der  Krankheit  unter  dem  Einfluss 
von  frischer  Milch,  von  Gemüsesaft  und  von 
frwchen  Früchten." 

Während  also  Barlow  und  mit  ihm  die 
Mehrzahl  der  franzosischen  Autoren  die 
Krankheit  als  Scorbut  auffassen,  halten  An- 
dere, so  besonders  Hirschsprung,  Fürst, 
dieselbe  für  eine  hämorrhagische  Varietät  der 
Rhachitis,  und  auch  Nauwerck,  welcher  mit 
Schödel  die  genauesten  Sectionen  und  mikro- 
skopischen Untersuchungen  gemacht  hat,  be- 
tont den  engen  Zusammenhang  mit  Rhachitis. 
J^ach  Nauwerck  bildet  den  Kernpunkt  des 
Leidens  eine  Hemmung  der  normalen  Ossifi- 
^tion  bei  fortdauernder  Resorption  des  fertigen 
Knoihens.  Meint  beschränkt  sich  der  Vor- 
?*D?  auf  die  Diaphysenenden ;  in  diesem 
n^aerwerthig  gebildeten  Bereich  erfolgen  Zu- 
Mmmenbrüche,  die  zu  Einkeilungen  von 
^piphyse  und  Diaphyse,  zu  Infractionen  und 
xnicturen  mit  zum  Theil  gewaltigen  Ver- 
8<^hiebunffen  fuhren  und  ihrerseits  Blutungen 
hervorrufen  oder  vorhandene  vermehren 
tonnen.  Mit  der  Ossificationsstörung  geht 
^  Atrophie  des  Markes  einher,  welches  die 
^haffenheit  des  lymphoiden  mehr  und  mehr 

verliert  und  dem  gallertigen  Mark  ähnlich 
inrd.  6  6 

Trotz  der  jrewichtigen  Gründe,  welche  Nau- 
werck für  eine  enge  Beziehung  mit  Rhachitis 
vorbringt,  kann  ich  mich  seiner  Auffassung 
^cht  recht  anschliessen.  Die  Rhachitis  ist  eine 
^"üikheit  der  Armen,  die  Barlow'sche 
^"^kheit  wird  mehr  bei  Kindern  wohlhabender 
^amilien  beobachtet.  In  Ländern,  in  welchen 
?*^iti8  ausserordentlich  verbreitet  ist,  ist 
°*rlo wasche  Krankheit  sehr  selten,  so  in  der 
j^^eiz,  wo  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  von 
'**How 'scher  Kraukheit  bis  jetzt  beobachtet 
Worden  sind.    In  mehreren  Fällen  wurden  bei 


der  Autopsie  keine  Zeichen  von  Rhachitis  ge- 
funden, in  anderen  äusserst  geringfQgige. 
Nach  der  amerikanichen  Sammelforschung  war 
Rhachitis  in  188  von  340  Fällen  vorhanden, 
darunter  in  72  Fällen  leichte  Rhachitis,  in 
64  Fällen  ausgesprochene  Rhachitis,  in  12  Fällen 
war  der  Grad  nicht  angegeben. 

Die  Krankheit  tritt  fast  nur  im  Alter  von 
5  —  18  Monaten  auf.  Meist  sind  es  Kinder 
von  in  guten  Verhältnissen  lebenden  Familien, 
welche  längere  Zeit  ausschliesslich  mit  künst- 
lichen Nährproducten  oder  zu  weit  gehenden 
Milchverdünnungen  ernährt  wurden.  Von 
mehreren  Seiten  wird  das  Sterilisiren  der  Milch 
beschuldigt,  letzteres  kann  ich  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  bestätigen. 

Aetiologisch  ist  zweifellos  die  Art  der  Er- 
nährung das  Maassgebende,  und  besonders 
schädlich  sind  die  künstlichen  Nährpräparate, 
mit  denen  der  Markt  heutzutage  überschwemmt 
ist.  Die  Barlow'sche  Krankheit  ist  dement- 
sprechend eine  moderne  Krankheit.  Barlow 
und  Netter  schreiben  der  frischen  Milch 
direct  antisttorbutische  Eigenschaften  zu. 

Der  Beginn  der  Krankheit  ist  im  Ganzen 
ein  brüsker.  Das  Hervorstechendste  ist  die 
ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit  der  un- 
teren Extremitäten,  oft  auch  der  oberen.  Die 
Kinder  fürchten  sich  vor  der  geringsten  Be- 
wegung und  liegen  wie  gelähmt  da.  Die  ge- 
ringste Bewe^ng  oder  die  leiseste  Berührung 
erzeugen  heftigen  Schmerz.  Bei  der  Palpation 
findet  man  an  Ober-  und  Unterschenkeln  tiefe 
Anschwellungen  im  Zusammenhang  mit  dem 
Knochen;  ähnliche  Anschwellungen  können 
sich  finden  an  den  oberen  F/Xtremi täten,  sowie 
am  Thorax  in  der  Nähe  der  Verbindungs- 
stelle der  Knorpel  und  Knochen,  wobei  Stern  um 
und  Knorpel  eingesunken  erscheinen.  Die 
Skelettheile  des  Stammes  sind  seltener  be- 
fallen. Mehrfach  wurde  einseitiger  oder  dop- 
pelseitiger Exophthaluuis  beobachtet  durch 
Blutung  in  den  liinteren  Theil  der  Orbita. 
Sind  schon  Zähne  vorhanden,  so  findet  man 
das  Zahnfleisch  um  die  Zähne  herum  blutig 
suti'undirt;  sind  noch  keine  Zähne  vorhanden, 
so  fehlen  Veränderungen.  In  schwereren  Fällen 
werden  Nierenblutungen  beobachtet. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  Erscheinungen 
geht  eine  schwere  Anämie.  Fieber  fehlt  oder 
es  bestehen  nur  ganz  leicht«  Fieberbeweguugen. 
Der  Allgemeinzustand  verschlechtert  sich  nach 
und  nach,  Verdauungsstörungen  stellen  sich 
ein,  und  wenn  nicht  eine  entsprechende  Be- 
handlung eingeleitet  wird,  so  Kann  der  Tod 
rasch  und  unerwartet  oder  auch  erst  nach 
Monaten,  meist  infolge  einer  intercurrenten 
Krankheit  (Pneumonie  etc.)  eintreten. 

Die  Dia,gno8e  ist  bei  der  ausgebildeten 
Krankheit  wohl  leicht  zu  stellen;  doch  sind 
Irrthümer  schon  oft  vorgekommen.  Die  Osteo- 
chondritis syphilitica  (syphilitische  Pseudo- 
paralyse) bietet  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
ledocn  tritt  sie  meist  in  früherem  Alter  auf, 
localisirt  sich  meist  an  den  oberen  Extremi- 
täten und  es  bestehen  daneben  andere  Zeichen 
von  Syphilis.  Acute  Osteomyelitis  tritt  mit 
hohem  Fieber  auf  und  führt  gewöhnlich  bald 
zu  Eiterung.  In  einem  Fall  wurde  ein  Sarkom 
des  Femur  diagnosticirt,  in  einem  weiteren  Fall 
hatte    eine    retrobulbäre   Blutung   die   Fehl- 
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diagnose  ,,Sarkom  des  Augapfels"  veranlasst; 
die  SchwelluDg  des  Zahnfleisches  wurde  fiir 
Sarkom  derGingiva  gehalten.  Vorderartigen 
Irrthümem  sichert  wohl  die  Multiplicität  der 
Localisation ;  besonderer  Werth  dfürfte  auch 
den  anamnestischen  Erhebungen  zukommen. 
Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Er- 
nährungsweise sofort  zu  ändern  und  an  die 
Stelle  der  künstlichen  Nährpräparate  frische, 
wenig  oder  nicht  verdünnte  Mdch  zu  setzen 
mit  Beifügung  von  Kartoffelbrei  oder  bei  etwas 
älteren  Kindern  auch  von  anderen  frischen  Ge- 
müsen. Auch  kann  man  frischen  Fleischsaft 
geben,  Bar  low  empfiehlt  daneben  Fruchtsäfte. 
Eine  eingreifende  Localbehandlung  ist 
nicht  nöthig,  blutige  chirurgische  Eingriffe 
stiften  nur  Schaden.  Die  kranken  Extre- 
mitäten müssen  gut  gelagert  und  die 
Kinder  dürfen  wegen  der  Gefahr  spontaner 
Fracturen  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  be- 
wegt werden.  Bäder  sind  schon  wegen  der 
damit  verbundenen  Bewegung  zu  vermeiden, 
ebenso  Massage  während  der  acuten  Krank- 
heitsperiode. Das  Resultat  der  Nahrungs- 
änderung ist  meist  ein  ganz  auffälliges.  Die 
Kinder,  welche  die  neue  Nahrung  mit  förm- 
licher Gier  zu  sich  nehmen,  werden  sehr  bald 
ruhiger  und  der  Allgemeinzustand  bessert  sich 
in  wenigen  Tagen.  Die  subperiostalen  Schwell- 
ungen nehmen  ab  und  werden  viel  weniger 
druckempfindlich,  Blutungen  am  Zahnfleisch 
gehen  rasch  zurück.  Stooss. 

Bartfeldf  Ungarn.  12  alkali seh- mu riatische 
Eisenquellen  und  1  Schwefelquelle.  In  die: 
Anämie,  Chlorose,  Frauenkrankheiten,  Ver- 
dauungskrankheiten, Blasen  kat.        Wagner. 

Bartholinitis.  Die  Bartholini'sche  Drüse 
ist  etwa  2  cm  lang,  gelappt  und  mündet  dicht 
vor  der  Mitte  des  Hymens  (Sitz  der  weib- 
lichen Pollutionen).  Entzündungen  der  Drüse 
werden  meist  durch  gonorrhoische  Infection 
hervorgerufen.  Abscedirungen  kommen  am 
Aus  führungsgange  und  an  der  Drüse  selbst 
und  deren  Umgebung  vor.  Die  Perforation 
der  Drüsenabscesse  erfolgt  an  der  Innenfläche 
des  Labium  majus,  doch  kann  auch  der  Durch- 
bruch nach  dem  Rectum  und  nach  aussen 
erfolgen  (Fistula  recto-vulvaris). 

Diagnose.  Der  Sitz  der  Anschwellung  in 
der  mittleren  und  hinteren  Hälfte  des  Labium 
majus  event.  mit  Fluctuation  ist  charakteri- 
stisch. Verwechselungen  könnten  mitHemia 
labialis  posterior,  mit  Haematoma  vulvae, 
naravaginalen  und  prärectalen  Abscesaen  vor- 
Kommen. 

Therapie.  Bei  Entzündungen  ist  Eis,  Blei- 
wasser etc.  anzuwenden,  bei  Abscedirung  und 
Oystenbildung  Incision  oder  besser  voll- 
kommene Exstirpation  der  Drüse  vorzunehmen. 

J.  A.  Amann. 

Basedow'sche  Kranlcheit.  Geschichte : 
Trotz  der  vielen  Namen,  welche  die  Krank- 
heit infolge  der  in  der  älteren  Literatur  auf- 
gefundenen Beschreibungen  erhalten  hat,  ist 
der  auf  Hirscli's  Vorschlag  seit  1858  gebräuch- 
liche Name  deshalb  der  am  meisten  be- 
gründete, weil  v.  Basedow  als  der  Erste  eine 
abgegrenzte  Beschreibung  der  Krankheit  ge- 
geben hat  und  namentlich  ihre  3  Hauptsym- 
ptome, zur  Schaffung  eines  charakteristischen 
Krankheitsbildes,  hervorgehoben  hat.    Nichts- 


destoweniger haben  Autoren  wie  Parry  1786, 
Feajani  1802,  Graves  1835,  Marsh  1841, 
Charcot  1856  wesentliche  Förderung  für  die 
Pathogenese  der  Krankheit  gebracht  Schon 
lange  vor  den  Publicationen  dieser  Autoren 
flnden  sich,  nach  Buschan,  in  älteren  Lehr- 
büchern Symptome  der  Krankheit  aufgezeich- 
net. Wollen  wir  jedoch  und  dies  ist  doch 
wohl  bis  jetzt  bei  nüchterner  Betrachtung  der 
Thatsachen  kaum  zweifelhaft,  die  Basedow- 
symptome als  Ausdruck  einer  bestimmten 
JEtrankheit  ansehen,  so  können  wir  den  Be- 
schreibungen von  Struma  mit  Tachycardie 
oder  Herzkrankheit  oder  mit  nervösen  Sym- 
ptomen nicht  diejenige  Bedeutung  beimessen, 
wie  der  Beschreibung  v.  Basedow* s,  der  zu- 
gleich einen  Erklärungsversuch  für  das  Auftreten 
von  Struma  mit  Tacnycardie  und  Exophthal- 
mus gegeben  hat.  Deshalb  sind  denn  auch 
Namen,  wie  Goitre  exophthalmique,  exopthal- 
mic  goitre,  Gozzo  esoftalmico,  Glotzaugen- 
Kachexie,  Cachexie  ophthalmique,  Exophtnal- 
mia  strumosa,  Morbo  di  Feajani,  Graves  oisease, 
nicht  so  bezeichnend.  Für  die  Geschichte  der 
Krankheit  ist  noch  von  Bedeutung  ausser  der 
bis  heute  sich  fabelhaft  vermehrenden  Litera- 
tur, in  der  schon  Sattler  1880  274  Aufzeich- 
nungen, Buschan  1894  755  fand  und  wir  bis 
heute  1397  verzeichnen  konnten,  dass  sich 
lange  Zeit  hauptsächlich  die  Nervenärzte  mit 
der  Krankheit  beschäftigten,  jiachdem  die 
Pathogenese  v.  Basedow^  als  nicht  zutreflend 
erkannt  und  die  Mittheilung  stets  neuer  Fälle 
und  neuer  Symptome  der  Krankheit  auf  das 
Nervensystem  hinwies.  Schon  1853  wurde 
die    Krankheit    als    vom    Sympathicus    aus- 

fehend  bezeichnet  von  Koben,  dem  bald  in 
'rankreich  und  überall  zahlreiche  Anhänger 
zufielen,  und  dessen  Auffassung  die  Experi- 
mente Claude  Bernard's  und  Boddaert's 
1860  und  1875  bestätigten.  Bis  heute  lässt 
sich  die  Theorie  nicht  aus  dem  Wege  schaffen 
und  erhält  im  Gegentheil  stets  neue  Stütz- 
punkte, und  sie  wird  wohl  so  lange  der  Er- 
ledigung harren,  bis  wir  über  das  sympathische 
Nervensystem  und  seine  physiologische  Be- 
deutung aufgeklärt  sind.  1874  wurde  die 
Krankheit  in  die  Medulla  oblongata  verlegt  von 
F^reol  und  vielen  Franzosen,  und  Fi  lehne, 
Durdufi  und  Bienfait  unterstützten  diese 
Annahme  experimentell  1879.  Schon  Charcot 
dachte  an  einen  noch  centraleren  Sitz  der 
Krankheit,  den  aber  erst  Gros  1884  unter 
dem  Namen  allgemeine  Neurose  aussprach 
und  dem  Buschan  1894  das  Wort  sprach. 
Die  Annahme  Sattler's  1880,  welcher  eine  Er- 
krankung von  Vagus  und  Sympathicus  mit 
ihren  Centren  als  Ursache  der  Krankheit  er- 
klärte, verdient  noch  besonderer  Erwähnung. 
Nach  der  Erkenntniss  der  Bedeutung  der 
Schilddrüse  für  den  menschlichen  Organismus 
(Kocher  1883)  wurdÄ  wohl  zur  selben  Zeit  an 
verschiedenen  Orten  der  Gedanke  wachgerufen, 
diiss  möglicherweise  der  Schilddrüsenerkrank- 
ung eine  grössere  Bedeutung  bei  der  Base- 
do  waschen  Krankheit  zukomme.  Greenfield, 
Johnston  1883,  Rehn  1884,  Horsiey  1885, 
Eulenburg,  Gauthier,  Möbius  1886  fass- 
ten  zuerst  den  Gedanken  in  Theorien,  und 
V.  Cyon  gab  ihr  auf  Grund  chemisch-physio- 
logischer Experimente  einen  bedeutenden  Halt^ 
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Qod  die    zahlreichen   Erfahningen    mit    den  \  nur,   aber  allerdings  auch  bei  den  geringsten 


Operationen  an  der  Basedow-  Stnima  verschafifen 
ihr  stets  neue  Anhanger. 

SymptomatolofipLe.  Struma:  Die  Schild- 
drüse ist  bei  Basedow'scher  Krankheit  stets 
erkrankt  Das  Charakteristische  der  Basedow- 
Stmma  besteht  in  ihrer  Vascuiarisation,  d.  h. 
io  der  abnormen  Entwicklung  der  Schild- 
dräsengefasse,  und  zwar  hauptsächlich  der 
Arterien,  und  in  dem  ^ssen  JBlutgehalt  der 


Anstrengungen  und  Gemüthserregungen  auf- 
tretende Tacnycardie.  Die  Frequenz  des  Pulses 
geht  bis  zu  200  Schlägen  in  der  Minute,  selten 
noch  höher.  Die  Qualität  ist  nicht  wesentlich 
verändert,  der  Puls  ist  jedoch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  klein,  im  Sphygmogranmi 
zeigt  sich  der  aufsteigende  Schenkel  sehr  oft 
steu,  der  absteigende  schwankt  sehr.  Asys- 
tolie  und  Angina  pectoris  werden  ab  und  zu 


Drm.  Die  Vascularisation  macht  sich  klinisch  :  beobachtet, 
eeltend  durch  die  Geräusche,  die  sowohl  über  Das  ganze  Gefässsystem  ist  erkrankt, 
der  Struma  als  hauptsächlich  über  den  Ge-  |  In  ausgesprochenen  Fällen  hnden  sich  starke 
fassen  hörbar  sind.  In  exquisiten  Fällen  int  i  Pulsation ,  auscu Itatorische  Erscheinunj^en 
fühlbares  Schwirren  über  Drüse  und  Gefassen    (Gerhardt,  Friedrich),  Capillarpuls,  Milz- 


vorhanden.  Diese  abnorme,  allein  fiir  die 
Krankheit  charakteristische  Vascularisation 
kann  hinzutreten   zu  einer  vordem  normalen 


und  Leberpuls  (selten),  Netzhautarterienjpuls 
(Becker)  eüenfalls  sehr  selten.  Ziemlich  häufig 
sind  Blutungen  aus  der  Nase,  seltener  aus 
Drüae  oder  zu  einer  theilweise  pathologisch  i  Zahnfleisch  (Kocher),  Lungen  (Parsy), 
veränderten,  wobei  alle  Formen  gewöhnlicher  j  Magen,  Darm  (Graves),  Haut. 
Kropfbildung  beobachtet  werden,  am  häufig-  I  Augensymptome.  Der  Exophthalmus,  das 
etenjedoch  parenchymatöse  oder  diffus  colloiae  j  auffallendste  Symptom  der  Krankheit,  ist  von 
Entartung,  sehr  selten  starke  regressive  De-  .  sehr  verschiedenem  Grade  und  schwankend, 
generation.  Sie  ist  an  den  weniger  veränder-  I  nur  in  Ausnahmefallen  längere  Zeit  fehlend, 
ten  Drüsen  selbstverständlich  besser  nach-  1  Er  ist  bis  auf  seltene  Fälle  stets  beidseitig, 
weislich.  Die  abnorme  Vascularisation  ist,  i  meistens  links  etwas  stärker,  entsprechend 
wie  die  übrigen  Symptome  der  Krankheit,  dem  stärkeren  Vortreten  des  linken  Bulbus  in 
grossen  Schwankungen  unterworfen  und  zwar  der  Norm ,  jedoch  ist  der  Unterschied  nicht 
genau  congruent  mit  der  Besserung  oder  Ver-  |  sieht-,  nur  messbar.  Grössere  Differenzen  sind 
KhHmmemng  der  Erkrankung.  Bei  nicht  aus-  I  selten.  Nicht  selten  ist  das  Zugrundegehen 
jwürochenen  oder  in  Besserung  begriffenen  i  der  Cornea  durch  Ulceration  bei  langer 
Fällen  ist  sie  nur  durch  ganz  genaue  Unter-  •  dauerndem  starken  Exophthalmus.  Auffälliger 
rachune  nachweislich.  Mit  ihr  ist  in  den  aus-  |  als  der  Exophthalmus  ist  noch  der  eigenthüm- 
gesprocnenen  Fällen  eine  grössere  Derbheit  ,  liehe,  in  der  Ruhe  und  beim  Fixiren  starre, 
verbunden,  welche  der  gewöhnlichen  Struma  beim  geringsten  äusseren  Einfluss  jedoch  un- 
nichtzukommt  und  namentlich  bei  Heilung  oder  '  stete,  ängstliche,  ja  zornige  Blick  der  Kranken. 
Bessemng  resp.  Zurückgehen  der  Vasculari-  ^  Die  Erweiterung  der  Lidspalte  ist  von  den 
ßation  nachweislich  ist.  Druckerscheinungen  übrigen  Symptomen  am  Auge  das  constan- 
Mnd  nur  nach  Maassgabe  der  complicirenden  i  teste  und  giebt  bei  Augen,  die  keine  Protusion 
Struma  vorhanden.  Cardiale  Dyspnoe  ist  zeigen,  den  Eindruck  eines  Exophthalmus. 
häufig.  Die  Zeit  des  Auftretens  der  ver- '  Stell  wag  hat  ausserdem  nocli  auf  den  seltenen 
mehrten  Vascularisation  der  Drüse  resp.  Struma  ,  Lidschlag  aufmerksam  gemacht.  Es  geht  je- 
kann  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  eruirt  werden,  doch  beides  nicht  Hana  in  Hand  und  letz- 
Sie  bt  aber  doch  ein  Frühsyniptom.  Nach  teres  Symptom  ist  weniger  häufig.  Graefe*s 
dem  früheren  Vorhandensein  oder  Fehlen  '■  Symptom  des  Zurückbleibens  resp.  ruckweisen 
einer  Struma  aber  eine  Eintheilung  machen  i  Folgens  des  unteren  oder  oberen  Augenlides 
fB  wollen,  ist  unrichtig.  In  den  meisten  Fällen  ,  bei  Veränderung  der  Blickebene  in  der  Ver- 
w  eine  gewisse  Druckempfindlichkeit  der  i  ticalen  ist  ein  relativ  häufiges  Zeichen,  findet 
t-truma  vorhanden,  besonders  bei  den  acut  .  sich  aber  nach  Fiat  au  und  Anderen  auch 
wftretenden  und  rasch  verlaufenden  Fällen.  |  sonst  häufig.  Ebenso  inconstant  ist  die  In- 
1d  den  chronischen  ist  sie  oft  kaum  mehr  sufficienz  oder  Unmöglichkeit  der  Conver- 
^^rhanden.  i  genz,    die  Möbius  beschrieben  hat.    Relativ 

^vmptome  von  Seiten  des  Herzens,  als  '  häufig  kommt,  namentlich  beim  Blick  nach 
"^(•n  subjectiver  Ausdruck  das  Herzklopfen  |  oben,  ein  rotatorischer  Nystagmus  zustande. 
JJi?esehen  wird,  sind  bei  allen  Basedow-  In  einigen  Fällen  wurde  Zittern  der  Iris  oder 
*^nken  vorhanden  und  treten  nur  selten  in  '  auch  tonischer  Krampf  des  Sphincter  iridis 
<ifD Hintergrund.  Selten  ist  das  Herzklopfen  beobachtet  (Kocher).  Ein  Tremor  der  Lider 
<^ntinmrlich.  Der  Spitzenstoss  ist  fast  aus-  wirdverschiedentlich  beschrieben  (Lieb  recht), 
^wmslog  und  oft  hochgradig  verstärkt  und  Die  —  nicht  Ödematöse  —  Schwellung  der 
Jjfpeitert  Das  Herz  zeigt  in  ungefähr  der  Augenlider  ist  ein  ziemlich  häufiges  Symptom. 
*t*'fte  der  Fälle,  wenigstens  vorübergehend,  i  Ein  schmerzhaftes  Druckgefühl  hinter  den 
*'Qe  Grossenzunahme,  die  in  seltenen  Fällen  '  Augen  wird  sehr  häufig  angegeben.  Ueber- 
pnodisch  mit  Verschlimmerung  der  Krank-  massige  oder  spärliche  Thräneusecretion  sind 
Ijit nachweislich  ist  (Kocher).   Häufiger  sind    nicht  selten. 

jj^f^räusche ,  fast  ausnahmslos  systolischer  Verdauungstractus.  Schwellung  der Lip- 
jj^jtur,  oft  nur  an  der  Basis,  oder  aber  hier  pen  wird  öfters  beobachtet.  Wichtiger  ist  das 
'""»er  vorhanden.  Eigentliche  Klappenfehler  ,  zwar  auch  seltene  Zittern  der  Lippen  (Kocher). 
??horen  nicht  zur  Krankheit  und  sind,  wenn  Die  Zun^e  ist  häufig  geschwollen,  oft  blau- 
^^  ausgesprochen  ist,  schwer  diagnosticirbar.  '  roth  injicirt,  die  Papillen  sehr  oft  geschwollen, 
^^tant  ist  die  grossen  Schwankungen  unter- I  Zittern  der  Zunge  hat  schon  Cohen  be- 
^orfene  and  in  wenig  ausgesprochenen  Fällen  schrieben,  es  ist  aber  weit  häufiger,  als  ge- 
^cyclopädie  der  Chirurgie.  9 
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wohnlich  angenommen  wird.  Sehr  häufig  sind 
Störungen  in  der  Speichelsecretion,  öfter  ab- 
norme Trockenheit,  als  abnorme  Salivation. 
Hie  und  da  finden  sich  infolge  der  Trocken- 
heit Schluckbeschwerden  (Kocher).  In  Aus- 
nahmefallen wurde  Gingivitis  und  Brüchigkeit 
der  Zähne  beschrieben.  Weit  wichtiger  und 
häufiger  ist  Erbrechen,  durchschnittlich  die 
Hälfte  aller  Kranken  zeigen  unmotivirtes,  oft 
ausserordentlich  heftiges  Erbrechen  zu  allen 
Tageszeiten,  meist  jedoch  Morgens  nüchtern. 
Noch  häufiger,  nach  unseren  Er&hrungen  in 
2/s  der  Fälle,  sind  Diarrhöen  vorhanden,  oft 
sehr  heftig,  eanz  dünn,  wässrig,  unabhän^g 
von  der  Niuirunffsaufnahme,  mit  Vorliebe 
Morgens.  Trotz  Erbrechens  und  Diarrhöen  ist 
der  Appetit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gut; 
selbst  abnorm  (Bulimie).  Seltener  ist  Poly- 
dipsie. Eine  Vermehrung  der  Hammenge  ist 
selten.  Häufig  vertragen  die  Kranken  gewisse 
Speisen  gar  nicht,  sie  haben  eine  Abneigung 
dagegen  (besonders  Fleischnahrung,  seltener 
fette  Speisen  oder  Milch).  Sehr  selten  sind 
gastrische  Krisen. 

Integument.  Im  Allgemeinen  ist  die  ganze 
Haut   verändert,   zart,    geschmeidig,    feucht, 
leicht  injicirt.     Das   ausserordentlich  leichte 
und  starke  Schwitzen  gehört  zu  den  häufigsten 
Symptomen  der  KranKheit.     Es  ist  mit  Aus- 
nahme  ganz   weniger   Fälle   profus.     Davon 
abhängig  ist  dasvon  Vigouroux  beschriebene 
Symptom  des   herabgesetzten  Leitungswider- 
stanaes  für  den  elektrischen  Strom,     von  be- 
sonderer Wichtigkeit   ist    die  Alteration    des 
vasomotorischen  Systems    des  Haut,    welche 
sich  zunächst  in  einer  leichten  Injection  gelfend 
macht.    Dann  ist  das  ausserordentlich  leichte 
Erröthen,    die  Marmorirung   der  ßrust   vor- 
zugsweise,   die   anfallsweisen  Erytheme,    die 
stärkere  Injection  der  Ohren,  Wangen,  Finger- 
spitzen, die  allerdings  seltene  Dermograpnie. 
viel  auffalliger  ist  der  in  ungefähr  der  Hälfte 
der  Fälle  auftretende  Haarausfall,  der  oft  bis 
zu   vollständiger  Kahlheit  geht;    seltener  ist 
stellenweiser  Ausfall.    Eine  Veränderung  der 
übrigen  Körperhaare  ist  nicht  vorhanden,  ausser 
dem  häufigen  Ausfall  der  Augenbrauen.    Sel- 
tener ist  aas  Abblassen  der  Haare,   häufiger 
die  Trockenheit,  Dünnheit  und  Bauhheit  aes 
Haupthaares.      Ebenso    blassen    die    Augen- 
brauen   ab.     In  Va  der  Fälle  sind  Hautpig- 
mentirungen  beobachtet  worden.    Allgemeine 
Pigmentirungen    sind    selten.     Prädilections- 
stellen    sind    die    Augenlider,     Warzenhöfe, 
Axillae,   Leisten,   Nabelgegend,  Hals,  Stirn, 
Lippen.    Sie  können  ganz  ähnlich  Addison- 
scher  Verfärbung  werden;   entgegen  der  Er- 
fahrung der  meisten  Autoren  haben  wir  einen  ' 
Fall  beobachtet,   bei  dem  auch  die  Schleim- 
häute pigmenti rt  waren. 

Oedeme  sind  eine  fast  gewöhnliche  Er- 
scheinung. Selten  sind  sie  allgemein,  sehr  oft 
nur  umschrieben,  sehr  oft  wechselnd  (flüch- 
tiges Oedem  M  a  u  d  e '  s).  Ob  die  Schwellungen 
der  Augenlider,  der  Supraclaviculargruben  j 
(Ren du,  S^e)  und  andere  seltenere,  mehr  j 
feste  Schwellungen  in  der  Unterhaut  blos  als  I 
Oedeme  oder  aber  als  sogenannte  Myx-  ■ 
Ödeme  aufzufassen  sind,  ist  noch  nicht  fest-  I 
zustellen.  I 

üb  die  eigentlichen  Hautkrankheiten:   ür-  I 


ticaria,  Herpes,  Acne,  Vitiligo,  Leukodeima, 
Skleroderma ,  Raynaud*  sehe  Krankheit, 
überhaupt  zum  Basedow  gehören,  ist  fraglich, 
obschon  einige  Erfahrungen  darauf  hinweisen, 
immerhin  könnte  einfach  die  gestörte  Oircu- 
lation  in  der  Haut  dafür  verantwortlich  ge- 
macht werden. 

Centralnervensystem.  In  ungefähr  der 
Hälfte  der  Fälle  ist  der  Schlaf  gestört;  in  % 
werden  Kopfschmerzen  angegeben.  Seltener 
ist  eigentlicher  Schwindel,  aer  sich  oft  zu 
Delirien  steigert  Psychische  Störungen  meist 
vorübergehender  Natur  sind  relativ  häufige 
durchschnittlich  in  Vs  der  Fälle  vorhanden. 

Motorischer  Apparat.  Tremor  der  Ex- 
tremitäten ist  in  un^fahr  ^h  aller  Fälle 
vorhanden,  charakteristisch  ist  der  fein- 
schlägige  Tremor  der  Hände.  Dangen  ist 
auch  grobschlägiger  Tremor  an  Beinen  und 
überhaupt  am  ganzen  Körper  ^ar  nicht  selten. 
Der  Tremor  der  Lider,  Bulbi,  Iris,  Zunge, 
Lippen  ist  ein  feinschlägi^r.  In  seltenen  Fällen 
ist  er  nur  anfallsweise  vorhanden,  noch  seltener 
nur  einseitig.  Krämpfe  sind  selten,  wenn  klo- 
nisch, sind  sie  als  ^obschlägiges  Zittern,  cho- 
reatisches  Zittern  (Kahler)  aufzufassen.  To- 
nische Krämpfe  sind  nicht  so  selten  und  sind 
wohl  meist  als  Tetanie-Krämpfe  aufzufassen. 
Gombination  von  Basedow  mit  ausge- 
sprochener Tetanie  haben  wir  in  3  Fällen 
beobachtet. 

Lähmungen  sind  ausserordentlich  selten, 
auch   die   raraparese    beruht  meist  auf  der 

f  rossen  Schwäche  und  Abmagerung,  Müdig- 
eit,  Effbndrement  des  jambes,  Giving  way  of 
the  legs.  Sensible  Störungen,  Schmerzen  an- 
derer Natur  gehören  ebenso  wie  die  Kopf- 
schmerzen zur  Krankheit  Sie  bestehen  in 
Neuralgien  oder  Hyperästhesien,  sie  betreffen 
so  ziemlich  alle  Gebiete.  Schmerzen  in  den 
Ohren  tmd  Zähnen,  Kiefern,  anfallsweise,  aus- 
lösbar durch  Compression  der  Carotiden,  sind 
relativ  häufig  (Kocher).  Anästhesien  sind 
selten,  Parästhesien  wieaerum  häufiger. 

Genitalapparat.  Eigentliche  Erkrank- 
ungen der  Genitalien  gehören  nicht  zur  Krank- 
heit und  sind  selten  vorhanden.  Abnahme  des 
Geschlechtsbedürfnisses  wird  nicht  selten  an- 
gegeben. Häufig  hingegen  sind  Störungen  der 
Menstruation.  Wir  haben  sie  in  mehr  als  */4 
der  Fälle  gefunden  und  betrachten  sie  als  direct 
zur  Krankneit  gehörend,  indem  sie  keineswegs 
nur  bei  Patientinnen  in  der  Pubertätszeit  oder 
beginnendem  Klimacterium  auftreten.  Weit- 
aus am  häufigsten,  ja  fast  durchweg  handelt 
es  sich  um  Abnahme  im  Blutverlust,  bis  zur 
vollständigen  Amenorrhoe.  Hier  und  da  geht 
die  Abnahme  Hand  in  Hand  mit  dem  Fort- 
schreiten der  übrigen  Krankheitssymptome. 
Selten  werden  die  Menses  stärker.  Gtewöhn- 
lich  sind  sie  regelmässig.  Die  Brustdrüsen 
finden  sich  im  Ganzen  nicht  wesentlich  ver- 
ändert, der  Schwund  des  Fettes  täuscht  oft 
eine  Veränderung  vor.  Völlige  Atrophie  ist 
in  vielen  hochgradigen  Fällen  vorhanden,  eine 
Abnahme  ist  häufig,  Zunahme  selten.  Immer- 
hin ist  es  sehr  häufig,  dass  bei  Besserung  and 
namentlich  Heilung  eine  bedeutende  Zunahme 
des  Brustdrüsenkörpers  constatirt  wird. 

Harn  ap  parat.  Veränderungen  in  der  Quan- 
tität der  Ürinausscheidung  hängen  wohl  ein- 
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&ch  mit  der  oft  vermehrten  Flüssigkeitsauf- 
Bihme  zusammen^  ebenso  hie  und  da  vor- 
kommende Pollakisaiie.  Immerhin  ist  dies 
kdoMwegs  die  Begei,  es  liegt  namentlich  bei 
Vorhandensein  von  Diarrhoen  und  profusen 
Schweifisen  entschieden  eine  abnorme  Urin- 
uuBcheidung:  vor.  Vorübergehende  Albumi- 
imne  ist  mehrfach  beschrieben,  dürfte  kaum 
TOD  Bedeutung  sein.  Giykosurie  wurde  häufig 
besehrieben,  sie  wird  von  Chvostek  zufolge 
seiner  Experimente  als  rein  alimentär  aufge- 
ftttt,  ist  aber  auch  als  solche  nur  sehr  gering. 
Wir  haben  sie  nur  in  1 V2  Proc.  der  Fälle  ge- 
fimden.  Gombination  mit  Diabetes  ist  öfters 
beobachtet,  nur  ganz  seltene  Fälle  von  con- 
snentem  oder  altemirendem  Verhalten  beider 
Krankheiten. 

Wis  den  Stoffwechsel  anbetrifft,  so  ist 
derselbe  stets  gesteigert.  Die  Gesammtstick- 
stoffimsscheidunK  sowie  Harnstoff-,  Ham- 
dan-  and  Phospnorsäureausscheidung  nehmen 
ganz  bedeutend  zu. 

AmAthmungsapparat  ist  trockener  Hus- 
ten, vorübergehende  Heiserkeit  bis  Aphonie, 
oberflächliche  Athmung,  mangelhafte  Erwei- 
temg  des  Brustkastens  (Bryson),  eigentliche 
Drspnoe  selten  von  der  Struma,  häufiger  cardial, 
selten  ei^ntliches  Asthma  constatirt. 

Die  fiTnochen   fand  Koeppen  auffallend 
weich,  eine  aussergewöhnliche  Dicke  des  Schä- 
dels   haben    wir     in     2    Fällen     gefunden, 
BeTilliod  wies  auf  den   schlanken,   zarten 
Koochenban,  namentlich  an  den  Armen  und 
Händen,  besonders  auf  die  spitzen  Endpha- 
langen  fajn.  Selten  sind  Gelenkanschwellungen. 
Allgemeinerscheinungen.  Die  Körper- 
tenaperatur  Basedowkranker  zeigt  bei   regel- 
mässigen Messungen  unter  gleichen  Umständen 
keine  Veränderung.     Fieber  ist  sehr   selten 
und  gehört  nicht  zum  Krankheitsbild.     Ob 
geringe  Temperaturschwankungen  von  irgend 
welcher  Bedeutung  sind,   ist  zum  MindeHten 
firaglich.  Höhere  Temperaturen  sind  wohl  fast 
immer  durch  etwas  Intercurrentes  bedingt. 

Ein  Hauptsymptom  der  Krankheit  ist  die 
AbinageruDg,  die  ganz  erschreckliche  Grade 
erreichen  kann.  Sie  ist  eines  der  ersten  Base- 
dowsTmptome,  nach  unseren  Beobachtungen 
mit  Müdigkeit  und  Schwäche  oft  schon  lange 
vor  dem  Emtritt  anderer  Symptome  vorhanden. 
I>ie  Abmagerung  betritt  vor  Allem  den 
Panniculu8,aer  in  hochgradigen  Fällen  stets  voll- 
ständig atrophisch  ist.  Die  Musculatur  dagegen 
luuiD  auch  in  Fällen  hochgradigsten  Schwundes 
des  Panniculus  noch  verhältnissmässig  gut 
entwickelt  sein.  Ja  man  findet  im  Allgemeinen, 
claas  Musculatur  und  Panniculus  nicht  Hand 
iii  Hand  ffehen.  In  hochgradigen  Fällen  ist 
<Üe  Mttscmatur  aUerdings  nie  kräftig  und  es 
ÄW  rieh,  ob  wir  es  nicht,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Askanazy,  mit  einer  Pseudo- 
hypotrophie,  beruhend  auf  der  Lipomatose, 
zn  thun  haben.  Immerhin  fand  sich  diese 
XJpomatose  durchaus  nicht  in  allen  Fällen. 
Bind  in  Hand  mit  der  Abmagerung  geht  die 
Schwäche  der  Patienten,  sie  ist  ebenso  eines 
der  frühesten  Symptome,  scheint  aber  absolut 
nicht  nur  auf  der  Abmagerung  zu  beruhen, 
indem  auch  noch  kräftig  aussenende  Kranke  j 
ausserordentlich  schwach  sind.  Die  Müdig- 
keit Basedowkranker   wie  die  Schwäche,  be-  1 


sonders  in  den  Beinen  ausgesprochen,  ist  ein 
sehr  häufijjes  Symptom  und  oft  zu  Anfang  das 
Lästigste,  indem  es  arbeitenden  Leuten  ausser- 
ordentlich hinderlich  ist. 

Das  Hitze^efuhl,  welches  mit  der  Körper- 
temperatur nichts  zu  thun  hat,  ist  eines  der  die 
Patienten  am  meisten  belästigenden  Symptome. 
Seine  Ursache  kann  einzig  in  der  rascheren 
Circulation  liegen  oder  aber  central  nervöser 
Natur  sein,  da  es  von  der  Aussentemperatur, 
von  Bewegung,  Nahrungsaufnahme,  Conges- 
tionen,  Schweissen  ganz  unabhängig  ist.  Sel- 
tene Fälle  von  abwechselndem  Ifitze-  und 
Kältegefühl  haben  wir  beobachtet. 

Eine  Untersuchung  des  Blutes  Basedow- 
kranker nach  den  neueren  Methoden  liegt  bis 
i'etzt  nicht  vor.  Leclerc,  Müller,  Oppen- 
ieim,Borsto  haben  keine  typische  morpnolo- 
g'sche  Veränderung  nachweisen  können.  Der 
ämoglobingehalt  ist  ein  verschiedener,  je- 
doch gehören  stärkere  Anämien  nicht  zum 
Bilde  der  Krankheit. 

Verlauf  der  Krankheit.  Foudroyant 
verlaufende  Fälle  Basedow'scher  Krank- 
heit sind  selten.  Sie  machen  den  entschieden- 
sten Eindruck  einer  acuten  Vergiftung  und 
gehen  mit  8chmerzhaft;er  acuter  Schild(&üsen- 
schwellung  Hand  in  Hand.  Diesbezügliche 
Berichte  liegen  vor  von  Bamberger, 
Benevenuti,  Clarke,  Denny,  Eger, 
Fletscher,  Foxwell,  Sutcliff,  Suthry, 
Henoch,  Reinhold,  Thompson, Macken- 
zie,  Müller.  Leider  sind  klinische  Beob- 
achtungen und  genaue  Sectionsbeftinde  nicht 
vorhanden.  Die  gewöhnliche  Krankheit  ver- 
läuft im  Gegentheil  langsam,  so  langsam, 
dass  vollständige  Beobachtungen  und  nament- 
lich Beobachtungen  des  endlichen  Ausganges 
gar  nicht  vorliegen.  Diese  zeigen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  einen  langsamen  Beginn,  sofeni 
man  genau  die  sämmtlichen  Symptome  ins 
Auge  tasst  und  nicht  das  Auftreten  von  Struma, 
Exophthalmus  oder  Herzklopfen,  wenn  es  den 
Patienten  auffiel,  als  maassgebend  annimmt. 
Wirklich  plötzliches  Einsetzen  ist  selten,  wird 
dann  aber  meist  angegeben  und  ist  gewöhnlich 
von  einem  schwereren  Verlauf  gefolgt.  Im 
Allgemeinen  dauert  die  Krankheit  Jahre  lang. 
Unabhängig  von  der  Therapie  zeigt  sie  ge- 
wisse Schwankungen,  vor  Allem  die  täglichen 
Exacerbationen  am  frühen  Morgen,  die  Besser- 
ungen in  kalter  Jahreszeit,  Verschlimmerungen 
in  der  warmen.  Die  übrigen  ausserordentlich 
häufigen,  sich  oft  lange  hinziehenden  Schwan- 
kungen dürften  gewiss  alle  auf  äussere  oder 
Nahningseinflüsse  oder  aber  auf  die  Therapie 
zurückzuführen  sein.  Vollständige  B^missio- 
ren  resp.  stete  Recidive  kommen  zweifelsohne 
vor.  Ls  lässt  sich  jedenfalls  über  vollständige 
Restitutio  ad  integrum  während  den  Re- 
missionen streiten,  um  so  mehr,  als  gewisse 
Symptome  nachgewiesenermaassen  auch  bei 
Gesunden  verkommen.  Spontanheilung  der 
Basedow 'sehen  Krankheit  soll  vorkommen, 
jedoch  sind  hierüber  genaue  Publicationeii 
nicht  erschienen.  An  der  Krankheit  sterben 
nach  gemachten  Statistiken  12  Proc.  aller 
Fälle^  jedoch  sind  auch  hierüber  keine  genauen 
Arbeiten  publieirt.  In  viel  mehr  Fällen  dürfte 
jedenfalls  der  Tod  an  intercurrenten  Krank- 
heiten erfolgen. 
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Diagrnose.  Sie  ist  im  AUgemeiDen  nicht 
schwer.  AnfaDgszustande  der  Krankheit  zu 
diagnosticiren,  mag  dagegen  oft  unmöglich  sein. 
Grosse  Schwäche,  MüoSgkeit  und  Abmagerung, 
verbunden  mit  psychischer  Aufregung,  können, 
auch  wenn  die  Cardinalsymptome  noch  kaum 
nachweisbar  sind,  insofern  fQr  sie  keine  andere 
Ursache  aufzufinden  ist,  an  die  Krankheit 
denken  lassen.  Sicher  kann  die  Diagnose  nicht 
werden,  bevor  Tachycardie  und  Struma  vascu- 
losa  nachweisbar  sind.  Dies  dürfte  aber  bei 
ganz  genauer  Untersuchung  früher  der  Fall 
sein,  als  meist  angenommen  wird,  namentlich 
in  Gegenden,  wo  die  Erkrankungen  der 
Schilddrüse  zu  Raritäten  zählen.  Wir 
haben  gelegentlich  die  Geräusche  über  der 
Schilddrüse  nachgewiesen  und  daraus  die 
Frühdiagnose  stellen  können,  wo  man  noch 
an  alles  Andere  eher  dachte,  als  an  Mor- 
bus Basedowii.  Die  Frage,  welche  zu 
zahllosen  Publicationen  Anlass  gegeben 
hat,  welche  Symptome  der  Krankheit  con- 
stant  sind,  kann  ganz  verschieden  beant- 
wortet werden.  Dass  kein  Symptom  in  con- 
stanter  Intensität  die  Jahre  lang  sich  hin- 
ziehende Krankheit  charakterisirt,  ist  richtig. 
Wir  haben  bei  74  Fällen  und  bei  längerer  Be- 
obachtung die  oben  beschriebenen  Veränder- 
ungen an  der  Schilddrüse  und  die  Tachycardie 
niemals  vermisst.  Ja  es  steht  fest,  dass  auch 
neben  diesen  Symptomen  viele  der  zahlreichen 
anderen,  welche  zweifellos  zur  Krankheit  ge- 
hören, auch  wenn  sie  nicht  pathognomonisch 
sind,  nachweisbar  sind,  und  es  ist  nicht  ver- 
ständlich, wanim  ihnen  keine  diagnostische 
Bedeutung  zukommen  sollte.  Anders  dagegen 
die  Fälle,  bei  denen  nur  2  oder  3  Syniptome 
vorhanden  sind.  Trousseau  hat  in  Frank- 
reich solche  Kranke  zuerst  als  an  ver- 
waschenem Basedow  leidend  beschrieben  und 
von  da  ab  haben  sich  zahlreiche  Forscher,  ge- 
wiss mit  Hecht,  mit  solchen  Einzelerscheinungen 
der  Krankheit  abgegeben.  Wir  kennen  noch 
zu  wenig  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  um 
die  Beziehung  der  einzelnen  Symptome  zur 
Gesamratkrankheit  zu  beurtheilen.  Wir  werden 
in  Kurzem  eine  Anzahl  von  Fällen  publiciren, 
die  neben  einer  vasculösen  Struma  das  eine 
oder  andere  Basedowzeichen  darboten,  ohne 
dass  aber  diese  Diagnose  gestellt  werden 
konnte.  Bringen  wir  diese  in  Zusammenhang 
mit  den  Formes  fnistes  der  Franzosen,  mit 
denen  sie  wie  mit  den  eigentlichen  Basedow- 
Fällen  puncto  Aetiologie,  Heredität  etc.  über- 
einstimmen, so  muss  an  eine  Analogie  in  der 
Pathogenese  gedacht  werden,  immerhin  ist  es 
nicht  gerechtfertigt,  solche  Fälle  schlechtweg 
als  Basedow  zu  bezeichnen.  Hier  ist  noch  zu 
erwähnen,  dass  es  versucht  worden  ist,  seit- 
dem die  Chirurgie  mit  Erfolg  in  die  Therajjie 
der  Basedow' sehen  Krankheit  eingegriffen 
hat,  aus  dem  Umstand,  dass  bei  ungefähr  ^'4 
der  Kranken  eine  theilweise  Entartung  der 
Schilddrüse  vor  Eintritt  der  Krankheit  vor- 
handen war,  eine  ätiologische  Differenzirung 
der  Fälle  zu  machen.  Aogesehen  davon,  dass 
wir  die  für  Basedow  charakteristische  Ver- 
änderung in  gleicher  Weise  an  der  vorher  ent- 
arteten und  der  vorher  gesunden  Schilddrüse 
nachweisen  können  und  damit  also  auch  die 
letzte    DifferenzirungsmÖglichkeit     im     klini- 


schen Bilde  der  Krankheit  fehlt,  so  beweisen 
unsere  Fälle,  die  demnächst  publicirt  werden 
und  die  sich  wie  1 : 2  in  Bezug  auf  diese  Ein- 
theilung  verhalten,  dass  die  chirurgische  Thera- 
pie für  alle  dasselbe  leisten  kann.  Wir  er- 
sehen in  dieser  Eintheilung  nur  eine  Con- 
cession  der  Neuropathologen  an  die  Schild- 
drüsentheorie. 

Differentialdiagnostisch  kommen  für 
die  ausgesprochenen  Fälle  nur  der  lodismns 
und  Thyreoidismus  in  Betracht,  bei  weniger 
ausgesprochenen  ist  an  die  nervösen  Herz- 
krankheiten zu  denken.  Seltener  werden 
leichtere  Psychosen,  Paralysis  acatans,  Tabes, 
Hysterie  etc.  zu  differentialaia^ostischen 
Schwierigkeiten  Anlass  geben.  Hier  handelt 
es  sich  um  Complicationen  in  der  einen  oder 
anderen  Kichtung.  Wirkliche  Pseudobasedow 
beruhen  auf  einer  in  der  oberen  Thoraxapertur 
liegenden,  Stauung  bedingenden  gewöhnlichen 
Struma.  Solche  Können  nicht  nur  die  Sym- 
ptomentrias, sondern  auch  eine  Reihe  der  an- 
deren Symptome  hervorrufen,  sie  sind  jedoch 
sehr  selten,  wir  haben  bei  dem  enormen  Ma- 
terial der  Berner  chirurgischen  Klinik  nur 
zwei  Fälle  finden  können.  Complicationen 
sind  ausser  den  genannten  Diabetes,  Epilepsie, 
Addison,  Herzkrankheiten,  Chorea,  Chlorose, 
Gelenkrheumatismus,  enger  mit  der  Krankheit 
zusammenhängend  sind  Sympathien sparalyse, 
Myxödem  una  Tetanie.  Alle  diese  Compli- 
cationen sind  aber  sehr  selten.  DieSympathi- 
cusparalyse  wird  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
aurdie  Struma  zurückzufahren  sein.  Sie  ist 
bei  entzündlichen  oder  malignen  Strumen 
eine  liäufige  Complication ;  bei  gewöhnlichen 
Strumen  schon  längst  bekannt.  Wir  haben 
sie  nur  einmal  beobachtet  bei  einem  Basedow- 
kranken, dessen  Schilddrüse  schon  längere  Zeit 
partiell  entartet  war  und  bedeutende  Grösse  er- 
reicht hatte.  Sie  gehört  j  edenfalls  nicht  zum  Bilde 
der  Krankheit  und  dürfte  kaum  denselben 
ätiologischen  Hintergrund  haben.  Die  Com- 
plication oder  das  Uebergehen  der  Basedow- 
schen Krankheit  in  Myxödem  oder  besser 
Cachexia  thyreopriva  und  Tetanie,  erschien  zu- 
nächst als  eine  merkwürdige  Thatsache,  die 
von  oberflächlichen  Beobachtern  einfach  so  er- 
klärt wurde,  dass  es  blosser  Zufall  sei,  dass 
die  Krankheiten  mit  einander  nichts  zu  thun 
hätten  und  auch  nebeneinander  bestehen 
könnten.  Achard,  Babinsky,  Baldwin, 
Bowles,  F^lix,  Gauthier,  Hirschel, 
Hartmann,  Gowers,  Jacksch,  Joffroy, 
Ord,  Osler,  Putnam,  Smith,  Sollie'r, 
Steinlechner,  Vogt,  Williams  und  Ul- 
rich haben  diesbezügliche  Beobachtungen 
publicirt.  Es  ist  zweifellos,  dass  gewisse  Sym- 
ptome der  Basedow'  sehen  Krankheit  eine  Ana- 
logie zu  denen  des  Myxödems  bilden,  wir  er- 
wähnen nur  den  Haarausfall,  die  Trockenheit 
der  Haare,  die  subcutanen  Schwellungen,  die 
Hautpigraentirungen,  Schwellung  der  Zunge, 
Speicnelfluss,  Thränenträufeln,  Taubheit  der 
Extremitäten,  grosse  Müdigkeit;  es  ist  zweifel- 
los, dass  aus  der  Basedow* sehen  Krankheit 
typisches  Myxödem  werden  kann,  spontan 
oder  in  Folge  der  Therapie.  Wir  haben  einen 
Fall  beobachtet,  bei  dem  zu  Schilddrüsen- 
Kachexiesyraptomen  Basedowsymptome  hinzu- 
getreten   sind.     Noch  seltener  ist   das  Vor- 
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l^ommeD  der  Tetanie   bei  Basedow.     Dies- 
bezügliche   Publicationen    finden     sich    von 
ChTostek,    Egger,    Vogt,     v.    Jacksch, 
Mackenzie,      Mannheim,      Mathiesen, 
SoUier,  Steinlechner;   auf  der  Klinik  von 
Professor  Kocher  wurden  vier  Fälle  beobach- 
tet Dass  wir  es  auch  hier  nicht  mit  reinem 
ZnJEkll  zn  thun  haben,  beweisen  die  Fälle  von 
Basedow 'scher  Krankheit,  bei  denen  Tetanie 
Dich  operativem  Eingriff    auftrat    (Hämig, 
Heidenreich,    Kocner,     Kopp,    Miku- 
licz, Steizner,  Tillmanns).    Endlich  wäre 
noch  eine  allerdings  sehr  seltene  Complication 
zn  erwähnen,   die  wir  einmal  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatten,   die  Fettleibigkeit.    Was 
den  Za»ammenhang    dieser    Krankheit    mit 
der  Basedow' sehen  Krankheit  anbelangt,  so 
verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  der  Aetio- 
logie. 

Vorkommen  und  Häufigkeit.  DieBase- 
dow'sche  Krankheit  ist  eine  seltene.  Ein  be- 
iftimmterEinflnss  von  Klima,  Ernährung  und  Le- 
bensrerhältnissen  ist  bis  jetzt  nicht  nachgewie- 
sen, jedoch  sehr  wahrscheinlich.  In  Gegenden,  wo 
Strumen  vorkommen,  ist  die  Krankheit  eben- 
so selten.  Vorzugsweise  sind  weibliche  Indi- 
viduen betroffen.  Das  Verhältniss ßuschan's 
5  Frauen  auf  1  Mann  wird  wohl  dem  allge- 
meinen Durchschnitt  entsprechen.  Das  Alter 
der  Patienten  schwankt  sehr,  am  häufigsten 
sind  die  Erkrankungen  in  den  zwanziger  und 
Tiemger  Jahren. 

Prognose.  Was  die  Sterblichkeit  anbelangt, 
80  ist  sie  relativ  gut,  immerhin  liegen  hiermr 
M  wenig  Angaben  vor,  indem  bei  der  langen 
Dwer  der  Krankheit  und  ihren  häufigen  auch 
g>iten  Recidiven  eine  Beobachtung  bis  zu 
Ende  meist  nicht  möglich  ist.  Es  ist  deshalb 
JoU  die  Procentzahl  der  Sterblichkeit,  die 
Charcot  auf  25  Proc.  berechnet,  eher  zu  tief 
*8,zu  hoch  gegriffen.  Die  Prognose  puncto 
fleilnng  ist  um  so  günstiger,  je  früher  die 
pMtheit  in  Behandlung  kommt,  jedoch 
Kommen,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  Re- 
missionen auch  ohne  Behandlung  vor.  Ueber 
V^aerheilungen  liegen  keine  genügenden  Be- 
"<^^te  vor.  Gewöhnlich  ist  der  Verlauf  ein 
J^^rer  und  die  Krankheit  ausgesprochener, 
JJ^'J^der  Beginn  ein  acuter  ist.  Solche  Fälle 
1*?^  überhaupt  ernst  aufzufassen,  da  sie  auch 

1^  J&önstigem  Verlauf  zu  Recidiven  neigen. 

^■allgemeinen   ist   in  jüngeren  Jahren    die 

^^'^Kheit   eine  acutere. 

^j/^thologische  Anatomie.  Sie  hat  sich  mit 

jj^^^nzen  Menge  von  Untersuchungen  be- 

ßj^*vigt,   ist  aber  bis  heute  zu  keinem  be- 

jL^^^enden  Resultate  gelangt.    Je  nach  der 

,^^^^e,   der   sich    die   Forscher   zuwandten, 

uJT^^   dieser    oder  jener   Theil   genauer   in 

j^J^i^uchung  genommen   und  es  lagen  zahl- 

j^^e  pathologische  Befunde  vor.    Diejenijren 

jjj^^er  Medulla   und   am  Sympathicus   sind 

^y  t;  constant.    Sie  sind  meist  feinerer  Natur 

^^    erhalten  verschiedene  Erklärungen.    Ob 

2«    a.uf  Veränderung  der  Gefasse  (Wähn er, 

n?^*oni)  beruhen  oder  blos  als  secundäre  der 

P^^tionsalteration  (E brich)  zuzuschreiben 

^^  ist  noch  nicht  entschieden.  Genauer  wur- 

^^  untersucht  die  Muskeln  von  Askanazy, 

^^i'  eine  fiast  constant  vorkommende  Lipoma- 


tose  beschrieb;  femer  die  Lymphdrüsen  von 
Gowers,  Renaut  und  Anderen,  die  wir  bei 
nahezu  allen  Fällen  am  Halse  geschwellt 
fanden;  die  Schwellung  ist  eine  rein  markige 
(functionelle?);  die  Thymus,  welche  nach  An- 
gaben aller  üntersucher  relativ  häufig  per- 
sistent gefunden  wird.  Gewöhnlich  bietet  sie 
keine  histolo^schen  Veränderungen,  hier  und 
da  fehlen  die  HassaT sehen  Körperchen. 
Einzig  ist  bis  jetzt  der  Befund  Dinkler's 
von  soliden  Zelisträngen  in  der  Thymus,  wie 
sie  bei  den  parenchymatösen  StrumenBasedow- 
kranker  beschrieben  sind  und  woraus  der  Ver- 
fasser ein  vicariirendes  Verliältniss  zwischen 
Schilddrüsen-  und  Thymuserkrankung  ableitet. 
Leider  fehlen  in  Fällen  von  Schilddrüsen-  und 
Thymusexcision    histologische    Untersuchun- 

fen  (Rehn,  König).  Wir  haben  bei  einem 
'all  weder  in  der  Schilddrüse  noch  in  der 
persistirenden  Thymus  die  genannten  Ver- 
änderungen gefunden.  Herzdegeneration,  Hv- 
pertrophie  und  Dilatation  sind  seltene  Befunde. 
Atherom  ist  ebenso  selten.  Die  fettige  Degene- 
ration der  Leber,  die  oft  abnorme  Grade  er- 
reicht, ist  eine  häufige  Erscheinung,  des- 
gleichen chronischer  Milztumor.  Die  Hyper- 
trophie mit  bindegewebiger  Degeneration  des 
retrobulbären  Fettgewebes  ist  keineswegs  ein 
constanter  Befund,  ebensowenig  die  zahl- 
reichen Befunde  an  den  Genitalien,  an  der  Nase 
etc.  Zu  erwähnen  sind  noch  Veränderungen 
an  den  Knochen,  bestehend  in  au  ftalliger  Weich- 
heit der  Extremitätenknochen  (Koppen),  auf- 
fallige Dicke  des  Schädels  (Kocher).  Die 
Basedowschilddrüse,  welche  stets  Veränderun- 
gen darbietet,  ist  schon  \'ielfach  untersucht 
worden.  Genauere  histologische  Befimde 
stammen  von  Achard,  Askanazv,  Brani- 
well,  Brissand,  Winkler,  fidmunds, 
Ehrich,  Farner,  Gibson,  Greenfield, 
Hamig,  Horsley,  Joffroy,  Lubarsch, 
R.  Müller,  Mathicsen,  Möf)ius,  Murray, 
Paul,  Renaut,  Soupault,  Stenvart. 
Aus  ihren  Untersuchungen,  die  allerdings 
nicht  ganz  übereinstimmen,  schien  sich  zu 
ergeben,  dass  die  diti'us  hyi)erplastische  oder 
parenchymatöse  Struma  für  Basedow  charak- 
teristiscn  sei,  wobei  als  pathognomonisch  gilt, 
dass  solide  Follikel  und  solide  Zellsträngo 
wenig  und  nur  schwer  liirbbares  OoUoid  ge- 
funden wurden.  Leider  ist  aber  auch  hieraus 
nichts  zu  schliessen,  indem  sie  nicht  nur  nicht 
bei  allen  Basedowstrumen  und  zwar  auch  bei 
solchen,  die  ganz  diftüs  hyperplastisch  sind, 
sondern  eben  auch  bei  nicht  Basedowstnimen 
gefunden  wurden.  Uebrigens  ist  die  Frage 
nach  der  Entstehung  dieser  Veränderungen 
nicht  gelöst.  Sollten  die  genannten  Ver- 
änderungen lediglich  Folgen  der  Hyperämie 
sein,  so  müssten  wir  sie  bei  den  exquisit 
vasculären  Formen  ausgesprochener  finden, 
was  nicht  der  Fall  ist.  Eine  grosse  Fehler- 
quelle ist  es  jedenfalls,  wenn  man  sich  nur 
an  die  excidirten  Struniatheile  hält,  namentlich 
wenn  die  Vascularisation  bei  Wahl  der  Opera- 
tion nicht  berücksichtigt  wird.  Dass  gewöhn- 
liche Strumen  beim  Hinzutreten  von  Basedow 
keine  Veränderung  zeigen,  wo  doch  die 
vermehrte  Vascularisation  in  ausgesprochenen 
Fällen  stets  klinisch  nachweislich  ist,  ist 
namentlich   bei  blos  partieller  Untersuchung 
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der  Drüse  eine  gewagte  BehauptUDg,  wir 
liaben  obi&e  VeränderungeD  auch  in  solchen 
Fällen  naenweisen  können.  Wenn  wir  schliess- 
lich glauben,  dass  zur  Zeit  eine  pathogno- 
roon  ischc  histoloj^sche  Veränderung  die  Struma 
bei  Basedow  nicht  differenzirt,  so  ist  eine 
solche  damit  nicht  ausgeschlossen.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  noch  andere  Unter- 
Huchungsmethoden  mehr  Licht  auf  die  Fra^e 
werfen  werden.  Jedenfalls  stimmen  wir 
keineswegs  mit  Beinbach  überein,  welcher 
auch  makroskopisch,  resp.  klinisch  eine  be- 
stimmte Veränderung  leugnet  Wenn  man 
aber  enucleirte  Kropfcysten  auf  Basedowver- 
änderungen untersuchen  will,  was  direct  allen 
Anschauungen  über  die  Bolle  der  Schilddrüse 
bei  Basedow^scher  Krankheit  widerspricht, 
so  muss  man  sieh  über  negative  Besultate 
nicht  wundem.  Die  Gefasse  der  Schilddrüse, 
welche  stets  abnorme  Volumina  und  Zerreiss- 
lichkeit  zeigen,  zeigten  nur  in  wenigen  Fällen 
eine  histoloj^sche  Veränderung  (Farn er, 
Kocher).  Ehrich  hat  bei  seinen  histolo- 
gischen Untersuchungen  die  Capillaren  in 
allen  Fällen  sehr  zahlreich,  oft  erweitert  und 
klaffend  gefunden.  Dieser  Befund  wurde  im 
Bemer  pathologischen  Institut,  woselbst 
25  Schiladrüsen  von  Basedowkranken  der 
chirurgischen  Klinik  untersucht  wurden,  nur 
in  Ausnahmefallen  gefunden.  Wir  erklären 
diesen  verschiedenen  Befund  jedoch  rein 
mechanisch,  durch  die  Blutleere  nach  der 
Exstirpation  oder  nach  dem  Tode.  Wie  sollte 
es  sonst  möglich  sein,  dass  die  Strumen  oft 
zur  Hälfte  ihres  Volumens  zurückgehen  nach 
Excision  oder  Unterbindung  der  Arterien? 
Wir  halten  dafür,  dass  die  histologische  Unter- 
suchung in  dieser  Beziehung  ohne  Injections- 
präparate  nicht  endgültig  erledigt  werden 
Kann. 

Aetiologie.  Was  die  Entstellung  der  Krank- 
Iieit  anbelangt,  so  sind  als  ursachliche  Mo- 
mente eine  ganze  Anzahl  von  Einflüssen  ge- 
nannt worden  und  es  wird  schwierig,  sie  alle 
in  directen  causalen  Zusammenhang  mit  der 
Krankheit  zu  bringen.  Zweifellos  ist  es,  dass 
es  sich  bei  der  B  a  s  e  d  o  w'schen  Krankheit  eher 
um  krankheitsbelastete  Familien  und  Indi- 
viduen handelt,  wobei  weitaus  im  Vordergrund 
stehen  Erkrankungen  des  Nerven-,  desGefass- 
systems  und  der  Schilddrüse.  Ebenso  wichtig 
ist  die  erbliche  Belastung  in  dieser  Beziehung. 
Von  ganz  eminentem  Einfiuss  sind  auch 
physiologische  Momente  wie  die  Pubertät  etc., 
die  eine  directe  Wirkung:  auf  das  Nerven- 
system und  auf  die  Schiladrüse  ausüben. 

Wo  die  Erkrankung  ihren  Sitz  hat,  ist  zur 
Stunde  nicht  ganz  erwiesen.  Unbedingt  von 
der  Hand  gewiesen  müssen  diejenigen  Ver- 
suche werden,  welche  in  den  Erscheinungen 
einen  Symptomencomplex ,  dem  verschiedene 
Krankheiten  zu  Grunde  liegen  können,  er- 
blicken. Das  Krankheitsbild  ist  gut  abgegrenzt 
und  fiir  sidi  abgeschlossen.  pS  wurden  ver- 
scliiedene  Organe  und  Organsystenie  als  Sitz 
der  Krankheit  angesehen  (s.  oben).  Gegen- 
wärtig sind  nur  mehr  Nervensystem  und 
Schiladrüse  haltbar.  Sie  stehen  sich,  da  die 
diesbezügliche  Therai)io  einestheils  hauptsäch- 
lich den  Internen,  anaerentheils  den  Chirurgen 
zukommt,  scharf  gegenüber.  Die  Krankheit 
wird  aufgefasst  als  allgemeine  Neurose,  Neu- 


rose des  Gefassnervensystems,  Neurose  resp. 
Neurasthenie  des  SympaÜdcos  von  den  lo- 
ternen,  functionelle  Erkrankung  der  Schild- 
drüse von  den  Chirurgen.  Abgesehen  daron, 
dass  der  Name  Neurose  oder  Neurasthenie 
blos  ein  Ausdruck  für  eine  unbekannte  Art 
von  Erkrankung  ist,  so  muss  doch  diese  Ver- 
änderung irgendwie  fasslich  zum  Ausdruck 
kommen,  und  was  liegt  da  näher,  als  eine 
chemische  Alteration  resp.  Ursache  anzuneh- 
men, deren  directe  Wahrnehmung  uns  mit 
den  heutigen  Mitteln  kaum  möglich  ist. 
Fassen  wir  also  beide  Theorien  in  eine  zu- 
sammen, sehen  wir  in  der  Alteration  der 
zweifellos  zum  Nervensystem  (centralem  und 
svmpathischem)  in  enger  Beziehung  stehenden 
Schuddrüsenfunction  oie  Ursache  der  Neurose 
resp.  Neurasthenie  des  Gefassnervensystems, 
so  treten  wir  damit  der  Auffassung  des  Base- 
dow als  Nervenkrankheit  keineswegs  entgegen, 
ebensowenig  ihrer  Entstehung  (wenigstens 
theilweise)  vom  Nervensystem  aus.  Denn  was 
ist  erklärlicher,  als  dass  die  gestörte  Drüsen- 
function  einerseits  auf  den  abnormen  An- 
sprüchen vom  Nervensystem  aus,  andererseits 
auf  directen  Schädigungen^  endlich  auf  Stoff- 
wechselstörangen,  namentlich  zur  Zeit  physio- 
logischer Mehrthätigkeit  (Pubertät  etc.)  be- 
runt?  Was  die  Alteration  der  Schuddrüsen- 
function anbelangt,  so  fassen  wir  sie  auf  Grund 
neuerer,  allerdings  nicht  abgeschlossener  Unter- 
suchungen folgendermaassen  auf:  Der  Bchild- 
drüseuchemismus  ist  nicht  ein  einfacher  Pro- 
cess,  im  Jodchemismus  der  Drüse  besteht 
nicht  ihre  alleinige  Function.  Die  Hauptver- 
änderupg  der  Basedowdrüse  besteht  in  einem 
gesteigerten  Jodchemismus,  dieser  seinerseits 
hat  aber  eine  wahrscheinlich  beeinträchtigende 
Wirkung  auf  die  übrigen  chemischen  Processe. 
Es  wird  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  betont, 
dass  es  Zwischenstadien  von  Hypo-  undHyper- 
thyreoidisation  gebe,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  sie  auf  partiell  alterirtem  Chemismus  be- 
ruhen. Es  g^eht  daraus  hervor,  wie  compUcirt 
die  Verhältnisse  liegen  und  wie  sehr  man  sich 
hüten  muss,  aus  einijgen  wenigen  Beobachtun- 
gen ätiologische  Schlüsse  zu  ziehen.  Den 
noth wendigen  Beweis,  dass  die  abnorme  Vas- 
cularisatiou  der  Schilddrüse  das  Wesen  der 
Krankheit  beherrscht,  ist  gegeben  durch  den 
Erfolg  der  operativen  Behimdiung  der  Schiid- 
dhise.  Dass  derselbe,  wie  die  Anhänger  rein 
nervösen  Ursprungs  der  Krankheit  gern  an- 
nehmen möchten,  nur  Suggestionswirkung  oder 
durch  die  Spital-  resp.  Bettruhe  beding  sei, 
wird  ad  absurdum  geführt  durch  die  Ver- 
schlimmerung, welche  unmittelbar  der  Opera- 
tion folgt,  auf  welche  dann  allerdings  eine 
stetig  fortschreitende,  nicht  mehr  remittirende 
Besserung  bis  zur  Heilung  (wenn  die  Vascu- 
larisation  genügend  eingeschränkt  werden 
konnte)  folgt.  Dass  die  Kesultate  operativer 
Behandlung  bis  jetzt  nicht  übereinstimmend 
sind,  liegt  einzig  und  allein  darin,  dass  ein 
beliebiger  Theil  der  Drüse  in  Angriff  ge- 
nommen worden  ist  und  bei  Totalerkrankung 
der  Schilddrüse  der  Nothwendigkeit  möglich- 
ster Beschränkung  der  Vascularisation  nicht 
genügend  Rechnung  getragen  worden  ist. 
Giebt  es  aber  dennoch  älerdings  wenige 
Ausnalimefalle,  die  nicht  zur  Norm  zurücK- 
kehren,  so  wird  man  stets  nach  einer  schon 
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vorher  bestandenen  fanctit>nellen  Schilddrüsen- 
erkrankung zu  suchen  haben.  Dass  die  in- 
terne Thierapie,  wie  sie  für  eine  Neurose  oder 
Neurasthenie,  das  heisst  einer  Ueberanstreng- 
ung  oder  Ermüdung  des  Nervensystems  durch- 
femhrt  wird,  diese  günstigen  Besuitate  nicht 
haty  beweist  das  Femen  diesbezüglicher  Publi- 
cationen  und  der  Erfolg  des  chirurgischen 
Eingriffs  auch  bei  Kranken,  die  jähre-  bis 
jahrzehntelanger  interner  Therapie  unter- 
worfen waren. 

Therapie.  Die  Aufzählung  aller  Mittel,  die 
für  die  Base dow*sche  Krankheit  in  Anwend- 
ung gebracht  worden  sind,  würde  einen  grossen 
Thefl  der  Pharmakopoe  umfassen.  Dass  keines 
derselben  von  eminenter  Wirkung  ist,  beweisen 
die  stets  neu  empfohlenen.  Die  interne  Be- 
handlung der  Krankheit  ist  eine  ausserordent- 
lich lange,  sie  besteht  in  Ruhe,  unter  Ver- 
meidung von  Schädlichkeiten,  häimger,  leichter 
Nahrung  unter  Vermeidung  von  aufregenden 
Getränken  und  concentrirter  Fleischnanrung. 
Daneben  hat  sich  am  meisten  bewährt  kaltes 
Wasser  in  Form  von  Abwaschungen  oder 
Bädern,  elektrische  Behandlung  der  Struma 
resp.  des  Sympathicus,  Luftkuren  in  mittlerer 

Von  internen  Mitteln  sind  nur  wenige  in 
häufigerem  Gebrauch: Brom, Belladonna.  Arsen, 
Phosphor;  von  diesen  scheint  nur  der  letztere 
einigermaassen  specifische  Wirkung  zu  haben, 
die  wohl  auf  den  Phosphorstoffwechsel  von 
Nervensvstem  und  Schilddrüse  zurückzufuhren 
ist.  Jedoch  ist  die  Wirkung  nicht  in  allen 
Fällen  vorhanden,  und  ist  es  zweifelhaft,  ob 
das  gewöhnlich  angewandte  phosphorsaure 
Natrium  die  beste  Darreichungsform  ist. 
Symptomatisch  kommen  natürlich  eine  ganze 
Alenge  von  Medicamenten  in  Anwendung, 
worunter  die  Narcotica  die  Hauptrolle  spielen. 
Die  Bekämpfung  der  Diarrhöen  und  des  Er- 
brechens sowie  der  Seh  weisse  durch  Medica- 
mente misslingt  fast  immer  ohne  Allgemein- 
behandlung.  infolge  der  Wirkung  des  Jodes 
auf  gewöhnliche  Strumen  wurde  natürlich  das 
Mittel  auch  auf  Basedowstrumen  angewandt;, 
namentlich  in  Kropfgegenden,  wo  das  Jod 
überhaupt  als  Hausmittel  gilt.  Es  hat  sich 
denn  auch  gezeigt^  dass  kleine  Dosen  Jodes 
hier  und  da  günstig  wirken,  dass  aber  längere 
Anwendung  und  namentlich  intensive  stets 
Schaden  bringt  Ganz  analog  verhält  es  sich 
mit  der  Schilddrüsensubstanz.  Nur  schlechte 
Wirkungen  sind  mit  Jodothyrin  bekannt. 
Ob  wir  es  bei  der  selten  günstigen  Wirkung 
mit  vorübergehender  Entlastung  der  Drüse, 
wie  sie  Professor  Kocher  für  die  Wirkung 
der  Schilddrüsen  futterung  bei  gewöhnlicher 
Struma  angenommen  und  Nothafft  für  den 
Basedow  annimmt,  zu  thun  haben,  ist  nicht 
erwiesen,  unsere  obige  Annahme  des  Wesens 
der  Kmnkheit  lässt  noch  andere  Erklärungen 
zu.  Neben  den  Schilddrüsenpräparaten  sind 
andere  organische  Substanzen  versucht  worden, 
vor  Ailem  Thymussubstanz,  Suprarenaden, 
Oophorin,  Harnstoff*,  Galle,  Bromei  weiss,  Jod- 
eiweiss  etc.  Die  blos  vorübergehende  An- 
wendung lässt  eine  weitergehende  Beurtheil- 
ung  nicht  zu.  Möglich  ist,  dass  die  Drüsen- 
substanzen ihres  Phosphorgehaltes  wegen 
günstig     wirkten.      Ebensowenig    sind     clie 


neueren  Versuche  mit  Serum  oder  Milch 
thyreoidectomirter  Thiere  und  Myxödem- 
Kranker  jetzt  schon  zu  beurtheilen. 

Eine  andere  Behandlung  des  Struma  mit 
äusseren  Applicationen  von  Jod  oder  Injec- 
tionen  in  die  Struma  hat  nicht  nur  einen 
ganz  vorübergehenden  Erfolg,  wenn  ein  solcher 
überhaupt  vorhanden  ist,  sondern  kann  ein- 
mal durch  die  Resorption  des  Jodes,  dann 
aber  auch  durch  Blutung  und  eventuelle  Ent- 
zündung bei  Basedowkranken  noch  viel  mehr 
als  bei  gewöhnlichen  Strumen  gefahrlich  sein. 
Die  Beeinflussung  der  Hyperämie  der  Schild- 
drüse durch  äussere  Applicationen,  wie  Eis  etc., 
kann  für  die  Patienten  sehr  wohlthuend  sein, 
dürfte  aber  nur  in  Anfangsstadien  et  welchen 
obiectiven  Erfolg  haben  (Kehn). 

Nach  den  Erfolgen  von  Ballet,  Enriquez, 
Burghart,  Lang  und  Blum  scheint  aber 
die  Wirkung,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden 
ist,  eine  vorübergehende  zu  sein. 

Die  einzige  Therapie,  welche  einen  sicheren 
Dauererfolg  haben  Kann,  nämlich  die  chirur- 
gische, ist  bisher  noch  zu  sehr  als  ultimum 
refugium  betrachtet  worden.  Dies  rührt  da- 
von her,  dass  bisher  meist  nur  schwerere  Fälle 
chirurgischer  Behandlung  unterzogen  worden 
sind,  deren  Operation  aber  nur  der  Hand 
eines  geübten  Chinirgen  anzuvertrauen  ist. 
Von  den  chirurgischen  Eingriffen  kommt  allein 
in  Betracht  die  Operation  an  der  Schilddrüse, 
denn  abgesehen  davon,  dass  die  directe  Be- 
handlung des  Sympathicus  nur  in  den  Händen 
der  Erfinder  der  Operation  wirkliche  Erfolge 
aufzuweisen  hat,  wird  die  Ausschaltung  des 
Sympathicus  durch  Durchtrennung  oder  Be- 
section  des  Halsstrangs,  über  deren  Folgen 
wir  keine  Kenntniss  haben,  kaum  allgemein 
als  Methode  der  Wahl  angesehen  werden 
können. 

An  der  Schilddrüse  handelt  es  sich  darum, 
da  wir  die  abnorme  Vascularisation  für  das 
einzige  Charakteristische  halten,  diese  möglichst 
zu  beschränken.  Zweifellos  zeigen  diejenigen 
Kranken  den  besten  Erfolg,  bei  denen  die 
Beschränkuns:  der  Blutzufimr  mit  Reduction 
der  Stnima  Hand  in  Hand  geht,  jedoch  wäre 
es  ein  Fehler,  wenn  man  eine  Kropfcyste  oder 
knollige  Colloidstruma  durch  Ligatur  der  (be- 
fasse verschwinden  machen  zu  können  glaubte. 
Es  genügt  zur  Heilung  des  Basedow  die  Auf- 
hebung der  Hypervascularisation  der  noch 
functionsfahigen  Theile  der  Schilddrüse,  wobei 
es  auf  die  de^enerirten  gar  nicht  an  Kommt. 
Diese  Beschrankung  der  functionsfahigen 
Drüse  resp.  Drüsentneils  wird  gemacht  durch 
partielle  Exciaion  oder  Resection  oder  Ligatur 
von  Arterien.  Die  Schwierigkeit  besteht  nur 
darin  zu  beurtheilen,  wie  weit  man  zu  gehen 
hat.  Jedenfalls  lässt  sich  nie  von  einer  nalb- 
seitigen  Excision  resp.  Resection,  oder  von 
einer  oder  zwei  Arterienligaturen  mit  Bestimmt- 
heit ein  Dauererfolg  voraussagen.  Da  aber 
eine  Totalexcision  der  Schilddrüse  nicht  ge- 
stattet ist,  da  auch  die  Unterbindung  sämmt- 
licher  arteriellen  Zuflüsse  zur  Drüse  Gk^tahren 
der  Kachexie  mit  sich  bringt,  so  ist  die  Me- 
thode der  Wahl  die  partielle  Excision.  combi- 
nirt  mit  Ligatur  von  Arterien.  Dieselbe  zwei- 
oder  mehrzeitig  auszufuhren,  wie  dies  Kocher 
seit  1890  übt,  hat  folgende  Vortheile:   1.  die 
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BeurtheiluDg  des  weiteren  Eingriffs  ist  leichter, 
damit  werden  Misserfolge  vermieden,  indem 
der  Grad  der  Vascularisation  bei  Primärone- 
rationen  an  den  verschiedenen  Theilen  der 
Drüse  schwer  zu  beurtheilen  ist;  2.  wird  die 
Gefahr  bedeutend  verringert  und  zwar  nicht 
nur  wegen  der  Verkürzung  des  operativen 
Eingriffs,  sondern  auch  weil  die  Excision  nach 
früherer  Unterbindung  entschieden  leichter, 
das  heisst  weniger  blutig  ist  Die  Methoden 
der  Operation  bestehen  also  in  Ligatur  von 
Arterienstammen,  wobei  besonders  zu  betonen 
ist,  dass  bei  der  Grösse  der  Arterien  leicht 
schon  ein  Ast  für  den  Stamm  gehalten  wird, 
und  dass  Arteriae  pyramidales  und  imae  nicht 
zu  vergessen  sind ;  in  halbseitiger  Excision,  am 
besten  in  zweiter  Linie;  in  partieller  Resec- 
tion  entweder  nach  Ligatur  oder  nach  halb- 
seitiger Excision,  als  erste  Operation  der 
g-össeren  ßlutungsgefahr  wegen  zu  vermeiden, 
ie  Enucleation  nach  So  ein  ist  bei  Basedow- 
strumen,  da  in  weitaus  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  diffuse  Hyperplasie  besteht,  nicht 
möglich  und  hat,  wo  es  sich  um  degenerirte 
Knoten  handelt,  abgesehen  von  der  mitlaufen- 
den Gefassligatur,  keinen  Erfolg,  abgesehen 
von  der  relativen  Blutigkeit  dieser  Operation. 
DerVerlagerung  des  Struma,  der  Exotnyreope- 
xie,  ist  vorzuwerfen,  dass  bei  der  langsam  ein- 
tretenden Nekrose  eine  gefährliche  Resorption 
toxischer  Stoffe  stattfindet.  Sie  wird  denn 
auch,  schon  wegen  der  langen  Dauer  der 
Nachoehandlung,  nur  ausnahmsweise  versucht, 
und  ist  deshalb  ein  Urtheil  über  ihre  Wirkung 
nicht  möglich.  Die  Wahl  der  Methode  kann 
bei  vorher  bestandener  stenosirender  Stnima 
eine  andere  sein  (s.  Kropf).  Diese  Fälle  sind 
jedoch  selten.  Im  Uebrigen  ist  auf  die  Grösse, 
namentlich  wegen  Gefahr  von  Basedowreci- 
diven,  nicht  zu  sehr  zu  sehen.  (Ueber  Aus- 
führung der  Operation  siehe  bei  Kropfope- 
ration.) 

Die  Operation  an  der  Schilddrüse  hat  bis 
jetzt,  unter  Befolgung  obiger  Indication,  eine 
Heilung  in  75  Proc.  der  FäUe  erzielen  können 
(Kocher);  ohne  Berücksichtigung  der  Vascu- 
larisation unter  Benutzung  der  verschieden- 
sten Methoden,  unter  Zusammenstellung  der 
Resultate  zahlreicher  Operateure  54,8  Proc. 
(Rehn);  eine  Mortalität  von  6,7  Proc.  resp. 
13,1  Proc.  Weniger  Gewicht  ist  zu  legen  auf 
die  Zahlen  der  erzielten  Besserungen  und  re- 
lativen Misserfolge,  deren  Beurtheilung  und 
Kritik  eines  eingehenden  Studiums  der  Fälle 
in  Bezug  auf  Vorgeschichte,  Art  der  Opera- 
tion und  Art  der  Wirkung  bedarf.  Recidive 
der  Krankheit  sind  auch  bei  OpAationen 
möglich  und  kommen  bei  wenig  ausgedehnten 
Operationen  an  der  Schilddrüse  ziemlich  häufig 
vor,  nur  handelt  es  sich  dann  fast  nie  um  ge- 
heilt gewesene  Fälle.  Recidive  nach  möglich- 
ster Beschränkung  der  Vascularisation  in  der 
angegebenen  Weise  sind  nicht  beschrieben. 
Nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist  die  Gefahr 
der  acuten  oder  clironischen  Schilddrüsen- 
kachexie,  welche  bei  Ausschaltung  der  ganzen 
Drüsen function  bei  BasedowkrauKen  so  gut 
wie  bei  gesunden  Individuen  eintritt.  Eines 
Momentes  möchten  wir  hier  noch  Er^vähnung 
thun,  es  ist  dies  die  Möglichkeit  eines  üeber- 
bleibens  oder  Eintretens  von  Symptomen  par- 


tiell gestörter  SchilddrüsenfunctioiK  deren 
Zugehörigkeit  zur  Basedowschen  Krankheit 
fraglich  ist  und  deren  Beurtheilung  gegenw^är- 
tig  noch  nicht  möglich  ist. 

Ein  Nachtheil  der  chirurgischen  Behandlung 
Basedowkranker  besteht  in  den  unmittelbaren 
Folgen  der  Operation,  die  in  mindestens  % 
der  Fälle  auftreten  für  ganz  kurze  oder  aber 
längere  Zeit,  selten  über  4  Tage  bestehen 
bleiben,  in  seltenen  Fällen  unangenehm,  ja 
gefahrlich  sind,  ja  sogar  letal  werden  können. 
Von  den  oben  bei  Berechnung  der  Mortalität 
angegebenen  Fällen  sind  zwar  mindestens  % 
abzuziehen,  die  an  Complicationen  während 
und  nach  der  Operation  starben.  Die  Er]där- 
ung  für  die  specifischen  üblen  Symptome  nach 
der  Operation,  welche  von  blosser  Erhöhung 
der  Körpertemperatur  ohne  subjectives  Unbe- 
hagen bis  zu  den  Erscheinungen  acutester 
Vergiftung,  unter  denen  der  Exitus  eintreten 
kann,  verschiedene  Grade  erreichen,  liegt  vor 
Allem  in  der  Schwäche  der  Kranken;  dass 
aber  ein  besonderes  Moment  noch  mitwirkt, 
beweist  schon,  dass  ähnliche  Erscheinunicen 
bei  sonst  geschwächten  Kranken,  namentuch 
auch  bei  Hysterischen  und  Neurasthenikem 
nach  Operationen  nicht  beobachtet  werden. 
Die  üeberschwemmung  des  Körpers  mit 
Schilddrüsensaft  in  Folge  Austreten»  desselben 
bei  der  Operation,  was  Abadie  und  Rein- 
bach  für  gewöhnliche  Schilddrüsenopera- 
tionen zur  Erklärung  postoperativer  Erscnein- 
ungen  heranzogen,  nat  Allen  Starr  zuerst 
für  die  üblen  Symptome  nach  Basedowopera- 
tion verantwortlicn  gemacht.  Ohne  alle 
Gründe  dafür  und  dawider  aufzählen  zu  wollen, 
ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  die  Sym- 
ptome auch  in  Fällen  blosser  Ligatur,  wobei 
an  der  Drüse  überhaupt  nicht  gerührt  worden 
ist,  aufgetreten  sind,  während  sie  in  seltenen 
Fällen  auch  bei  ausgedehnter  Resection  aus- 
geblieben sind.  Abgesehen  von  eigentlichen 
Wundcomplicationen  möchten  wir  die  Er- 
scheinungen bei  Basedow  zum  grossen  Theil, 
sowie  auch  das  aseptische  Fieber  nach  Struma- 
operationen (s.  dort),  auf  die  Resorption  von 
Hämatomen,  namentlich  bei  parenchymatösen 
Blutungen  zurückführen.  Für  den  Eintritt 
solcher  langsamen  Nachblutungen  sind  ja  die 
Bedingungen  nur  zu  günstig,  besonders  noch, 
da  nach  unseren  Beobachtungen  das  Blut 
Basedowkranker  langsamer  coagulirt.  Da- 
bei kommt  natürlich  die  Toxicität  des  Blutes 
auch  in  Betracht.  In  dritter  Linie  sind  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen  die  bei  den  Operationen 
in  Form  von  Desinficientien  in  Aiiwendung 
kommenden  Gifte  und  die  Narkose,  welche 
ihrerseits  eine  Vergiftung  bedingt.  Dass  der 
Aether  eine  specifische  Wirkung  auf  die  Schild- 
drüsensecretion  hat  (Starr),  ist  kaum  anzu- 
nehmen. Mit  unserer  Auffassung  wären  auch 
die  Erscheinungen  nach  anderweitigen  Opera- 
tionen bei  Basedowkranken,  wie  sie  van 
Linden  und  de  Bück  beobachteten,  erklär- 
lich. Nach  Ablauf  dieser  postoperativen  Er- 
scheinungen, die  also  zum  grossen  Theil  von 
der  Sorgfalt  und  dem  Geschick  des  Chirurgen 
abhängen,  beginnt  die  Besserung  sogleich  und 
macht,  sofern  die  BlutzufuJir  zur  Schilddrüse 
genügend  eingeschränkt  ist  resp.  die  Drüse 
genügend  reducirt,  constante  Fortschritte,  die 
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PgtienteD  werden  lebenslustig  und  dauernd 
arbeitsfähig,  wenn  auch,  was  allerdin^  nur 
bei  sehr  lange  bestandener  Krankheit  vor- 
kommt, eine  ^pur  Exophthalmus  und  eine 
gewisse  nervöse  Erregbariveit  bestehen  bleiben. 
Zusammenfassend  ist  einem  jeden  Kranken, 
der  an  ausgesprochener  Basedowkrankheit 
Iddet,  deren  Symptome  andauern,  die  opera- 
ÜTe  Behandlung  anzurathen.  Bei  ganz  scnwe- 
reo  Fällen  ist  die  Prognose  ernst  zu  stellen 
ond  nur  mit  schonendem  Eingriff  anzufangen. 
Die  Operation  solcher  Fälle  ist  nur  in  der 
Hand  ganz  eeübter  Chirurgen  erfolgreich. 
MÖ£iichst  rascne  chirurgische  Behandlung  ist 
in  denjenigen  Fällen  angezeigt,  die  raschen 
Begmn  oder  Beginn  und  Verlauf  haben ,  na- 
mentlich wenn   sich   die  Erscheinungen   mit 


S'ebt,  um  so  mehr,  als  die  oft  schleichenden 
erde  der  A.  an  allen  Orten  zu  treffen  sind, 
wo  wir  die  Exsudate  der  Appendicitis  beob- 
achten können. 

Die  periproctale  Form,  ebenfalls  reichlich 
vertreten,  theilt  die  speciellen  Eigenschaften 
der  A.  des  ganzen  Darmtractus,  während  Leber 
und  Niere  ein  reineres  Bild  der  Pilzwucherung 
zeigen,  aber  dafurmeistsecundärafficirtwerden. 
Man  hat  beschrieben  eine  primäre  A.  des 
Magens  (zweifelhaft),  des  Duodenum,  des 
oberen  Jejunum,  des  lleo-cöcalsegment«,  des 
Quercolon  etc.,  überall  wo  eine  eigentliche 
Eingangspforte  üblich  oder  nur  möglich  ist. 
Allen  aiesen  Herden  ist  gemein,  dass  die 
A.  nicht  lange  ein  reines  Bild  oewahrt,  sondern 
es  ist  dasselbe  durch  das  Hinzutreten  der  ge- 
?chmerzhafter  Schilddrüsenschwellun^  ein-  I  wohnlichen  Darmbacterien  bald  vertuscht,  oft 
leiten.  Diese  Fälle  sind  durch  Operation  und  |  im  höchsten  Grade  complicirt,  so  dass  die 
zwar  meist  wenig  ausg:edehnte  in  relativ  sehr  Bauch-A.  als  die  bizarreste  Form  dieser  Er- 
kurzer Zeit  heilbar  (Kocher).   Eigenthümlich  i  krankung  gelten  kann. 

ma^  es  erscheinen,  dass  gerade  diese  acut  mit  |      Der  gewöhnlichen   Aetiologie    der   A.   im 

SchilddrÜ8ensymptomenbeginnendenunddurch  .  Allgemeinen  ist  nur  beizufügen,  dass  das  Ver- 

SchilddrüsenoperationrascnheilbarenFälle  vor    schlucken    von    Fremdkörpern    mit     Actino- 

der  ßasedowerkrankung  keine  Struma  zeigen  ■  myces,  wie  Getreidegrannen,   durch  Behinde 

nndfurdieintemeTherapie  sehr  hartnäckig  sind,    bei   Operationen  bewiesen  ist,   dass  dagegen 

Die  symptomatischen    chirurgischen    resp.  .  die  Infection  durch  Genuss  von  krankem  Fleisch 

ophthalmologischen  Eingrifife  sind  meist  von    sehr  selten,  diejenige  durch  Verschlucken  von 

wenig  Erfolg  begleitet.  Albert  Kocher.        Mund-A.  nicht  festgestellt  ist.    Wie  die  Pilze 

Bisigfhietiireii    des   Schädels  s.  Schädel-    in   den   Darm  gelangen   (warum   der   Magen 

ftacturen.  meist  verschont  bleibt),   unter  welchen    Üni- 

Bitrakasioplastik  s.  Banula.  ständen  sie  sich  einnisten  und  weiter  gedeihen, 

BattogilAy    Italien.     Kochsalzthermen    von    brauchen  wir  nicht  zu  discutiren. 

60—76^0.    Dampfgrotte.     Fangobehandlung.        Pathologische  Anatomie.    Allgemeines  s. 

Ind.:  Haut-,  Gelenk-,  Stoffwechselkrankheiten.  |  Actinomykose.    Die   erste  Colonie  wird  nicht 

Wagner.      '  lange  in' der  Schleimhaut  bleiben  können,  so 
Baaehabscesse  s.  Appendicitis,  Blinddarm-    dass  man  kaum  an  eine  Entwicklung  der  Fläche 
gegend,   Peritonitis,    suophrenischer  Abscess,  ,  nach  denken  kann  mit  sogenannten  katarrha- 
Adnexerkrankungen.  lischcn   Erscheinungen;    andererseits    ist   die 

BAvehActlnoinykose.  Wenn  man  von  den  j  Danuwand  so  dünn,  dass  die  Anwesenheit 
Aasnahmefalle  abstrahirt,  in  welchen  die  Acti-  des  Pilzes  recht  bald  zu  ausgedehnten  Ver- 
nomy  kose  der  Brustorgane  das  Diaphragma  per-  wachsungen  führen  muss.  Durch  die  Mög- 
forirt  oder  dieienige  der  Pharynxgegend  längs  '  lichkeit  einer  Mischinfection  kann  ausserdem 
der  Wirbelsäule  herunter  sich  fortpflanzt,  so  I  das  Bild  demjenigen  der  rascher  verlaufenden 
fällt  der  Begriff  der  Bauchactinomykose  mit  ,  Perityphlitis  gleichen. 

demjenigen  der  Darm-A.  zusammen,  da  die  Je  länger  die  A. -Infection  rein  bleibt,  je 
gleiche  I^ber-  und  Nierenerkrankung  kaum  mehr  haben  wir  es  mit  der  Bildung  von  Tu- 
e  primitiv  zur  Beobachtung  kommt,  und  die  !  moren  zu  thun,  die  aus  fungösen  Massen  be- 
[nfection  von  den  weiblichen  Genit«lorganen  |  stehen,  welche  die  Darmwand  durchwachsen, 
mehr  theoretisches  Interesse  darbietet.  '  während    das    Peritoneum    viscerale    mit   der 

Vorkommen.  Eine  Eintheilung  dieser  Affec-  Nachbarschaft,  bez.  den  anderen  Darmschlingen 
tion  je  nach  dem  befallenen  Darmsegment  ist  i  verwächst.  Ist  die  zuerst  ergriffene  Strecke 
keine  dringende,  insofern  der  Process  sich  i  des  Darmes  ganz  frei,  so  kann  man  im  Bauciie 
meistens  bald  auf  benachbarte  Theile  erstreckt  einen  bewe^rlichen  Tumor  fühlen,  was  meist 
und  äusserst  verwickelte  Verhältnisse  dar-  zufallig  passiren  wird,  oder  aber  diese  Schlinge 
stellt,  so  dass  die  richtige  Eingangspforte  des  i  ist  von  vorneherein  mehr  weniger  fixirt,  und 
Pilzes  kaum  noch  bestimmt  werden  kann,  wir  schwanken  in  der  Diagnose  zwischen  Neu- 
Während   die  Fälle  von   primärer   Magen-A.    bildung  und  Exsudat. 

vereinzelt  und  nichts  weniger  als  bewiesen  I  Mit  Zunahme  der  Granulationsmasse,  aber 
dastehen,  so  sind  die  gegenüber  Tumoren-  i  besonders  durch  das  Hinzukommen  von  Bac- 
bildang  vernifensten  Theile  des  Darmes  eben-  ,  terien  steigert  sich  die  Bildung  der  Adhärenzen 
falls  in  dieser  Beziehung  schlecht  beleumundet,  oft  zu  dielen  Schwarten,  hie  und  da  weniger 
vor  Allem  das  Rectum  und  noch  meiir  die  '  resistent,  immer  sehr  ausgedehnt,  so  dass  ein 
Insai?sen  der  Fossa  iliara  int.  dextra.  ziemlicher  Theil  der  Baucheingeweide  mit  ein- 

Die  Bauch- A.  kommt  in  dritter  Linie  in  der  ander  und  gegen  die  ßauchwand  verlöthet 
Frequenzscala   (nach  der   Kiefergegend-   und  ,  werden  können. 

ßruet-A.  i;  dabei  sind  die  Fälle,  welche  unter  i  Es  ist  keine  Rede  mehr  von  einem  Tumor: 
dem  Bilde  einer  Peri-  oder  Paratyphlitis  ver-  '  ein  hartes,  ausgedehntes  Infiltrat  mit  sehr  un- 
lanfen,  so  stark  vertreten,  dass  ihre  Beschrei-  i  bestimmten  Grenzen  zeigt  die  entzündliche 
bong  eine  treue  Vorstellung  der  Erkrankung,  i  Natur  des  üebels  an,  oft  mit  Andeutung  eines 
mntatis  mutandis,   im   ganzen   Abdomen   ab-    weitgehenden    Oedems,    meist    bei    leichten 
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TemperaturerhöhuDgen  und  unmerklichen 
Schmerzen. 

Tritt  Erweichung  der  Granulationen  ein, 
oder  häufi^r  Eiterung  unter  dem  Einflüsse 
der  nie  fehlenden  Darmbacterien,  so  haben 
wir  das  typische  und  gewöhnlich  erst  dann 
erkannte  Bild  der  B.-A.  complet  vor  Augen: 
Es  entstehen  Ck>mmunicationen  zwischen  den 
Darmschlingen;  es  bilden  sich  Abscesse  nach 
allen  Bichtungen  im  Knäuel  der  Adhärenzen 
und  der  fungösen  Massen.  Ohne  dass  es  je 
zur  Perforation  in  die  übrige  Bauchhöhle  käme, 
sieht  man  die  Bauchwand  und  die  Bauch- 
decken ebenfalls  erweicht,  nach  und  nach  bläu- 
lich geröthet  werden.  Schliesslich  tritt  durch 
eine  oder  mehrere  Fisteln  ein  dünner,  auch 
stinkender  Eiter  mit  der  Diagnose  an  den  Tag. 

Alle  Schichten  werden  der  Beihe  nach  in- 
filtrirt,  durchwachsen,  so  dass  die  entstandenen 
Fisteln  nicht  einmal  den  complicirten  anato- 
mischen We^en  wie  bei  anderen  Eiterungen 
folgen.  Zwischen  den  verlötheten  Darm- 
scmingen,  gegen  die  hintere  Bauchwand,  nach 
dem  kleinen  Becken  zu,  hat  man  ebenfalls 
eiternde  Höhlen,  Fisteln,  aus  denen  der  Patient 
seine  Kräfte  oft  gussweise  verliert 

Keine  zweite  ErKrankung  kann  so  complicirte 
Verlöthungen  und  Fistelbudung  mit  so  furcht- 
baren Verwüstungen  aller  Organe  stiften  bei 
anscheinend  nochleidlichem  AUgemeinzustand. 

Ist  die  A.-Infection  reiner^  so  können  wir 
einen  beweglichen,  härtlichen,  indolenten  Tumor 
längere  Zeit,  z.  B.  am  Coecum  fühlen.  Ist  im 
Oe^entheil  die  Darmflora  reichlich  mitbe- 
theiligt,  so  deckt  sich  das  Bild  eine  Zeit  lang 
mehr  mit  demjenigen  der  acuten  Appendicitis 
(s.  dies^,  und  es  nahen  die  Adhärenzen  nur 
gerade  Zeit,  der  Perforation  vorzubeugen ;  der 
unfertigen  Organisation  der  Fibrinlaeen  folgt 
die  Invasion  der  Actinomyceten  und  ihrer  Gra- 
nulationen auf  dem  Fuss.  In  der  Regel  hält  der 
actinomykotische  Process  die  Mitte  und  lässt 
sich  mehr  den  tuberculösen  Peritonitiden 
(trockene  Form)  vergleichen.  Selbst  nach 
stürmischen  Scnüben  sieht  man  ein  Nach- 
lassen aller  Erscheinungen,  eine  Art  Resorp- 
tion des  Exsudats,  welche  aber  nie  voll- 
ständig wird 

Das  Fieber  fehlt,  die  Schmerzen  (spontan 
wie  auf  Druck]  haben  aufgehört,  aber  der 
Pat.  macht  keine  richtige  Convalescenz  durch : 
es  bleibt  vom  Exsudat  zu  viel,  der  beste 
Fingerzeig  far  eine  richtige  Diagnose. 

Iskch  und  nach  greift  die  A.  alle  Gewebs- 
schichten  an  und  breitet  sich  nach  der  Tiefe 
wie  nach  der  Fläche:  die  Lymphbahnen  be- 
nutzt sie  nicht;  wie  man  sagt,  weil  der  Pilz 
zu  gross  wäre.  Metastasen  auf  dem  Blutweg 
sind  nicht  so  selten,  in  der  Leber  z.  B. 

Nicht  nur  weil  äusserst  chronisch  oder 
sehr  acut  verlaufend,  sondern  auch  durch  die 
Möglichkeit  einer  Spontanheilung,  wie  durch 
eine  äusserste  Mahgnität  zeichnet  sich  die 
Bauch-A.  aus. 

Klinischer  Verlauf.  Im  ersten  Stadium, 
der  Invasion  oder  der  reinen  Cultur,  sind  die 
Erscheinungen  gleich  Null.  Selbst  bei  ziem- 
lich ausgedehnter  Flächenerkrankung  kann 
man  nicht  auf  katarrhalische  Symptome 
rechnen,  und  die  Diarrhoe  erreicht  niemals, 
wie   bei   Dickdarmtuberkulose  z.  B.,   eine   so 


hohe  diagnostische  Bedeutung.  Dieses  Initial- 
stadium Könnte  man  Latenzstadium  nennen, 
und  es  wird  zu  dieser  Zeit  die  Diagnose  eine 
zufallige  sein,  weil  eben  der  Pat  üoer  nichts 
klagt. 

In  der  späteren  floriden  Periode  wird  es 
meistens  von  der  Mischinfection  abhängen, 
ob  der  Process  chronisch  und  rein  bleibt»  ^er 
ob  die  neuen  Infectionserreger  die  ganze  Er- 
krankung beherrschen  mit  allen  möglichen 
Formen  und  Gefiihren  der  Peri-  und  Para- 
typhlitis,  nur  ohne  deren  gewöhnlichen  spon- 
tanen Ablauf. 

Im  ersten  Falle  allein  kann  man  ab  charak- 
teristische Merkmale  gelten  lassen:  die  Ghioni- 
cität  (ungefähr  wie  für  Tuberculose),  das 
Fehlen  des  Fiebers  und  der  Schmerzen,  die 
Bildung  eines  meist  harten  Tumors  mit 
schlecht  begrenzten  Contouren  oder  gar  mit 
grosserer  Tendenz  zur  Inflltration,  zu  Ver- 
wachsungen. 

In  diagnoBtiacher  Hinsicht  hält  die  B.-Acti- 
nomykose  die  Mitte  zwischen  Krebs  des 
Darms  und  Peritonitis  tuberculosa.  Sie 
wächst  rascher  wie  der  Krebs,  geht  ebenfEdls 
viel  raschere  und  ausgedehntere  Verwachsungen 
ein,  hat  mehr  entzündlichen  Gharakter.  Ohne 
Schmerz  und  ohne  Fieber  macht  sie  viel  festere, 
dickere  tumorartige  Adhärenzmassen,  wie  die 
trockene  Tuberculose,  deren  katarrhalisches 
Stadium  sie  nicht  kennt.  Diese  Merkmale 
sind  aber  im  höchsten  Grade  durch  die  bacte- 
rielle  Infection  modificirt  und  das  Fehlen  der 
vergrösserten  Lymphdrüsen  leider  praktisch 
nicht  zu  verwerthen,  daher  eine  richtige 
Diagnose  recht  schwierig. 

Kalte  Abscesse  der  Bauchhöhle  werden 
allzu  sehr  fluctuirend,  so  dass  eine  Verwechse- 
lung kaum  zu  befurchten  ist;  die  Gombination 
von  Krebs  mit  Entzündung  wäre  am  schwersten 
zu  unterscheiden,  vorausgesetzt,  dass  die  Bauch- 
wand noch  nicht  die  für  A.  charakteristische 
Infiltration  zeigt. 

Die  PrognoBG  ist  sehr  ernst  doch  nicht  mehr 
so  traurig,  wie  früher  auf  Grund  zu  später 
Diagnose.  Immerhin  darf  man  weder  auf  die 
Möglichkeit  spontanen  Rückgangs  rechnen, 
nocn  auf  eine  sichere  Wirkung  des  so  hoch 
gepriesenen  Jodkali  oder  der  Arsenpräparate. 

Behandlung.     Ist    einmal    ein   Herd  auf- 

Segangen  oder  zufallig  breit  gespalten,  so  ist 
er  Gebrauch  der  genannten  Mittel  sehr  zu 
empfehlen,  weil  hie  und  da  ein  unerhofiter 
Eriolg  erreicht  wurde;  ebenso  ist  es  rathsam 
Irrigationen  mit  Wasserstoffsuperoxyd  vorzu- 
nehmen —  weil  der  Actinomyces  facultativ 
anaerob  ist  — ,  während  gerade  für  Bauch.-A. 
die  l%o  Sublimatlösung  nicht  in  Anwendung 
kommen  darf 

Die  Erfolge  der  Jodkalitherapie  sind  aber  ent- 
schieden zu  unsicher,  dass  man  sich  damit  trösten 
könnte.  Vor,  während  und  nach  der  chimr- 
gischen  Behandlung  ist  JK  zu  gebrauchen, 
und  zwar  in  ziemlich  starken  Dosen  f2  bis  5  g 
pro  die  und  mehr),  aber  die  Hauptsacne  bleibt 
eine  möglichst  radicale  Ausrottung  mit  Messer 
oder  Feuer. 

Wenn  nach  gründlicher  Erwägung  eine  sichere 
Diagnose  unmöglich  erschein^  so  wird  man 
doch  so  weit  schliessen  dürfen,  dass  dieselbe 
nur  zwischen  maligner  Neubildung  und  höchst 
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perfider  Entzündang  schwankt,  and  man  wird 
nicht  mehr  nach  altem  Branche  die  Diagnose 
aoa  dem  weiteren  Verlauf  abwarten.  Auf 
die  Weise  wird  man  in  die  Lage  kommen, 
durch  Besection  eines  noch  beweglichen 
Ck>ecum  oder  einer  beliebigen  Darmschlinge 
eine  sichere  und  rapide  Heilung  zu  erreichen. 

Wer  mit  der  Darmausschaltung  vertraut, 
wird  ausserdem  im  ausgeschalteten  Actinomy- 
cesconvolut  mit  Cauter  und  Messer  oft  den 
Pilz  nachtraj^lich  vertreiben  und  schliesslich 
Heilung  erreichen,  wo  die  Excision  des  ganzen 
Herdes  eine  Unmöglichkeit  erschien. 

In  verzweifelten  Fallen  wird  es  ebenfalls  die 
Darmanastomose  oder  die  palliative  Aus- 
schaltung sein,  welche  dem  Kranken  seine 
letzten  Lebensmonate  weniger  traurig  gestalten 
wird. 

Wenn  die  Nähe  der  Blase,  des  Ureters,  der 
Niere,  Leber  etc.  dem  radicalen  Vorgehen  eine 
Grenze  setzt,  so  ist  doch  durch  Ablenkung  der 
Darmcontenta  für  den  armen  Patienten  vieles 
geleistet,  besonders  wenn  man  statt  der  ein- 
fachen Anastomose  eine  einseitige  Ausschaltung 
ausfährt 

Man  wird  auch  nicht  vergessen,  dass  con- 
ficquent  wiederholte,  wenn  auch  unvollständige 
Eingriffe  oft  zur  definitiven  Heilung  geführt 
haben.  Koux. 

Bavehbandage.  Bei  erschlaffter  Bauchwand, 
starker  Diastase  der  Becti,  bei  Enteroptose, 
nach  der  Heilung  von  Laparotomie-  oder  sons- 
tigen penetrirenden  Bauchwunden,  wo  die  Ent- 
stehung von  Brüchen  befurchtet  werden  kann, 
sowie  bei  verschiedenen  anderen  Indicationen 
(Abdominal tumoren  und  dergl.)  ist  es  nöthig, 
die  Bauchwand  durch  eine  gurtähnliche  Ban- 
dage zu  unterstützen. 

In  einfachen  Fällen  kann  man  sich  mit  einer 
um  den  Leib  herum  festgebundenen  sehr  breiten 
Binde  aus  Flanell  oder  sonstigem  elastischem 
Stofi  aushelfen.  Ist  aber  ein  recht  fester  Halt 
indicirt,  so  pflegt  man  gurtähnliche,  nach  Be- 
lieben fester  oder  laxer  anzuziehende  Ban- 
dagen aus  elastischem  Gewebe  zu  verwenden. 
Solche  Bandagen  bestehen  aus  einem  leicht 
concaven  vorderen  Theil,  welcher  gewöhnlich 
mit  Fischbein  oder  sogar  mit  dünnen  Stahl- 
federeinlagen, mitunter  mitgepolsterten  me- 
tallischen Platten  verstärkt  smd,  theils  um 
eine  grössere  Besistenz  zu  erhalten,  theils  um 
die  l^tung  zu  vermeiden.  Von  diesem  vor- 
deren Theu  gehen  beidseitig  lange  elastische 
Riemen  (Eautschukgewebe)  nach  hinten  um 
die  untere  Lendengegend  herum  und  werden 
nach  vorne  zurückgeschlagen  und  nach  Be- 
darf mehr  oder  weniger  fest  aufzogen  und 
befestigt  Um  das  Kutschen  solcher  Bauch- 
banda^en  nach  oben  zu  verhindern,  muss  man 
sie  meist  mit  Schenkelriemen  versehen,  welche 
am  besten  aus  nicht  zu  dicken  Kautschuk- 
schläuchen bestehen. 

Eine  genauere  Beschreibung  der  zahlreichen 
Arten  jener  im  Handel  vorkommenden,  oder 
auf  Bestellung  fabridrten  Bandagen  ist  hier 
nicht  gut  möglich.  Sie  unterscneiden  sich 
übrigens  in  ihrem  allgemeinen  Typus  nicht 
viel  von  einander. 

In  gewissen  Fällen  lässt  sich  einfach  eine 
circulare  Bauchbinde  aus  Kautschuckgewebe 


von   einem  Stück  (kniestrumpf-ähnlicb)   recht 
gut  verwenden. 

Der  häufig  empfohlene  Bauchgurt  von  Gl^- 
nard  gegen  die  Enteroptose  besteht  im  Ge- 
gensatze zu  den  sonst  üblichen  Bauchbinden 
aus  einer  ganz  flachen,  nicht  sehr  breiten,  sehr 
resistenten  Binde  ausKauschukgewebe  und  mit 
Kautschukschenkelriemen.  Girard. 

BavehblaseDspalte  s.  Blasenektopie. 

Banohbruch  s.  Bauchdecken,  Hemia  epi- 
gastrica,  Linea  alba. 

BanoheoDtasionen*  Durch  stumpf  wir- 
kende Gewalt  können  Verletzungen  der  Bauch- 
eingeweide zustande  kommen,  ohne  dass  die 
Bauchdecken  in  wesentlicher  Weise  verletzt 
sind,  abgesehen  von  Hautschärfungen  und  sub- 
cutanen Blutergüssen. 

Die  Gewalt,  die  eine  subcutane  Zerreissung 
eines  Baucheingeweides  hervorruft,  ist  eine 
ziemlich  bedeutende:  Hufschläge  gegen  den 
Bauch,  Gequetschtwerden  zwischen  zwei  Eisen- 
bahnpuffem.  Anrennen  gegen  eine  Wagen- 
deichsel, Ueoerfah renwerden,  Fall  aus  grösserer 
Höhe  mit  dem  Bauch  auf  einen  Stein  oder 
Balken;  in  einer  anderen  Reihe  von  F^en 
wird  ein  geringeres  Trauma,  wie  das  Gegen- 
fliegen eines  abgesprungenen  Meisseis,  und 
Aehnliches  angegeben.  Für  das  Zustande- 
kommen derartiger  Verletzungen  ist  neben  der 
Stärke  der  einwirkenden  Gewalt  die  Richtung, 
in  der  sie  einwirkt,  von  allergrösster  Bedeutung. 
Tangential  den  Bauch  treffende  Gewfdten 
führen,  auch  wenn  sie  mit  grosser  Kraft  auf- 
schlagen, viel  seltener  eine  Verletzung  der 
inneren  Bauchorgane  herbei,  als  solche  von 
geringerer  Kraft,  die  senkrecht  auf  die  Bauch- 
eingeweide einwirken.  Des  Femeren  führt  ein 
senkrechter  Stoss,  z.  B.  der  in  der  Mittellinie 
auftrifft,  sehr  viel  leichter  zu  einer  Verletzung 
eines  Bauchorgans,  als  ein  solcher,  der  gegen 
die  seitliche  Bauchgegend  gerichtet  ist  Die 
Erklärung  hierfür,  die  auch  experimentell 
durch  Thierversuche  erhärtet  ist,  ist  die  fol- 
gende. Zum  Zustandekommen  einer  subcu- 
tanen Zereissung  eines  Bauchorgans  ist  eine 
Quetschung  desselben  zwischen  zwei  festen 
Körpern  erforderlich.  Der  eine  der  beiden  ist 
in  jedem  Falle  durch  die  einwirkende  Gewalt 
gegeben,  der  zweite  beim  aufrecht  stehenden 
oder  gehenden  Menschen  durch  die  Wirbel- 
säule. 

Diesem  Entstehungsmechanismus  gegenüber 
tritt  der  durch  üeberdehnung  der  M^endarm- 
wandungen  in  Folge  plötzlichen  Wechsels 
des  Inhaitsvolumens  in  den  Hintergrund, 
ebenso  wie  die  stärkere  oder  losere  Befesti- 
gung der  betroffenen  Theile  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle  spielt 

Die  subcutanen  Bauchverletzungen  werden 
zweckmässig  in  drei  grosse  Gruppen  ein- 
getheilt: 

1.  Diejenigen  Bauchverletzungen,  bei  denen 
die  intraperitoneale  Blutung  dasKrank- 
heitsbiid  beherrscht.  ^ 

2.  Die  subcutanen  Zerreissungen  der 
Harnblase. 

3.  Die,  bei  denen  die  vorhandene  Blutung 
unbedeutend  ist  und  der  Austritt  von  In- 
halt des  Magendarmkanals  mit  seinen 
Folgezuständen  in  die  Erscheinung  tritt. 

An  dieser  Stelle  werden  nur  die  intraperi- 
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tonealen  Blutungen  und  die  subcutanen 
MagendarmzerreiSBungen  abgehandelt.  Bez. 
der  BlasenzerreisBungen  s.  Blasenruptur. 

Bezüglich  der  Diagnose  und  der  Behand- 
lung der  subcutanen  Verletzungen  der  Bauch- 
eingeweide sind,  wie  auch  bei  den  Verhand- 
lungen des  letzten  Chirurgencongresses  (1900) 
im  Anschluss  an  einen  Vortrag  v.  Angerer's 
hervorgehoben  wurde,  folgende  Punkte  von 
wichtigster  Bedeutung. 

Zunächst  ist  es  dringend  geboten,  derartige 
Kranke  in  ein  Krankenhaus,  in  dem  die  etwa 
nothwendige  Operation  ausgeführt  werden 
kann,  und  damit  unter  ständige  ärztliche  Con- 
trole  zu  bringen. 

Wiederholte  stündliche  Untersuchungen  mit 
genauen  Aufzeichnungen  des  jeweiligen  Be- 
mndes,  am  besten  von  dem  unternommen,  der 
die  Operation  auszuführen  hat,  sind  erforder- 
lich. Durch  die  erste  Untersuchung  kann 
man  sich  nur  ein  Allgemeinbild  von  dem 
Patienten  verschaffen,  erst  bei  der  zweiten  und 
dritten  wird  man  zu  einer  speciellen  Diagnose 
kommen  können;  man  wird  vor  Allem  die 
Ueberzeugung  gewinnen,  ob  der  Zustand  des 
Kranken  derselbe  geblieben  ist  oder  sich  ver- 
schlimmert hat. 

Bei  der  Beurtheilung  des  Falles  ist,  unter 
Berücksichtigung  des  Shoks,  das  Verhalten 
des  Allgemeinbefindens  und  des  Pulses 
von  wesentlicher  Bedeutung. 

Vor  der  Feststellung  des  localen  Befundes 
ist  die  Harnblase  zu  entleeren.  Ein  vorsich- 
tiges auf  die  Seite  Legen  wird  sich  zur  Beurthei- 
lung einer  Dämpfung  im  Bauche  nicht  ver- 
meiden lassen. 

Der  Zustand  der  Bauchdecken  ist  genau 
festzustellen.  Starre  Contraction  derselben 
entweder  in  toto  oder  an  der  verletzten  Stelle 
bei  Berührung  dos  Ortes,  wo  das  Trauma  ein- 
gewirkt hat,  ist  nach  v.  Anger  er  häufig  das 
erste  Zeichen  einsetzender  Peritonitis. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  alle 
Schädlichkeiten  von  dem  Magendarmkanal  ab- 
zuhalten. Der  Kranke  soll  weder  per  os,  noch 
Cer  rectum  ernährt  werden,  um  etwaige  sich 
ildende  Verklebiingen  um  die  verletzten 
Darmschlingen  nicht  durch  Anregung  der  Peri- 
staltik zu  stören.  Vor  Allem  vermeide  man 
Opium,  da  dasselbe  das  Krankheitsbild  Ter- 
deckt.  Ist  ein  Mittel  gegen  die  Schmerzen 
durchaus  erforderlidi,  so  gebe  man  Morphium 
subcutan. 

Intraperitoneale  Blutungen.  Verhältuiss- 
mässig  leicht  sind  diejenigen  subcutanen 
Bauchverletzungen  früiizeitig  zu  diagnosticiren, 
bei  denen  ein  stärkerer  intraperitonealer  Blut- 
erguss  das  Krankheitsbild  beherrscht.  In  aller- 
erster Linie  kommt  des  Verhalten  des  All- 
gemeinl)efindcns  des  Patienten  in  Betracht. 
Bessert  sich  nach  den  ersten  Stunden  das  Be- 
finden nicht,  sondern  l)leil)t  der  Puls  klein 
und  schnell  oder  versclilechtert  er  sich,  so  ist 
die  Annahme  einer  intraperitonealen  Blutung 
nahe  liegend.  Die  Diagnose  wird  unterstützt 
durch  den  Nachweis  eines  zunehmenden  Ex- 
sudates in  der  Bauchhöiile.  Dasselbe  findet 
sich  bei  der  Operation  oft  viel  grösser,  als  die 
Percussion  erwarten  Hess. 

Die  grossen  Blutaustritte  in  die  Bauchhöhle 
sind    meistentheils     durch    Zerreissung     der 


f rossen  Unterleibsdrüsen,  der  Leber  und  der 
[ilz,  bedingt.  Welches  von  beiden  Organen 
verletzt  ist,  lässt  sich  in  günstigen  Fällen  aus 
der  Stelle,  an  welcher  das  Trauma  eingewirkt 
hat,  und  aus  dem  Sitz  der  Dämpfiuig  dia- 
gnosticiren. So  wird  eine  Schallabschwachuug 
m  der  rechten  Mittel-  und  ünterbauchgegend 
mehr  für  Blutung  aus  einem  Leberriss 
sprechen,  während  eine  Dämpfung  links,  die 
in  die  IVIilzdämpfong  übergeht,  auf  eine  Milz- 
zerreissung  hinweist.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Quelle  der  Blutung  nicht  so  sicher  zu  er- 
kennen, ganz  abgesehen  von  der  Möglichkeit, 
dass  Leber  und  Milz  zu  gleicher  Zeit  verletzt 
sind.  Ob  neben  einer  Leberzerreissung  eine 
Verletzung  der  Gallenblase  besteht,  ist  in  den 
meisten  Fällen  kaum  zu  diagnosticiren;  die 
isolirte  Ruptur  der  Gallenblase  würde  wohl 
erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  in  Folge 
des  auftretenden  Icterus  und  an  den  Zeichen 
einer  beginnenden  localen  oder  diffusen  Peri- 
tonitis zu  vermuthen  sein. 

Bei  den  Zerreissungen  der  Milz  ist  die 
operative  Chirurgie,  wie  sich  aus  den  Zu- 
sammenstellungen der  letzten  Jahre  ergiebt, 
nicht  unglücklich  gewesen.  So  hat  Cohn  in 
der  Münchner  medicinischen  Wochenschrift 
vom  1.  Mai  1900  unter  23  subcutanen  Rup- 
turen 12  Heilungen  gefunden.  Zur  Blut- 
stillung ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  die 
Naht  oder  eine  partielle  Resection  möglich, 
meist  wird  die  Exstirpation  des  Organs  er- 
forderlich.   (Näheres  siehe  unter  Milzruptur.) 

Die  Einrisse  in  die  Leber  sind,  soweit  sie 
dem  Auge  und  der  Hand  zugänglich  sind, 
durch  Naht  zu  stillen,  häufig  genügt  dieselbe ; 
wenn  nicht,  macht  man  ümstechung  der  blu- 
tenden Gefasse.  Ist  eine  Naht  nicht  möglich, 
so  ist  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  oder  auch, 
wie  ich  es  in  einem  Falle  ^ethan,  mit  steriler 
Gaze  zu  tamponiren  und  die  Bauchwunde  bis 
auf  die  Ausleitungsstelle  des  Tampons  exact 
zu  schliessen.  Der  Tampon  wird  nach  et^a 
zehn  Tagen  entfernt  (s.  Leberverletzungen). 

Neben  der  Blutung  aus  Zerreissung  von 
Leber  und  Milz  nehmen  die  durch  Verletzung 
von  grösseren  Gefässen,  des  Mesenteriums,  des 
Darmtractus  und  des  Netzes  erzeugten  Blut- 
ungen, sowie  die  von  Zerreissungen  des  Pan- 
kreas herrührenden  Bluter^sse  eine  unterge- 
ordnete Stellung  ein.  Sie  sind  der  geschützten 
liSiSQ  der  Organe  entsprechend  sehr  selten 
una  noch  unsicherer  als  Leber-  oder  Milz- 
zerreissun^  exact  zu  diagnosticiren.  Die  Fälle 
von  Zerreissung  der  Aorta  abdominalis  und 
ihrer  grossen  Aeste  führen  wohl  stets  zum 
sofortigen  Tod. 

Subcutan  e  Magen  -  Darmzerreissungen. 
Früher  als  ein  noli  me  tangere  betrachtet,  bei 
dem  selbst  erfahrene  Chirurgen,  wie  v.  Beck, 
nur  etwas  v(m  der  Selbstheilung  unterstützt 
durch  Opiumgaben  erwarteten,  müssen  der- 
artige Verletzungen  nach  der  heutigen  Auf- 
fassung möglichst  früli  operirt  werden;  und  es 
ist  besser,  dass  einmal  eine  unnöthige  Lapa- 
rotomie unternommen  wird,  als  dass  unter 
Zuwarten  ein  derartiger  Patient  seinem 
Schicksal  überlassen  würde.  Zweifellos 
haben  sich  die  Resultate  der  Operationen  bei 
subcutanen  Magendarmzerreissungen  in  den 
letzten  Jahren  fi)rtschreitend  gebessert. 
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Is«t  durch  da8  Trauma  die  Darmwand  per- 
forlrt,  80  kommt  es  je  nach  der  Grösse  des 
Loches  und  nach  dem  Füllungszustande  des 
Darms  zu  schnellerem  oder  langsamerem  Aus- 
tritt des  MagendarminhaltB. 

Die   Grösse   der  Magendarmruptur -Wunde 
schwankt  zwischen  feinsten  strichförmigen  Ein- 
rissen und  vollständigem  Abriss  ganzer  Darm- 
^chlingen,  wie  sie  namentlich  an  der  Grenze 
zwischen  Duodenum  und  Jejunum  beobachtet 
sind.    Ihr  Sitz  kann   alle  Stellen   des  Darms 
betreffen,  doch  ist  die  freie  Wand  dem  Mesen- 
teriaLansatz  gegenüber  entschieden  bevorzugt. 
Ist  der  Darm  in  der  Nähe  des  Mesenteriums 
verletzt,  so  setzt  sich  der  Riss  häufig  in  das- 
selbe fort.   Isolirte  Rupturen  des  Mesenteriums 
wurden  neben  Rupturen   des  Darms   wieder- 
holt auch  von    mir  beobachtet.     Neben   den 
sofort  das  Darmlumen    eröffnenden  Verletz- 
ungen kommen  solche  vor,  die  primär  nur  zu 
einer   starken    Quetschung    der    Darmwand 
fthien  und   erst   secundär  in  Folge  Nekrose 
der  gequetschten  Theile  den  Darmmhalt  aus- 
treten lassen.     Der  Verlauf  derartiger   Ver- 
letzungen kann  langsamer  sein  als  derjenige 
der  M)fort    perforirenden   Zerreissungen.     Es 
kommt  zunächst  zu  Verklebungen  mit  den  be- 
nachbarten Darmschlingen.   In  ganz  besonders 
Rüstigen  Fällen  kann  sich  etwa  sammelnder 
Eiter  entweder   in   eine    benachbarte  Darm- 
i^ihlinge  oder   durch   die  Bauchdecken   nach 
aussen  durchbrechen.   Es  entsteht  in  letzterem 
Falle  eine  Kotbfistel. 

Dass  dieser  Verlauf  nur  in  extrem  seltenen 
Fällen  auftritt  (Petry  hat  ihn  11  mal  in  der 
Literatur  angegeben  gefunden),  bedarf  kaum 
der  Erwähnung. 

Obwohl  sich  die  subcutanen  Verletzungen 
der  Magenwandungen  klinisch  nicht  in  allen 
Fällen  gicher  von  denen  des  übrigen  Darm- 
abBchnittes  unterscheiden  hissen,  erscheint 
es  doch  zweckmässig,  die  Magenzer- 
reissungen  gesondert  zu  besprechen. 

Mehr  als  an  anderen  Darmabschnitteu  ist  der 

exponirteren  Lage   des  Magens  entsprechend 

der  Füllnngszustand  für  das  Zustandekommen 

<i^r  subcutanen   Zerreissungen    wichtig.     Ein 

^If  gefüllter  Magen,  dessen  Inhalt  in  Folge 

^  watrend  der  Magen  Verdauung  vorhandenen 

Irloruggchlusses  nicht  ausweichen  kann,  wird 

leichter  bei  Einwirkung  einer  Gewalt  platzen 

«s  eine  Darmschlinge,  deren  Inhalt  sich,  falls 

Dicht  ihr  Lumen    durch    Axendrehuns:    oder 

wnstige  mechanische  Verhältnisse,  wie  otrang- 

oiidnngen,  abgeknickt  ist,  nach  oben  und  unten 

JDtleeren  kann.    Ausserdem  kommen  für  die 

,f*^€nnij)turen    als    begünstigendes    Moment 

^^  Fbcation  des  Magens  in  Betracht.    Dem- 

E^^nüber  ist  der  Magen  durch  seine  stärkere 

i^ödung  gegen   eine  subcutane  Zerreissung 

^«er  geschützt.    Dass  bei  einem  vorhandenen 

^'^Qs    ventriculi,    namentlich    der    vorderen 

eiif^^'  ein  geringeres  Trauma  zur  Erzeugung 

I  ?^^    subcutanen    Magenruptur    genügt,    ist 

r^^  begreiflich. 
^1^*^  Symptome  der  stattgehabten  subcutanen 
g^^nzerreissung  bestehen  nach  Ablauf  der 
g/?^erscheinungen  in  Schmerzen,  die  im 
^^^astrium  ihren  Hauptsitz  haben.  Die  Leber- 
*^phing  ist  meistens  verschwunden.    Je  nach 


der  Menge  des  ausgetretenen  Inhaltes  findet 
sich  eine  abnorme  Dämpfung  in  den  seitlichen 
Bauchtheilen.  Das  Vorhandensein  von  sub- 
cutanem Emphysem  dürtle  kaum  für  die 
Diflerentialdiagnose  zwischen  Magen-  und 
Darmverletzungen  heranzuziehen  sein.  Im 
Weiteren  beherrscht  das  Krankheitsbild  die 
einsetzende  Peritonitis. 

Ist  ein  intra  saccum  peritonei  gelegener  Theil 
des  Darms,  mag  er  nun  dem  Dünndarm  oder 
dem  Dickdarm  angehören,  verletzt,  so  ist  das 
Krankheitsbild  nach  der  Menge  des  Kothaus- 
trittes und  der  Reaction  des  Peritoneums  auf 
dieselbe  verschieden.  In  der  einen  Reihe  von 
Fällen,  in  denen  die  eranze  Bauchhöhle  von 
dem  Darminhalt  überschwemmt  wird,  tritt  so- 
fort das  Bild  der  acutesten  sentischen  Ent- 
zündung auf.  In  einer  anderen  Kommt  es  zu- 
nächst zu  localen  Entzündungserscheinun^en 
und  erst  wenn  der  Wall,  der  sich  durch  Ver- 
klebungen der  benachbarten  Darmschlingen 
und  des  Netzes  gebildet  hatte,  durchbrochen 
ist,  tritt  die  allgemeine  Peritonitis  ein.  Wo- 
durch dieser  verschiedene  Verlauf  bedingt 
wird,  ist  nicht  immer  klar.  Es  sind  Fälle  be- 
obachtet, in  denen  nach  eänzlicher  Querdurch- 
trennung einer  Darmschiinge  eine  allgemeine 
Peritonitis  fehlte,  während  andererseits  eine 
anscheinend  unbedeutende  Darm  Verletzung 
dieselbe  herbeiführte.  Jedenfalls  ist  es  vor- 
nehmliehste  Aufgabe  des  Arztes,  die  ersten 
Erscheinungen  der  beginnenden  Peritonitis  zu 
beobachten  und  richtig  zu  deuten. 

Die  wichtigsten  Zeichen  beginnender  Peri- 
tonitis sind: 

1.  Frequenzzunahme  des  Pulses  nach  Ab- 
lauf des  Shoks.  Diese  Zunahme  der  Fre- 
quenz pflegt  früher  aufzutreten  als  die  Er- 
höhung der  Körpertemperatur.  Gerade  das 
Missverhältniss  zwischen  einem  Pulse  von  loO 
und  darüber  und  einer  Temperatur  von  37,5 
bis  380  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  aus- 
schlaggebender Wichtigkeit  für  mich  gewesen, 
zur  Operation  zu  schreiten,  und  der  Befund 
hat  mir  Recht  gegeben. 

2.  die  starre  Contraction  der  Bauchdecken 
nach  Berührung  der  Stelle,  an  der  die  Ge- 
walteinwirkung stattgefunden  hat.  Diese  Con- 
traction kann  entweder  nur  local  auf  die 
Verletzungsstelle  beschränkt  sein  oder  sie 
kann  die  gesammte  Musculatur  der  vorderen 
Bauch  wand  betreffen. 

3.  das  Vorhandensein  einer  Zone  hoch- 
tynipanitischen  Schalles  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung, bedingt  durch  den  Austritt  von  Gasen 
oder  oiirch  Aufblähung  der  verletzten  Darm- 
schlinge. 

In  späteren  Stadien  pflegt  sich  Erbrechen 
einzustellen,  doch  ist  aasselbe  auch  in  einer 
Reihe  von  Fällen  vermisst,  während  es  auch 
ohne  Magendarmverletzung  und  Peritonitis 
vorhanden  sein  kann.  Aus  dem  früheren  oder 
späteren  Auftreten  des  Erbrechens  einen 
Schluss  auf  die  Höhe  der  perforirten  Schlinge 
ziehen  zu  wollen,  ist  nicht  statthaft. 

Das  Vorhandensein  von  stärkerem  Meteo- 
rismus ist  für  die  Frühdiagnose  einer  Perfo- 
rationsperitonitis  wohl  nicht  zu  verwerthen, 
meist  pflegt  derselbe  ja  durch  Darmlähmung, 
die  erst  in  einem  Stadium  einsetzt,  in  dem  es 
zur  Operation  zu  spät  sein  dürfte,  bedingt  zu 
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sein.  Ebensowenig  kommen  für  die  Zeit,  um 
die  es  sich  bei  unseren  Operationen  handelt, 
die  sonstigen  Symptome  der  allgemeinen  Peri- 
tonitis, Seh  Weissausbrüche,  Facies  hippokratica, 
in  Betracht  Wer  auf  diese  Symptome  wartet, 
kommt  sicher  mit  seiner  Operation  zu  spät. 
Die  Entleerung  von  Stuhlgang  und  Winden 
kann  nicht  zum  ßeweis  für  das  Fehlen  einer 
Perforation  herangezogen  werden,  da  dieselben 
aus  den  analwärts  gelegenen  Theilen  erfolgen 
können. 

Sind  wir  auf  Grund  eines  oder  mehrerer  der 
vorerwähnten  Symptome  zu  der  Wfdirschein- 
lichkeitsdiagnose  einer  subcutanen  Magen- 
darmverletzung gekommen,  so  sind  wir  voll 
berechtigt,  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und 
die  verletzte  Darmstelle  au&usuchen.  Näheres 
über  die  dabei  zu  verfolgende  Technik  s.  Bauch- 
wunden, penetrirende.  Hier  sei  nur  so  viel 
erwähnt,  dass  es  sich  empfiehlt,  in  Narkose 
zu  operiren.  Vorhandener  Shokzustand  wird 
erfahrungsgemäss  durch  die  Narkose  nicht 
verschlimmert,  zweitens  scheint  es  in  An- 
betracht der  Möglichkeit,  dass  mehrfache  Ver- 
letzungen vorhanden  sind,  empfehlenswerth, 
den  ganzen  Darmtractus  abzusuchen.  Zum 
Verschluss  der  Wunden  genügt  im  Allgemeinen 
die  Naht.  Bei  vielfachen  Wunden  eines  Darm- 
abschnittes ist  die  Besection  vorzunehmen. 
Die  Heilung  erfolgt,  falls  der  Patient  die 
vorhandenen  Schädigungen  seines  Peritoneums 
überwindet,  meistens  (mne  Störungen  seitens 
des  Darmkanals,  doch  sei  darauf  hmgewiesen, 
dass  nach  Erfahrungen  der  Strassburger  chir- 
ur^schen  Klinik  auch  nach  vollständiger 
Heilung  sich  häufiger  S|)ätstörungen  in  der 
Darmfiinction  durch  Stricturbildung  einzu- 
stellen scheinen,  als  z.  B.  nach  den  Stichver- 
letzungen des  Darms. 

Einer  gesonderten  Besprechung  benöthigen 
noch  die  seltenen  Fälle  von  subcutaner  Zer- 
reissung  der  Theile  des  Darms,  die  extra 
saccum  peritonei  gelegen  sind,  der  hinteren 
Wand  des  Colon  ascendens,  sowie  der  unteren 
zwei  Drittel  des  Duodenum. 

Bei  diesen  Verletzungen  erfolgt  der  Koth- 
austritt nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  in 
das  das  Colon  umgebende  Bindegewebe.  Es 
kommt  zu  einer  stercoralen  Phlegmone,  die 
entweder  dem  Verlauf  des  Psoas  folgt  und 
unter  der  Erscheinung  eines  acuten  Psoas- 
abscesses  auftritt,  oder  sich  ihren  Weg  in  der 
Lumbaigegend  nach  aussen  bahnt.  Die  Ent- 
leerung des  Abscesses  wird  ebenso  wie  der 
operative  Anschluss  der  Kothfistel  unter  Scho- 
nung der  Peritonealhöhle  stattfinden  können. 

Eichel. 
BaachdeckeD,  Anatomie«  Von  der  Haut 
und  der  Fascia  superficialis  abgesehen,  setzen 
sich  die  Bauchdecken  aus  Muskeln  und  deren 
Sehnen  zusammen.  Man  findet  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  die  Mm.  recti  und  late- 
ralwärts  von  diesen  bis  nach  hinten  an  die 
Wirbelsäule  und  deuExtensor  dorsi  die  breiten, 
in  drei  Schichten  gelagerten  Bauchmuskeln. 
Von  diesen  überschreiten  der  Obliciuus  inter- 
nus und  der  Transversus  den  Rippenbogen 
nicht,  während  der  Obliquus  externus  weiter 
hinaufreichend  von  den  Seitenflächen  der  acht 
unteren  Rippen  entspringt.  Er  begrenzt  dem- 
nach mit  der  Brustwand  einen  umfangreichen 


Bindegewebsspalt,  welcher  sich  am  Bauch  in 
den  Spalt  zwischen  den  beiden  Obliqui  fort- 
setzt. Dieser  Bindegewebsraum  sowie  der 
tiefere,  zwisdien  Obliquus  internus  und  Trans- 
versus finden  ihren  caudalen  Abschluss  am 
Leistenband,  welches  die  beiden  Muskeln  wie 
der  Bücken  eines  Einbandes  die  Blätter  eines 
Buches  vereinigt.  Eiterungen  zwischen  den 
breiten  Bauchmuskeln  werden  sich  leicht  aus- 
breiten und  am  Leistenband  und  am  Rippen- 
bogen ihre  Grenzen  finden,  bez.  wenn  die 
Eiterung  unter  dem  Obliquus  externus  etablirt 
ist,  über  den  Rippenbogen  auf  den  Brustkorb 
übergreifen.  Der  Spalt  zwischen  Obliquus^  in- 
ternus und  Transversus  reicht  häufig  nicht 
bis  ans  Leistenband,  da  die  genannten  Muskeln 
in  dieser  Gegend  verwachsen  können. 

Die  Sehnen  der  breiten  Bauchmuskeln  bil- 
den um  den  Rectus  eine  Scheide^  welche  sich 
vom  Schambein  bis  zum  fiinften  Rippen knorpel 
hinauf  erstreckt.    Die  Rectusscheide  hat  zwei 
schwache  Stellen:  eine  an  der  hinteren  Wand 
unterhalb   der  Linea  Douglasi,    eine   zweite 
oberhalb  des  Rippenbogens,  wo  überhaupt  die 
hintere  Wand  der  Scheide  fehlt.   Aus  diesem 
Grunde  hält  sich  eine  hinter  dem  Muskel  in 
die  Scheide  gespritzte  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
gegend an  die  Grenzen  des  Rectus,  breitet  sich 
aber  am  Rippenbogen  auch  lateral  vom  Muskel 
aus.    In  der  Rectusscheide  liegen  die  unteren 
Intercostalnerven  sowie  die  Aa.  epigastricae, 
letztere  der  dorsalen  Fläche  des  Muskels  ange- 
schlossen. Von  Lendennerven  finden  sich  in  der 
Bauchwand  der  Ileoinguinalis  und  der  Ileo- 
hypogastricus ;  beide  fiulen  in  den  Bereich  der 
breiten  Muskeln;  ersterer  passirt  den  äusseren 
Leistenring,  letzterer  tritt  oberhalb  dieses  Ringes 
unter  die  Haut.  Auch  eine  stärkere  Arterie  ver- 
läuft in  der  Region  der  breiten  Bauchmuskeln ; 
es  ist  dies  der  Endast  der  A.  circumflexa  ilium 
interna,  welcher  zwischen  dem  Obliquus  inter- 
nus und  dem  Transversus  seinen  Weg  nimmt. 
In  der  Mittellinie  wird  von  den  Sehnen  der 
breiten  Bauchmuskeln  die  Linea  alba  gebildet. 
Sie  erreicht  oberhalb  des  Nabels  eine  Breite 
von  1,5  cm,  während  sie  unterhalb  des  Nabeb 
die  Form  eines  schmalen  Streifens  annimmt. 
In   der  Lendengegend   wird   der  Abschluss 
der  Bauchhöhle  vorwiegend  von   dem  Trans- 
versus  bewirkt,    welcher  durch   Vermittlung 
des  Lig.  lumbocostale  sich  bis  an  die  Querfort- 
sätze   der  Lendenwirbel  erstreckt.    Der   Ob- 
liquus  internus  schliesst  sich  der  Kapsel  des 
Extensor    dorsi    an,    während    der    Obliquus 
externus    mit   freiem  hinteren   Rand   endigt. 
Dieser  Rand    begrenzt    mit    dem   Latissimus 
dorsi   und   dem  Darmbeinkamm   ein  Dreieck 
(Trigonum  Petiti),  welches  vom  Obliquus  in- 
ternus und  Transversus  abgeschlossen  wird. 

An  der  Innenfläche  der  Transversussehne 
lagert  der  M.  quadratus  lumborum,  über 
welchen  der  N.  iliohypogastricus  ninweg- 
zieht.  Zuckerkandl. 

Bauchdeoken,  Abscesse,  s.  B.,  entzündliche 
Erkrankungen. 

Bauchdecken,  Emphysem.  Das  Emphysem 
des  Bauchdecken,  die  Luftansammlung  im 
subcutanen  Zellgewebe  der  Bauchwand,  Kann 
1.  als  Theilerscheinung  eines  über  den  ganzen 
Körper  verbreiteten  Emphysems  in  Folge  von 
Verletzungen  und  Operationen  an  Lunge.Pleura, 
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Lairnx  und  Trachea  auftreten.  2.  sich  an- 
schuessen  an   perforirende  Verletzungen  der 
Baaehwandf   wenn   die   innere  Wunoe  offen 
Ueibt,  w&hrend  die  äussere  zur  Verklebung 
{gelangt,  oder  durch  Naht  geschlossen  worden 
ist   (Eindringen  von  Luft  durch  die  Bauch- 
presse),  und  3.  entstehen  in  Folge  von   ent- 
zfindliehen,    init  Gasbildung   einhergehenden 
Processen,  wie  sie  sich  z.  B.  im  Anscnluss  an 
bimndiffe    Hernien    nicht    selten    entwickeln. 
Die    Diagnose    bietet    keine    Schwierigkeit. 
Die  Prognose  richtet  sich  ausschliesslich  nach 
dem  Grundleiden.    Denn  das  Symptom  des 
Emphysems   an  sich  schliesst  in  aer  Regel 
keine  Besorgniss  in  sich  und    kann,  selbst 
wenn  es  über  weite  Eörperstrecken  verbreitet 
ist,  in  wenigen  Tagen  zurückgehen.    Der  ent- 
zündliche Gasgehalt  der  Bauchaecken  scbwindet 
wfort  nach  der  sachgemässen  Spfdtung.    Wie 
<tiePr(^ose,  so  sind  auch  alle  therapeutischen 
bdicaüonen   von  dem   Grundleiden   und   im 
übri^n  von  der  individuellen  Lage  des  Falles 
ibhaneig.    Eine  selbständige  Behandlung  ver- 
Itngt  aas  Emphysem  an  sich  nicht.    Die  ent- 
zündlichen Processe  sind  so  rasch  wie  möglich 
durch  gründliche  Spaltung  zu  behandeln. 

0.  Lauenstein. 
Buekdeeken,  entiflndliehe  Erkrankan- 
go«  Die  Entzündung  der  Bauchdecken  kann 
omfichrieben  (Abscess)  oder  mehr  flächenhaft 
verbreitet  sein  (Phlegmone),  oder  aber  einen 
rwch  fortschreitenden  Charakter  zeigen  (acut 
pnrulentes  Oedem,  fortschreitende  brandige 
Phlegmone,  Erysipelas);  sie  kann  oberflächlich 
aof  die  Haut  oder  das  subcutane  Zellgewebe 
beschrinkt  sein  oder  mehr  in  die  Tiefe  gehen. 
Ihren  Anfang  kann  sie  entweder  innerhalb 
der  ßaachdecken  selbst  nehmen,  also  gewisser- 
maanen  „primär''  oder  im  Anschluss  an  ent- 
zöndliche  Erkrankungen  der  Organe  der  Bauch - 
hohle  entstehen,  oder  aber  driUens  von  Nach- 
bMorganen  fortgeleitet  sein. 

Für  die  Verbreitung  der  entzündlichen 
Vorige  in  den  Bauchaecken  sind  ihre  ana-  \ 
tomischen  Verhältnisse  von  bestimmendem 
pnflns«.  Der  Verlauf  der  Fascien  und  Mus- 
^cjjcheiden,  die  Lymphgefasse,  das  lockere 
mbperitoneale  und  subcutane  Zellgewebe  spie- 
len hier  eine  wichtige  Rolle. 

Die  Veranlassung  zu  Entzündungen  inner- 
Mlb  des  Gebietes  der  Bauchdecken  selbst  kann 
1-  in  sogenannten  spontanen  örtlichen 
^Jtzünduneen   liegen,  wie  sie  z.  B.   nicht 
«ten  vom  Nabel   ausgehen,   in   dessen  Ein- 
senhing  bei  mangelnder  Beinlichkeit  sich  Ent- 
lundnngserreger  ansammeln,  die  Haut  perfo- 
^^  und  sicn,    was   hier  besonders   zu   be- 
*^^  ist,  innerhalb  der  Rectusscheiden  ver- 
S^'J^n  können.    So  kann  das  ganz   typische 
^"d   einer    fortschreitenden    Phlegmone    in 
ojesem  Bezirke   entstehen.    Diese   Kann   sich  | 
"»^nRens  nach  Durchbruch  der  Rectusscheiden  ! 
jy'^ohl seitlich  auf  die  Bauchdecken  fortsetzen,  ' 
y*  »nch  auf  das   lockere  Zellgewebe   hinter  I 
8t!L  ^^^''^'^  Anheftungen   der  Recti   an   die  ' 
gjiphyse     übergehen    (Cavum    praevesicale 
pP^).  wo  sie  ganz  ausserordentlich  günstige 
g?^^enheit  zur  weiteren  Verbreitung  findet. 
S^®  fernere   Ursache    sind    alle    brandigen 
Hernien  (Kothphlegmone). 
ausser  Traumen,    die    hier    nicht   beruht 


werden  sollen,  sind  es  dann  noch  alle  ope- 
rativen Eingriffe  an  und  im  Bereiche  der 
Bauchdecken,  von  der  Morphium-Injection  bis 
zu  dem  Laparotomie-Schnitt,  die  in  Folge  von 
Infection,  oder  besser  gesagt,  vom  Missiingen 
der  Asepsis  zu  Entzündungen  der  Bauchwand 
fuhren.  Je  nach  der  Oenlichkeit  und  Aus- 
dehnung des  Schnittes  werden  Bild  und  Aus- 
breitung des  entzündlichen  Processes  verän- 
dert sein.  Besonders  führen  diejenigen  Ope- 
rationen, die  mit  Eröfinung  des  Darmkaniües 
verbunden  sind,  besonders  leicht  (Anlegung  des 
(Anus  praeternaturalis,  Darmresection)  zu  Stö- 
rungen der  Asepsis. 

2.  können  alle  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Organe  der  Bauchhöhle  sich  unter  Um- 
ständen auf  die  Bauchdecken  fortsetzen.  Vor 
Allem  kommt  dies  vor  bei  perityphlitischen, 
paranephritischen,  pericvstitischen  Processen, 
nach  Leberabscessen,  Gallenblasen-Eiterungen, 
Geschwürsbildung  an  Magen  und  Darm  und 
nach  Entzündungen  der  weiblichen  Becken- 
organe etc.  Voraussetzung  für  den  üeber- 
gang  der  Entzündung  auf  die  Bauchdecken 
ist  in  allen  Fällen,  dass  vorher  eine  Verlöthung 
mit  dem  Peritoneum  parietale  stattfindet. 

Erfahrungsgemäss  stellen  diese  intraperito- 
nealen Entzündungen  das  bei  weitem  grösste 
Contingent  zu  den  Ursachen  der  Bauchdecken- 
Entzündung. 

3.  entstehen  nicht  so  ganz  selten  von  den 
Nachbarorganen  aus  Entzündungen  der 
Bauchdecken.  Bekannt  ist  namentlich  aus 
der  vorantiseptischen  Zeit  das  Empyema 
necessitatis,  die  Senkung  des  Pleuraeinpyems 
von  den  Thorax  Wandungen  in  die  hinteren 
und  seitlichen  Bauchdeckenschichten.  Femer 
sind  nur  zu  bekannt  die  Senkungen  im  Be- 
reiche; der  hinteren  ßauchwand  nach  Spondy- 
litis. Nach  unten  zu  sind  es  die  Leistenge- 
genden, der  Beckenring  und  das  Hüftgelenk, 
von  deren  Erkrankungen  Entzündun^n  fort- 
geleitet werden  können.  Vernachlässigte  Eile- 
rungen in  den  Leistendrüsen  machen  zuweilen 
weitgehende  Senkungen  in  die  seitlichen  Ab- 
schnitte der  Bauchwandung,  nach  entzündlichen 
Processen  des  Hüftgelenks  (acute  Osteomye- 
litis) und  der Beckenknoehen erscheinen  Infiltra- 
tionen und  Abscesse  oberhalb  der  Crista  ilium, 
die  entzündlichen  Processe  im  Bereiche  von 
Blase  und  Harnröhre  (Pericystitis,  Strictur, 
Urininfiltration)  setzen  sich  gleichfalls  über  den 
Becken  ring  auf  die  Bauchaecken  fort. 

Alle  an  der  Bauch  wand  auftretenden  Eiter- 
ungen können  zu  Fistelbildung  führen. 
Dieselbe  ist  nur  vorübergehend,  wenn  es  sich 
um  einen  einfachen  Bauch wandabscess  handelt, 
von  längerem  Bestände  dagegen  erstlich  bei 
vom  Knochen  (Becken,  Wirbelsäule,  Rippen) 
ausgehenden  Eiterungen,  sodann  bei  Perforation 
von  Eiterungen  intraaperitonealer  Organe 
(Niere,  Leber,  Aülz)  und  bei  Eröffnung  von  Hohl- 
organen der  Bauchhöhle  nach  aussen,  sei  es 
spontan,  sei  es  unbeabsichtigt  nach  operativen 
Eingriffen. 

Die  Diagnose  der  Bauchdecken-Entzündung 
ist  im  Allgemeinen  nicht  als  schwierig  zu  be- 
zeichnen. Die  örtlichen  Schmerzen,  die  Druck- 
empfindlichkeit, die  fieberhaften  Allgemeiner- 
scheinungen sind  es  hauptsächlich,  die  die 
Diagnose  sichern. 
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Bauchdeckenfisteln  —  Bauchdeckenhernien. 


Die  Prognose  hängt  von  verschiedenen  Um- 
ständen ab,  bald  von  der  Verbreitung  des 
Processes,  bald  von  dem  Grundleiden  resp.  dem 
Ursprünge,  bald  von  dem  Kräftezustand  des 
Kranken,  bald,  und  nicht  zum  geringsten  Theile, 
von  der  Art  der  Behandlung.  Je  früher  eine 
sachgemässe  Behandlung  eintritt,  desto  gün- 
stiger gestaltet  sich  die  Prognose. 

Soviel  man  im  Allgemeinen  von  der  Be- 
handlung sagen  kann,  so  wird,  abgesehen  von 
dem  Erysipelas,  wo  man  mit  Alkohol-Um- 
schlägen, Ichthyol-Pinselungen  etc.,  Striche- 
lungen nach  Kraske-Biedel  vorgehen  wird, 
eine  möglichst  umgehende  und  ausgiebige 
Spaltung  das  Beste  sein.  Wenn  alle  Kecesse 
und  Buchten  der  Eiterung  vollkommen  frei- 
gelegt sind,  kommt  es  auf  die  Art  des  Ver- 
banaes  principiell  nicht  mehr  an.  Eine  lockere 
Tamponade,  unterstützt  durch  Bäder  vor  dem 
Verbandwechsel,  ist  bei  allen  ausgedehnten 
Bauchdeckeneiterungen  die  beste  Art  der 
Nachbehandlung. 

Die  Behandlung  der  Bauchwandfisteln  hat 
die  Ursache  zu  berücksichtigen  (Knochen- 
herde, Organperforationen).  Einzelnes  ist  unter 
den  betr.  Organen  nachzusehen. 

Lauenstein. 

Bauchdeckenfisteln. 

1.  Angeborene  s.  Nabelfisteln. 

2.  Spontane,  erworbene  s.  Bauchdecken, 
Entzündungsprocesse. 

3.  Absichtlich  angelegte  s.  die  einzelnen 
Organe  (Magen,  Darm,  Gallen-,  Harn- 
blase etc.), 

BauchdeckengeschwQlste.  In  der  Haut 
der  Bauchdecken  können  von  gutartigen  Ge- 
schwülsten das  Fibrom,  das  Fibroma  mol- 
luscum  und  Gefässgeschwülste  vorkom- 
men, von  bösartigen  Carcinome  und  Sar- 
kome, auch  in  melanotischen  Formen. 

Im  subcutanen  und  subserösen  Qewebe 
entwickeln  sich  nicht  selten  Lipome. 

Von  den  Geschwülsten,  die  sich  aus  den 
übrigen  Qewebsschichten  entwickeln  können, 
nehmen  das  Hauptinteresse  der  Ciiirurgen  die 
sogenannten  desmoiden  Tumoren  in  An- 
spruch. Sie  gehen  von  den  Fascien,  den 
Muskeln  oder  dem  präperitonealen  Gewebe 
aus.  In  der  Regel  sind  sie  gutartig,  können 
aber  recidiviren  und  auch  sarkomatÖs  entarten. 
Sie  finden  sicli  meistens  bei  Frauen  und  fast 
immer  im  Zusammenhange  mit  Entbindungen. 
Ihr  Lieblingssitz  ist  die  Kegio  iliaca  oder  der 
Bectus  abdominis.  Nicht  immer  sind  sie 
durch  eine  isolirbare  Kapsel  von  der  Umge- 
bung abgegrenzt.  Damit  bringt  man  die  That- 
Sache  der  Recidive  nach  der  Operation  in 
Verbindung.  Zuweilen  gehen  die  Tumoren 
innige  Verbindungen  mit  den  Knorpeln  der 
falscnen  Rippen  und  mit  dem  Darmbeiukamm 
ein.  Ihre  Gestalt  ist  rundlich  abgeplattet,  sie 
erreichen  Hühnerei-  bis  Faustgrösse  und 
wölben  in  der  Regel  die  Haut  nach  aussen 
vor.  01s hausen,  der  22  Fälle  solcher Bauch- 
deckengcschwülste  beobachtet  und  operirt  hat. 
sah  einmal  unter  diesen  ein  Carcmom  und 
einmal  ein  typisches  glanduläres  Kystom. 

Von  sonstigen  Geschwülsten  der  Bauch- 
decken, die  praktisches  Interesse  haben,  sei 
nocli  die  Hydrocele  muliebris  erwähnt, 
das   Pendant*  zu   der   männlichen    Hydrocele 


funicoli  spermatici,  die  als  eirunder  glatter 
Tumor  ihren  Sitz  vollkommen  innerhaü)  der 
Bauchdecken  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  haben 
kann.  Auf  die  Geschwülste  des  Nabels  gehen 
wir  nicht  ein  (siehe  diese). 

Die  Diagnose,  ob  ein  Tumor  innerhalb  der 
Bauchdecken  oder  innerhalb  des  Leibes  seinen 
Sitz  oder   Ausgang   hat,   wird    nur   bei    sehr 

fressen  Geschwülsten  Schwierigkeit  bieten 
önnen.  Bei  kleineren  Geschwülsten  wird  die 
Entscheidung  meistens  leicht  sein.  Weniger 
leicht  kann  es  unter  Umständen  sein,  zu 
sagen,  welcher  Art  die  Geschwulst  ist.  Des- 
moide  Tumoren  und  Fibrome  können  sich 
ganz  gleich  anfühlen,  ebenso  Lipome  und 
Hernien  der  Linea  alba.  Vielfach  wird  man 
die  exacte  Diagnose  est  nach  der  Operation 
stellen  können.  Hingewiesen  mag  hier  noch 
darauf  werden,  dass  die  desmoiden  Geschwülste 
so  gut  wie  nie  in  der  Mittellinie  liegen  im 
Gegensatz  zu  den  Urachuscysten,  die  immer 
in  der  Medianlinie  ihren  Sitz  haben. 
Die  Prognose  der  Geschwülste  der  Bauch- 
decken ist  imWesentlichen  abhängig  von  ihrem 
Charakter,  in  etwas  auch  von  ihrer  Grösse; 
denn  von  dieser  können  bestimmte  Schwierig- 
keiten der  Operation  bedingt  werden. 

Die  rationelle  Behandlung  sämmtlicher 
Bauchdeckengeschwülste  kann  nur  in  der 
möglichst  frünzeitigen  Operation  bestehen. 

Hier  ergeben  sich  nun  bei  den  grösseren 
Geschwülsten  gewisse  Schwierigkeiten,  die  im 
Wesentlichen  m  dem  Defect  der  Bauchwand 
beruhen,  der  durch  die  Fortnahme  der  Ge- 
schwulst gebildet  wird.  Bei  solchen  Tumoren, 
die  breit  mit  dem  Peritoneum  parietale  zu- 
sammenhängen, kann  in  diesem  eine  recht 
beträchtliche  Lücke  zurückbleiben,  die  man 
nicht  ungedeckt  lassen  kann.  Zu  dem  Zwecke 
hat  man  mit  gutem  Erfolge  Stücke  des  Netzes 
in  den  Defect  eingenäht.  Massige  Defect^» 
der  Substanz  in  der  übrigen  Bauch  wand  wird 
man  bei  der  Nachgiebigkeit  der  weiblichen 
Bauchdecken  manchmal  noch  auszugleichen 
im  Stande  sein.  Sonst  muss  man  sie  der 
Heilung  durch  Granulation  überlassen.  Da 
nach  desmoiden  Tumoren  Recidive  beobachtet 
worden  sind,  so  muss  man  in  allen  Fällen, 
wo  die  Structur  der  Geschwulst  zweifelhaft 
ist  in  Bezug  auf  ihre  Malignität,  im  Gesunden 
zu  operiren  suchen.  C,  Lauenst<?in. 

Banctadeckentaernien.  Die  Hernien  der 
Bauchdecken  haben  im  Gegensatz  zu  den 
typischen  Hernienformen  ihren  Sitz  an  allen 
Stellen  der  ßauchwand.  Sie  entstehen  im 
Anschlüsse  an  Verletzungen,  die  alle  Schich- 
ten der  ßauchwand  durchsetzt  haben,  oder  in 
Folge  von  Operationsschnitten  durch  die 
Bauchdecken.  In  der  Regel  sind  es  Lücken 
in  der  Continuität  der  Fascia  transversa,  die 
zu  Hernienbildung  innerhalb  der  Bauchwand 
führen.  Das  Peritoneum  parietale  stülpt  sich 
allmählich  in  die  ßauchwand  vor,  es  Kommt 
zur  Verdünnung  der  Musculatur,  zur  Dehnung 
der  Fascia  superficialis  und  der  Haut  in  Folge 
des  Vordrängens  der  Eingeweide  in  den  sich 
allmählich  vergrössernden  Bruchsack.  Bauch- 
presse und  intraabdominaler  Druck  tragen  in 
gleicher  Weise  zur  Vergrösserung  des  Bruches 
Dei.  Man  begegnet  den  Bauch wandhemien 
sowohl  in  der  Mittellinie,   wie   auch   seitlich 


Bauchdeckenmissbildungen  —  Bauehfellechinococcus. 
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von  den  Recti  und  in  den  übrigen  seitlichen 
Abschnitten  der  Bauchdecken.  Ihre  Grosse 
kann  sehr  wechseln  und  die  der  allergrössten 
Nabelhernien  erreichen.  Diesen  können  sie 
auch  vollkommen  in  Bezug  auf  ihren  Inhalt 
gleichen.  Die  Haut  solcher  grossen  Bauch- 
deckenhemien  pfle^  stark  verdünnt  zu  sein. 
Mit  der  Innenfläcne  können  Netz ,  Därme, 
Mesenterium  ganz  in  derselben  Weise  ver- 
wachsen sein,  wie  man  es  in  den  typischen 
Hernien  findet.  Auch  die  Strangbildung  zwi- 
schen Netz  und  Darm  und  zwischen  den  ein- 
zelnen Darmscblingen  findet  man  in  alten 
Bauchdeckenbrüchen  ganz  ebenso  wie  in  jenen. 
Der  Inhalt  der  Bauchdeckenhernien  wechselt 
je  nach  ihrem  Sitze.  Liegt  dieselbe  rechts  . 
und  im  unteren  Abschnitte,  so  kann  man  das  ! 
Coecum  in  derselben  antreffen,  während  links  ■ 
die  Flexur  hineingefallen  sein  kann. 

Die  Diagnose  unterliegt  keinen  besonderen 
Schwierigkeiten.  Sehr  häufig  findet  man  ge- 
rade an  Bauchdeckenhernien  oft  den  Inhalt 
nicht  reponibel.  Es  hängt  dies  mit  der  Ent- 
stehung zusammen.  Bei  der  Mehrzahl  dieser 
nach  Operationen  entstehenden  Hernien  lag 
eine  Störung  der  Asepsis  vor,  mithin  war 
Dünstige  Gelegenheit  auch  zu  Bildungen  von 
Verwachsungen  vorhanden. 

Die  Behandlung  weicht  in  nichts  von  der 
bei  typischen  Bfernien  ab,  weder  bei  der 
Herniotomie  noch  bei  der  Radicaloperation. 
An  die  Hebung  der  Incarceration  wird  man 
in  allen  Fällen  versuchen  die  Radicaloperation 
anzuschliessen.  Sie  erfordert  die  sorgfältigste 
Lösung  und  Trennung  aller  Stränge  und  Ver- 
wachsungen und  nicht  blos  derer,  welche  die 
Reposition  des  Bruchsackinhaltes  hindern, 
sondern  auch  aller  zwischen  Darmschlingen 
verlaufenden  Stränge.  Trennt  man  diese  nicht, 
so  ist  der  Kranke  nach  der  Reposition  des 
Bruchinhaltes  in  die  Bauchhöhle,  wo  die  früher 
dicht  bei  einander  lagernden  Darmschlingen 
auseinanderweichen,  der  Gefahr  des  Heus 
durch  Zug  der  Stränge  und  Abknickung  der 
Darmschbngen  ausgesetzt.  Der  Verschluss  der 
Bruchpforte  ist  in  allen  Fällen  von  Bauch- 
deckenhernien gleichbedeutend  mit  der  sorg- 
fältigen Verschliessung  der  Lücke  in  der  Fascia 
profunda  durch  die  Naht. 

Bei  sehr  grossen  Hernien  ist  eine  längere 
Vorkur  zur  Entleerung  des  Darmkauais  durch- 
aus nothwendig  und  zwar  hauptsächlich  des- 
halb, weil  es  sonst  nicht  gelingt,  den  Inhalt 
der  Hernie  in  den  Leib  zurückzubringen. 

Lauenstein. 
Baachdeckenmissbildangen.  Zu  den  Miss- 
bildungen der  Bauchdecken  bei  Neugeborenen 
gehört 

1.  der  Nabelschnurbruch,  während  man 
den  Nabelbruch  als  erworben  betrachten  muss. 
Der  Nabelschnurbruch  beruht  auf  einer 
Hemmungsbildung  der  Bauchdecken,  die  bis 
in  die  7.-8.  Wocne  des  Fötallebens  zurück- 
verlegt werden  muss  und  in  einer  mangelhaften 
Abscnnürung  des  Hautnabels  beruht.  Der 
Theil  des  Darms,  der  normaler  Weise  in  der 
Nabelschnur  enthalten  ist,  tritt  nicht  recht- 
zeitig in  die  Bauchhöhle  zurrk,  sondern  ent- 
wickelt sich  in  der  Nabel uiase  weiter.  So 
wird  der  Nabelring  zu  weit,  und  das  Amnion 
geht  direct  in  die  iBauchwand  über.  In  dem 
Encyclopädie  der  Chirurgie. 


von  Peritoneum  ausgekleideten  Sack  der  Na- 
belschnur liegt  ein  grösserer  oder  geringerer 
Theil  der  Baucheingeweide.  Die  Nabelschnur 
kann  sich  entweder  auf  der  Höhe  des  Sackes 
oder  inehr  am  unteren  Umfange  ansetzen. 

2.  die  Bauchspalte,  Ectopia  visce- 
rum.  Sie  ist  ein  hönerer  Grad  der  Hemmungs- 
bildung der  Bauchdecken.  Der  Nabel  ist  so 
weit,  dass  der  grösste  Theil  der  Bauchhöhle 
offen  bleibt.  Die  Bauchwandungen  gehen  di- 
rect in  den  Sack  des  Amnion  über,  der  den 
grössten  Theil  der  Baucheingeweide  umschliesst. 
Nicht  selten  ist  gleichzeitig  eine  scoliotische 
oder  lordotische  Verbiegung  der  Wirbelsäule 
vorhanden.  Oft  sind  auch  andere  Bildungs- 
hemmungen damit  verbunden. 

3.  Offenbleiben  des  Urachus.  Der 
Urachus  bleibt  als  offener  Kanal  bestehen,  aus 
dem  sich  Urin  entleert  (s.  Nabel). 

4.  Ectopia  vesicae.  Die  Hinterwand  der 
Blase  mit  den  Ureterenmündungen  liegt  frei 
vor.  Die  horizontalen  Schambeinäste  klaffen. 
Diese  Missbildung  kommt  am  häufigsten  beim 
männlichen  Geschlecht  vor  und  ist  dann  mei- 
stens mit  Epispadie  verbunden  (s.  Blasen- 
ektopie). 

Die  Diagnose  aller  dieser  Missbildungen  ist 
leicht.  Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem 
Grade  der  vorliegenden  Hemmungsbildung. 
Die  Therapie  des  Nabelschnurbruches  und  der 
Ectopia  vesicae  sind  nicht  aussichtslos. 

Lauenstein. 

Bauchfelldrainage  s.  Laparotomie. 

Banchfelleohinococous.  Nicht  so  gar  selten 
entwickeln  sich  E.  im  subperitonealen  Zell- 
gewebe. Das  Bauchfell  wird  durch  den  wach- 
senden Parasiten  nach  der  Peritonealhöhle  zu 
vorgestülpt,  verwächst  innig  mit  der  Cyste  und 
geht  auch  mit  den  Nadibarorganen  feste  Ver- 
lüthungen  ein.  Unter  Umständen  müssen  so- 
gar diese  Organe  den  andrängenden  Cystensack 
zum  Theil  in  sich  aufnehmen.  Dadurch  wird 
es  in  einem  gegebenen  Fall  bei  der  Operation 
oder  bei  der  Autopsie  schwierig  oder  ganz 
unmöglich,  den  ursprünglichen  Sitz  resp.  Aus- 
gangspunkt des  E.  festzustellen.  Man  wird 
nicht  fehl  gehen,  wenn  man  den  grössten 
Theil  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle 
von  Blasen-,  Uterus-,  Tuben-,  auch  Ovarial- 
und  Pröstata-Ekjhinokokken  etc.  zu  den  Bauch- 
fell-E.  rechnet,  die  im  subperitonealen  Zell- 
gewebe entstanden,  secundär  in  die  genannten 
Organe  eingewuchert  sind. 

Am  häufigsten  localisiren  sie  sich  im  Becken- 
zellgewebe; hierher  zählen  wohl  mit  wenig 
Ausnahmen  die  als  E.  der  Ligamenta  lata,  der 
Blasenwand,  des  Uterus,  der  Rectalwand,  des 
Cavum  Betzii  etc.  beschriebenen  Fälle.  Diese 
sogen.  Becken-E.  spielen  in  der  gynäkologi- 
schen Literatur  eine  gewisse  Rolle  und  ver- 
dienen auch  besondere  Beachtung.  Neben 
ihnen  sind  die  von  den  weiblichen  Genitalien 
ausgehenden  E.  ausserge  wohn  lieh  selten.  Wenn 
Benoit  88  Fälle  von  Tuben-E.  gesammelt 
hat,  so  will  es  uns  nach  dem,  was  wir  oben 
ausgeführt  haben,  sehr  fraglich  erscheinen,  ob 
alle  wirklich  primär  von  oder  in  der  Tube 
ihren  Ausgang  nahmen.  Dasselbe  gilt  von 
den  Ovarial-K,  von  denen  nur  wenige  (viel- 
leicht 3  Fälle)  der  Kritik  Stand  halten.  Auch 
die  23  Uterus-E.  sind  in  dieser  Weise  zu  be- 
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TUtheilen.    Al6  weiterer  Sitz  kommt  das  prä- 

Smtoneale  Zellgewebe  in  der  Nabelge^ena  in 
etracht    und    seltener  das    retropentoneale 
Zellgewebe. 

Die  in  die  Bauchhöhle  durch  Ruptur  eines 
Leber-  oder  Milz-E.  eingewanderten  Hydatiden 
(s.  Leber-£.)  sind  nicht  immer  leicht  von  den 
Hubperitoneal  entstandenen  zu  unterscheiden; 
denn  auch  diese  verursachen  als  Fremdkörper 
eine  entzündliche  Beaction  des  Peritoneums, 
die  unter  Bildung  von  Pseudomembranen  mit 
den  benachbarten  Organen  (Darm,  Netz,  Blase, 
Mastdarm)  feste  Adhäsionen  eingeht,  v.  Vo  1  k  - 
mann  hat  nachgewiesen,  dass  m  der  That  ein 
Theil  der  Peritoneal-  refep.  Becken-E.,  beson- 
ders die  multiplen,  diesem  Modus  der  Keim- 
zerstreunng  ihre  Entstehung  verdanken,  und 
wir  haben  dies  experimentell  erhärtet  (Rie- 
mann). 

Die  Bauchfell-£.  machen  lediglich  Krank- 
heitserscheinungen in  Folge  von  Druck  und 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen.  In 
den  allermeisten  Fällen  wird  der  Darm,  sel- 
tener die  Blase  und  die  Genitalien  betroffen 
sein.  Differentialdiagnostisch  sind  alle  cysti- 
schen Geschwülste,  vorAllem  die  Ovarialcysten, 
die  paravaginalen  Cysten,  Hydrosalpinx  und 
Hydronephrose  in  Betracht  zu  ziehen.  Oft 
machen  diese  E.  erst  Symptome,  wenn  sich 
mit  oder  ohne  Vereiterung  ein  Durchbruch 
vorbereitet  und  sich  dann  Tochterblasen  aus 
der  Vagina,  der  Blase  und  dem  Darm  ent- 
leeren. Selbstverständlich  ist  auch  der  intra- 
.  peritoneale  Durchbruch  mit  seinen  Folgen 
(Intoxication,  Urticaria,  Peritonitis,  Keimzer- 
streuung)  spontan  oder  nach  Traumen  möglich. 

Die  Behandlung  erreicht  am  besten  ihren 
Zweck,  wenn  es  gelingt,  die  Cyste  in  toto  aus 
dem  lockeren  Zellgewebe  auszuschälen.  Bei 
den  vielseitigen  Verwachsungen  mit  Darm  etc. 
kann  das  ein  mühseligem  und  auch  gefahrliches 
Unterfangen  werden,  und  nicht  selten  ist  man 
gezwungen  ein  Stück  Darm  mit  zu  reseciren 
oder  die  Adnexe  zu  exstirpiren.  Auch  die 
intraperitonealen,  durch  Keimzerstreuung  ent- 
standenen E.  sind  durch  Laparotomie  auf  diese 
Weise  auszuschälen,  nur  bei  den  tief  im  kleinen 
Becken  sitzenden  muss  man  unter  Umständen 
zur  Incision  und  Drainage  greifen.  Wo  viele 
Dutzende  von  Hydatiden  verschiedener  Grösse 
zwischen  den  Därmen,  aus  dem  Netz  und  dem 
Becken  ausgeschält  werden  müssen,  ist  die 
Operation  in  zwei  Sitzungen  auszufuhren. 

Isolirte,  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
sitzende  E.  (gleichgültig  ob  subperitoneal  oder 
intraperitoneal  entwickelt)  sind  operativ  von 
der  Scheide  oder  vom  Rectum  aus  angreifbar, 
sei  es,  dass  man  sie  nach  Baccelli  punctirt 
oder  aber  incidirt  und  drainirt,  eventuell  auch 
mit  einem  hinteren  Scheidenschnitt  ausschält. 

Garr^. 

Banchfellentzflndmig  s.  Bauchfell tubercu- 
lose,  Bauchactinomvkose,  Peritonitis. 

BaactafellneQbilaQDgen.  Das  Vorkommen 
von  isolirteu  Geschwülsten  des  Bauchfells 
ist  trotz  der  grossen  Zahl  der  verschiedenen 
Geschwülste,  nie  von  den  Organen  der  Bauch- 
höhle ihren  Auf^gang  nehmen,  als  selten  zu 
bezeichnen  und  in  Folge  dessen  mehr  vom 
wisseuschaftliclien  als  vom  praktisch  chirur- 
gischen Standpunkte  von  Interesse.    Von  gut- 


artigen Geschwülsten  sind  angeblich  Lipome, 
Fibrome,  Myxome,  Pseudomyxome,  Angiome. 
Lymphome  und  Cysten  als  vom  Bauchfell 
ausgehend  beobachtet  worden.  Von  diesen 
sina  wahrscheinlich  die  Lymphome  noch  aus- 
zuscheiden, als  vermuthlich  von  den  Lymph- 
drüsen des  Mesenteriums  herrührend.  Von 
grösserer  praktischer  Bedeutung  sind  die 
Ek;hinokokken ,  die  an  und  für  sich  in  den 
Organen  der  Bauchhöhle  keine  Seltenheit, 
auch  innerhalb  des  Peritoneums  ohne  be- 
stimmten Ausgang  von  einem  O^rgan  vor- 
kommen können  (s.  Bauchfellechinococcus). 
Viel  häufiger  als  die  gutartigen  sind  die 
bösartigen  Neubildungen  des  Bauchfells,  das 
Carcinom  und  das  Sarkom,  denen  sich  neuer- 
dings das  Endotheliom  hin  zugesellt,  das  seinen 
Ausgang  von  den  Endotheuen  der  Lymph- 
gefasse  und  der  Saftspalten  des  Bauchfells 
nehmen  soll.  Manche  der  früher  als  Carci- 
nome  angesehenen  Geschwülste  ist  man  heute 

§eneigt  als  Endotheliome  aufzufassen.  Das 
arkom  kann  sich  in  allen  seinen  Varietäten 
im  Bauchfell  entwickeln  und  zu  sehr  grossen 
Geschwülsten     anwachsen.      Bei     derartigen 

fressen  Tumoren  ist  natürlich  die  spätere 
Intscheidung,  ob  die  Neubildung  vom  Peri- 
toneum selbst  oder  vom  Mesenterium  oder 
Omentum  ausgegangen  ist,  schwer  zu  treffen. 
Die  praktische  Bedeutung  aller  dieser  Ge- 
schwülste, sowohl  der  Bauchhöhle  als  des 
retroperitonealen  Raumes,  die  nicht  vom  Ma- 
gendarmkanal, den  grossen  Unterleibsdrüsen 
und  den  Organen  des  weiblichen  Beckens  ihre 
Entstehung  genommen  haben,  wird  überhaupt 
vielfach  zusammenfallen. 

Unter  den  bösartigen  Neubildungen  des 
Bauchfells  sind  nun  die  secundären  ungleich 
häufiger  als  die  primären.  Als  bei  weitem 
häufigste  Form  muss  die  Peritonitis  carcino- 
matosa  bezeichnet  werden,  die  ihrerseits 
wiederum  viel  öfter  bei  Frauen  als  bei 
Männern  beobachtet  wird.  Magen,  Dickdarm, 
Uterus,  Mastdarm,  aber  auch  Mamma  und 
Gallenblase  sind  nicht  selten  der  primäre  Sitz 
der  Neubildung.  Man  findet  in  solchen  Fällen 
das  Bauchfell  übersät  mit  hanfkom-  bis 
erbsengrossen  und  noch  grösseren  weissen 
Knötchen  und  Knoten,  nebenher  geht  oft 
Geschwulstentwicklung  im  grossen  Netz,  das 
oft  wie  in  sich  selbst  zusammengeschrumpft 
ist  und  wie  ein  dicker  Strang  das  Quercolon 
begleitet.  Aehnliche  Processe,  Geschwulst- 
bildung und  Retraction,  treten  auch  im  Me- 
senterium auf,  ausserdem  kann  es  zu  Ver- 
wachsungen, Verklebungen  und  zu  Zusammen- 
ballungen ganzer  Darmconvolute  kommen. 
Die  Lymphgefösse  in  Darmwand,  Mesenterium 
und  Peritoneum  parietale  findet  man  nicht 
selten  als  deutlicne  weisse  Streifen  durch- 
schimmernd und  wie  mit  Carcinommasse  in- 
jicirt.  In  dem  Ascites,  der  nicht  selten,  in 
fortgeschrittenen  Fällen  eigentlich  regelmässig 
die  Peritonealcarcinose  begleitet,  hat  Leyden 
die  „Leydenia  gemmipara  Schaudinn"  nach- 
gewiesen, eine  Amöbenart,  die  ich  selbst  in 
einem  Falle  von  primärem  Carcinom  des 
grossen  Netzes  zu  finden  Gelegenheit  hatte, 
über  deren  Beziehung  zum  Carcinom  man 
iedoch  bisher  nicht«  Sicheres  weiss.  Sehr  oft 
hat    die    Ascitesflüssigkeit    hämorrhagischen 
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Charakter.     Die  Diagnose  der  Bauchfelloeu-  :  tute  an  etwa  4  Proc.  der  Leichen  gefunden 
bildnngen    kann    im    einzelnen    Falle    recht  I  (Philipps,  Pribram).    Berechnet  man  aber 
■chwierig  sein ,   weniger  noch    die    der  um-    die  Häungkeit  der  Krankheit  bei  tuberculösen 
•chriebenen   (Geschwülste,   als   der  über  das    Menschen,  so  erhöht  sich  der  Procenteatz  auf 
ganze  Bauchfell  verbreiteten  Bildungen.    In  i  16  Proc.    Aeusserst  selten  ist  die  Tuber- 
allen Fällen  muss  eine  genaue  Anamnese  und  I  culose  des  Bauchfells  eine  primäre,  in  der 
in  differentieller  Beziehung  die  Berücksichtig-  |  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ^it  die  tubercu- 
ung  aller  übrigen  Tumoren  der  Organe  heran-  '  löse  Erkrankung  von  einem  Herde  in  einem 
gezogen  werden.    Die  Bauchfellcarcinose  hat  I  anderen  Organe   aus.    Aber  klinisch   beherr- 
in  ihrem  klinischen  Bilde  manche  Aehnlich-  ,  sehen    oft   die    Symptome    der   tuberculösen 
keit  mit  der  Peritonealtuberculose.    Verlauf  I  Peritonitis  das  Krankheitsbild  und  lassen  die 
und  Kräfteverfall  scheinen  bei  der  Carcinom-  ,  anderen    Organerkrankungen    mehr    zurück- 
bilduog   rascher  zu   sein,    während   bei   der  !  treten. 

Tuberculose  Fieberbewegungen   häufiger  vor-  i      Auch  ohne  Perforation  können  von  einem 
zukommen  pflegen.  tuberculösen  Darmgeschwür  aus  Bacillen  durch 

Die  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich  nicht  die  Darmwand  zur  Serosa  gelangen.  Das 
auf  ein  bestmimtea  Organ  localisiren  lassen,  \  Gleiche  gilt  von  tuberculösen  Herden  in  den 
die  meist  gleichzeitig  bestehenden  schweren  anderen  ünterleibsorganen.  Noch  leichter 
patngchen  Störungen,   die   unregelmässigen,  I  kann  man  sich  den   Infectionsmodus   bei 


allmählich  deutlicher  werdenden  und  oft  zuerst 
im  Verlaufe  des  Quercolons  zu  fQhlenden  rosen- 
kranzähnlichen  Tumoren  in  Verbindung  mit 
dem  unaufhaltsamen,  durch  keine  diätetischen 


Tuberculose  der  weiblichen  Genitalien  vor- 
stellen, wenn  das  peritoneale  Tubenende  offen 
ist.  Von  einer  tuberculösen  Pleuritis  oder 
Pericarditis  aus  wandern  nicht  selten  die  Ba- 


MMssnahmen  zu  hindernden  Kräfteverfall  I  cillen  durch  das  Zwerchfell  hindurch.  Üeber- 
mögsen  immer  den  Verdacht  einer  carcino-  1  raschend  häufig  findet  sich  gleichzeitig  eine 
matosen  Neubildung  erwecken.  '  tuberculose   Erkrankung   der  Lungen   (unter 

V"  die  Prognose  betrifft,  so  sind  die  gut-  ,  414  Fällen  zu  81  Proc).  Auch  in  diesen  letz- 
artjgen  Neubildungen,  wie  die  Echinokokken,  ■  teren  Fällen  steht  der  Annahme  einer  Infec- 
der  operativen  Behandlung  zugänglich.  .  Es  I  tion  auf  dem  Lymphwege  nichts  entgegen,  der 
ko^t  hier  lediglich  die  Gefahr  der  Operation  j  ßlutweg  ist  sehr  selten.  Oft  setzt  sich  auch 
in  Betrübt     ,       ,,  ,  .        ^^       I  die  Tuberculose   per   contiguitatem    auf   die 

rur  die  Behandlung  der   gutartigen  Neu-  •  Serosa  fort, 
bildungen    sowie    der  Ecdiinokokken   kommt       tt^k«-    a^^    ^^^\s^\^»^»^\*    onof/>m4a/»v«<>r^ 
die  Uparotomie  in  Betracht.  Bei  den  malignen  ^  ^^^^^^.^°    pathologisch  -  anatomischen 
PrVr.rir«««««  -*^i,^  A^^  k  »-♦«  i^AiSil.^  All    Bofund  bei  Tuberculose  des  Bauchfells  haben 
E  ÄJ^?. Jin    .n    p!w^     !li    Sn«^  H  n    ^ir  schou   obcD   Einiges  erfahren.    Die  Zahl 

li^Äpf!  in.  Ant^f/n  J  .r^a^if  d^r  auf  dem  Peritoneum  verstreuten  Tuberkel 
LniiKeDpflege    im    Allgemeinen    ermöglicht,    •  .  ^  -„x     «„^  „^1..  «.-^„c^ 

mit   der*^  Rücksichtnahme     auf    diätetische!  18<L.     ^        l    sehr  grosse. 

«ärkende  und  schmerzstillende  Mittel.    Ohne  ^^^  trockene  Form  fuhrt  zu  Verklebun- 

Opiate  wird  man  schliesslich  in  keinem  solcher  g<?n,  welche  Schlinge  an  Schlinge  heften,  so 

Falle  auskommen.                          Lauenstein.  dass  die  Lösung  des  Darms  selbst  auf  dem 

Baoebfelltanponade  s.  Laparotomie.  Sectionstische  grosse  Schwierigkeiten  machen 

BiDehfelltDbercDlose.  Auf  dem  Perito-  ^*°°-  Manchmal  ist  ein  eigentliches  Cavum 
n«*um  kann  die  Tuberculose  ohne  jede  ent-  peritonei  wecen  der  Verklebungen  gar  nicht 
lündüche  Reizung  auftreten  und  lange  fort-  ™*^^r  zu  finden.  Bei  dieser  Form  kommt  es 
bestehen,  z.  B.  werden  bei  der  hämatogenen  ausserdem  gern  zu  Schwielen-  und  Knoten- 
Miliartubercuiose  des  Bauchfelles  nicht  selten  bildunffen  von  erheblicher  Grösse,  in  denen 
die  Entzündungserscheinungen  vermisst.  Diese  Erweic-hungen  und  Verkäsungen  vorkommen 
Müglitbkeit  eines  latenten  Bestehens  beein-  können.  Eine  äusserst  charakteristische  Ver- 
dächtigt manchmal  die  Diagnose-  und  ändening  zeigt  bisweilen  das  grosse  Netz:  es 
Prognonestellung  ganz  erheblich  in  ihrer  wird  durch  Entzündung  und  Schrumpfung 
Sicherheit  und  nöthigt  uns  bei  der  Beurtheil-  k«lbig  verdickt  und  iraponirt  als  Tumor.  Auch 
ung  unserer  therapeutischen  Erfolge  zur  gross-  am  Mesenterium  werden  Schrumpfungen  be- 
t^n  Vorsicht.  Kommt  es  zur  Peritonitis,  so  obachtet,  denen  angeblich  eine  Veriagerung 
nnterscheiden  wir  praktischer  Weise  2  Haupt-  der  Dünndärme  m  die  rechte  Bauchseite  fol- 
P^pen,  welche  aber  nicht  etwa  scharf  ein-  g^n  soll. 

ander  gegenüber  stehen,   vielmehr  häufig   in  Ganz  im  Gegensatz  zu  dieser  rein  trockenen 

«inaoder  übergehen:  Form  giebt  es  auch  eine  rein  exsudative, 

!•  die  noit  einem  mehr  festen,  fibrinösen  Ex-  bei  welcher  Verklobungen  gar  nicht  oder  fast 

rodate  (trockene,  adhäsive  Form),  gar  nicht  bestehen.   Wie  es  eigen tlic^h  kommt, 

li-  die  mit  einem   mehr  flüssigen,   serösen  aass   in   dem  einen  Fall   eine   adhäsive  Ent- 

'®^dative  Form  sensu  strictiori).  zündung,  im  anderen  ein  Ascites  entsteht,  ist 

^hen  wir  ab  von  der  acuten  Miliartubercu-  gänzlich  unbekannt.  Das  Letztere  kommt  ent- 

J(>*e  des  Peritoneums,  so  haben  wir  es  eigent-  schieden  viel  häufiger  vor.    (Unter  313  Fällen 

W  in  fast  allen  Fällen  von  Bauchfelltuber-  81   Proc.    exsudativer,    16,9    Proc.    adhäsiver 

<^'ose   mit    einem    mehr    oder    weniger  Form.)    Doch   beziehen   sich    diese   Angaben 

enronisch  verlaufenden  Processe  zu  thun.  wohl   nicht  auf  die  rein  ascitischen  Formen, 

Acute  Exacerbationen  des  Leidens   sind  da-  denn   weit  häufiger   bestehen  neigen  Flüssig- 

^^  nicht  gar  selten.  keitsansammlungen    zugleich  Verwachsungen. 

1^  Bauchfellt4iberculose  wurde  unter  dem  Mitunter   kann   man   aucli   die   patholopiseh- 

^'^^Dsmateiial  grosser  pathologischer  Insti-  anatomisch  verschiedenen  Erscheinungsformen 
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der  Bauchfelltuberculose  in  ein  und  derselben 
Bauchhöhle  neben  einander  beobachten. 

Das  klinische  Bild  der  tuberculösen 
Bauchfellentzündung  ist  äusserst  wechselnd. 
Oft  werden  jugendliche  Individuen  befallen, 
welche  in  elendem  Zustande  sich  befinden, 
manchmal  auch  blühend  aussehende.  In 
den  Fällen,  wo  die  Symptome  der  Elrankheit 
an  eine  primäre  Tuberculose  des  Peritoneum 
denken  lassen  könnten,  lässt  sich  oft  weiter 
nichts  als  eine  chronische  Peritonitis  nach- 
weisen. Es  bestehen  gar  keine  oder  nur  ge- 
ringfügige Schmerzen,  massige  abendlicne 
Temperatursteigerungen  und  geringe  Störungen 
der  Verdauungsorgane  werden  beobachtet. 
Scrophulose  und  Lungentuberculose  sind  oft 
nachzuweisen.  Die  Füllung  des  Abdomens 
ißt  ganz  verschieden  stark,  grosse  Mengen  von 
Flüssigkeit  sind  selten  im  Abdomen.  Nur  in 
wenigen  Fällen  bietet  die  Ansammlung  die 
ganz  einfachen  Symptome  des  gewöhnnchen 
Stauungsascites. 

Die  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  wechselt, 
überwiegend  oft  ist  sie  serös,  neilgelb,  klar, 
von  einem  specifischen  Gewicht  zwischen  1018 
und  1024  und  einem  Eiweissgehalt  von  2 — 3 
Proc.  (Unter  254  Fällen  fand  Ebstein  232nuil 
seröses,  13  mal  eitriges  und  nur  9  mal  hämor- 
rhagisches Exsudat.)  Tuberkelbacillcn  darin 
nachzuweisen  gelingt  sehr  selten.  Andere  Fälle, 
bei  denen  das  Exsudat  abgekapselt  ist  durch 
Verwachsungen,  zeigen  natürlicn  ganz  andere 
Symptome.  Da  ändert  sich  der  Flüssigkeits- 
spiegel  bei  Lagewechsel  nicht,  mitten  in  der 
Dämpfung  tauchen  Stellen  tympanitischen 
Schalles  auf,  an  denen  der  Darm  der  Bauch- 
wand adhärent  ist.  Nach  Ablassen  des  Ex- 
sudates werden  oft  die  entzündlichen  Pseudo- 
tumoren palpabel  sein,  mitunter  hat  man 
sie  auch  bimanuell  vom  Bectum  aus  tasten 
können. 

Die  Diagnose  ist  nur  selten  wirklich  exact 
zu  stellen,  man  ist  meist  auf  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnosen angewiesen.  Wenn  man  sich 
an  die  vierordt  sehe  Regel  hält,  wird  man 
nur  selten  fehlgehen.  Sie  lautet:  „Von  den- 
jenigen chroniscnen  Peritonitiden,  welche  nicht 
als  durch  Trauma  oder  durch  bösartige  Neu- 
bildung bedingt  gekennzeichnet  sind,  ist  die 
grosse  Mehrzanl  tuberculös."  Ist  das  Exsudat 
abgekapselt,  so  ist  eine  Verwechselung  mit 
Ovarialcysten  nicht  immer  zu  vermeiden 
(Spencer  Wells).  Auch  die  entzündlichen 
Tumoren  im  Abdomen  können  leicht  mancher- 
lei diagnostische  Irrthümer  herbeiführen,  ins- 
besondere die  Netztuberculosc. 

Prognose  und  Verlauf  des  Leidens  sind 
äusserst  verschiedenartig.  Zweifellos  giebt  es 
Peritonealtuberculosen  guter  Prognose,  die  ohne 
irgend  welchen  Eingriff  spontan  ausheilen. 
Hierin  unterscheidet  sich  die  Tuberculose  des 
Bauchfells  in  keiner  Weise  von  den  gutartigen 
tuberculösen  Erkrankungen  der  Drüsen,  der 
Pleura,  der  Lungen,  der  Gelenke  etc.  Ein 
weiterer  Punkt,  welcher  die  Beurtheilung  des 
Erfolges  unserer  Therapie  erschwert,  liegt  in 
den  nicht  seltenen  spontanen  Remissionen, 
welche  eine  Heilung  vortäuschen,  und  in  den 
spontanen  acuten,  aber  oft  auch  schnell  vor- 
übergehenden Exacerbationen  des  Leidens. 
Beides  muss  schwer  in  die  Wagschale  fallen. 


wenn  wir  die  operativen  Erfolge  prognostisch 
abwägen  und  kritisch  beurtheflen  wollen.  Im 
Allgemeinen  muss  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Prognose  aber  doch  als  wenig  günstig  be- 
zeichnet werden.  Im  Verlauf  des  Leidens 
magern  die  Kranken  noch  mehr  ab ;  durch  die 
Schädigung  der  Abdominalorgane  werden  die 
Emäbrungsbedingungen  noch  verschlechtert 
und  die  Tuberculose  greift  weiter  um  sich. 
Als  Complicationen,  welche  im  Verlaufe  des 
Leidens  eintreten  können,  muss  der  Kothfistel- 
bildung,  der  Darmperforationen  in  die  Bauch- 
höhle und  vor  Allem  des  Ileus  gedacht  werden. 
Letzterer  kann  entstehen  durch  Darmverenger- 
ung, wie  durch  Strangulation  in  Folge  von 
Verwachsungen. 

Die  Behandlung  der  Bauchfelltuberculose 
hat  seit  Einfuhrung  der  einfachen  Laparotomie 
als  Heilmittel  durch  König  (1884)  bedeutend 
an  Erfolgen  gewonnen.  Rörsch  konnte  1893 
eine  Statistik  von  358  Fällen  mit  70  Proc. 
Heilungen,  Margarucci  eine  von  253  Fällen 
mit  85  Proc.  Heilungen  nach  Laparotomie  zu- 
sammenstellen. Einer  ernsthaften  Kritik  ver- 
mochten jedoch  diese  Besultate  nicht  Stand 
zu  halten.  Die  Beobachtungsdauer  war  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  viel  zu  kurz  ge- 
wesen, als  dass  man  hätte  von  Heilungen 
sprechen  dürfen.  Unter  344  Fällen  der  exsu- 
dativen Form  —  der  prognostisch  günstigeren 
—  fand  Wunderlich  176,  welche  lange  genug, 
3  Jahre,  post  operationem  beobachtet  wurden. 
Davon  waren  am  S(;hlusse  der  Beobachtungs- 
zeit noch  heil  geblieben  41,  also  23,3  Procl 
Frank  fand  unter  den  Fällen  der  Heidelber- 
ger E^nik  auf  die  gleiche  Weise  34  Proc. 
Heilungen.  W  i  n  c  k  e  1  fordert  eine  noch  längere, 
eine  5jährige  Beobachtungsdauer,  ehe  er  von 
Heilung  sprechen  möchte.  Auch  diese  Zeit 
ist  willKürlich  gewählt;  es  ist  eben  fast  immer 
unbestimmbar,  ob  mit  der  klinischen  Heilung 
auch  eine  anatomische  eingetreten  ist,  welche 
ein  Wiederaufflackem  des  alten  Leidens  un- 
möglich macht. 

Mögen  auch  allzu  kühne  Hoffnungen  etwas 
niedergedrückt  worden  sein  durch  die  so  häu- 
figen Kecidive,  immerhin  sind  die  Besserungen 
und  wirklichen  Heilungen  doch  als  recht  gun- 
stige Besultate  der  Laparotomie  anzusehen  in 
Anbetracht  der  Schwere  des  Leidens  und  der 
Geringfügigkeit  der  nöthigen  operativen  Ein- 
griffes. (Die  Mortalität  im  directen  Anschluss 
an  die  Laparotomie  wird  mit  2 — 5  Proc.  an- 
gegeben.) 

Alle  stimmen  darin  überein,  dass  die  Er- 
folge der  Operation  bei  serösem  Exsudate  am 
günstigsten  sind.  Ueber  die  Laparotomieer- 
lolge  bei  der  trockenen,  adhäsiven  Form  gehen 
die  Meinungen  dagegen  weit  auseinander. 
König  meinte  1890,  dass  alle  Formen  der 
Bau(;hfelltuberculose  durch  Laparotomie  heil- 
bar seien.  Jaff<$  dagegen  hält  bei  der  letz- 
teren Form  die  Laparotomie  für  zwecklos. 
Sicherlich  bietet  diese  weniger  Chancen  fQr  die 
Heilung  als  die  ascitische  Form  (Wunder- 
lich 9,8  Proc). 

Ueber  das  Wie  und  Warum  ?  bei  der  Heil- 
ung der  Tuberculose  nach  der  Laparotomie 
herrscht  keine  bestimmte  Meinunjg.  Das  Ver- 
schwinden der  Tuberkel  wurde  nicht  nur  im 
Thierexperiment  wiederholt  sicher  gestellt,  es 
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€uid   sich    auch   beim   Menschen    wiederholt  | 
Gelegenheit,   die   Abwesenheit  vorher  sicher 
D&chgewiesener  Tubercnlose  bei  Belaparoto- 
mien  oder  Autopsien  festzustellen  (19  sichere 
Fälle  nach  Wunderlich). 

Auch  eine   manifeste   Lungen-Darm-   oder 
Genitaltuberculose  bietet  für  die  Laparotomie 
keine  Contraindication ,  so  lan^e  der  Patient 
noch  die  Kräfte  hat,  diesen  wirklich  kleinen 
Eingriff  auszuhalten.  Bei  schwächlichen  Kran- 
ken wird    man    unter   Infiltrationsanästhesie 
operiren.    Der  Bauch  wird  in  der  Linea  alba 
unteriialb    des    Nabels    geöffnet     in     einer 
Ansdehnung   von  8 — 10  cm.    Mau   musa   bei 
Eröffnung  des  Peritoneums  vorsichtig  zu  Werke 
eehen,  damit  man  ja  keine  Darmscnlinge  ver- 
letzt Man  entleere  so  viel  Exsudat  als  mög- 
lich nnd  suche  vorsichtig  einige  Verklebungen 
der  Schlingen  zu  lösen.    Man  kann  nun  ent- 
weder  die    Bauchhöhle    gleich    wieder   ver- 
Bchliessen^   oder  aber  die  Wunde  mit  einem 
T.  Mikulicz 'sehen  Jodoformgazebeutel  tam- 
poniren.    Letzteres   hat   vielleicht   noch   den 
Yortheil,  dass  sich  nachträglich  eine  reichliche 
Menze  von  Ebcsudat  entleeren  kann,  hat  aber 
alieraings  auch  den  Nachtheil,  dass  die  Wunde 
per  grannlationem  heilen  muss  (und  dass  so- 
mit die  Bildung   einer  Bauchhernie   in  Aus- 
sicht steht,  Redi).    Fistelbildung  braucht  man 
nicht  zu  furchten.  Spülungen  der  Bauchliöhle 
mitDesinficientien  oder  Einbringung  von  Jodo- 
form sind  ebenso   nutz-   wie  zwecklos.    Da» 
Gleiche  eilt  von  den  Lufteinblasungen  (No- 
l^n)  una  von   den  Inejctionen  von  Naphtol- 
campher  (Netter).    Nie   aber   vergesse   man 
die  operirten  wie  die  nicht  operirten  Patienten 
unter  möriichst  günstige  hygienische  Verhält- 
nisse zu  Dringen,   die   ihnen  bei  Licht,  Luft 
und  Sonne  gute   Ernährung  gestatten.    Für 
zweckmässige,  calorienreiche  Diät  ist  gerade 
bei  diesem  Leiden  zu  sorgen.  Auch  Soolbäder 
resp.  Salzwasserbäder    (von    solcher    Stärke, 
dass  das  Badewasser  wie  eine  gut  gesalzene 
Bouillon  schmeckt)  sind  sehr  zu  empfehlen. 

Will  oder  kann  man  nicht  laparotomiren, 
so  muss  man  durch  vorsichtige  Functionen 
ßr  Drackentlastung  des  Abdomens  sorgen. 
Dabei  ist  wegen  Adhärenz  von  Darmschlingen 
gOMe  Vorsicht  angebracht.  Stets  muss  der 
Function  mit  dem  Troicart  eine  Frobepnnction 
mit  der  Pravaz' sehen  Spritze  voraufgehen. 
Einreibungen  des  Abdomens  mit  grauer  Salbe, 
Jodtinetur  oder  Schmierseife  erscheinen  neben 
diätetischer  Therapie  von  geringer  Bedeutung. 
Will  man  etwas  verordnen,  so  lasse  man  warme 
l^insamenum schlage  oder  feuchtwarme  Ein- 
packungen machen. 

Ganz  neuerdings  hat  Borchgraeving  sich 
p?en  die  Laparotomie  bei  Bauchfelltubercu- 
jj*^  ausgesprochen,  von  der  er  sich  nur  einen 
Motzen  verspricht ,  wenn  die  Tuberculose  so 
?^^  80  im  Rückgänge  begriffen  ist;  die  ein- 
webe Function  leiste  in  diesen  Fällen  dasselbe 
5?  die  Laparotomie.  Thierversuche  von 
■^ildebrana  und  Gatti  sprechen  für  diese 
^cht.  Bei  der  Geringfügigkeit  dos  Ein- 
P^"8  kann  man  die  Laparotomie  aber  dennocli 
^'^tandslos  empfehlen,  jedenfalls  ist  sie  häufig 
^*gnet,  die  allgemeine  Therapie  erfolgreich 
^  ^terstützen  und  eventuell  Heilungstendenz 
^  fördern.  (Sie  erlaubt  überdies  —  was  nicht 


zu  unterschätzen  ist  —  bei  genitalem  Ur- 
sprung der  Feritonealtuberculose  die  primär 
erkranicten  Adnexe  und  damit  die  Quelle  der 
Erkrankung  zu  entfernen.    Red.) 

Anschütz. 

BaachfellTerwachsuneen.  Bauchfellver- 
wachsungen sind  Verklebungeu  und  Ver- 
löthungen  von  Organen,  die  mit  Peritoneum 
überkleidet  sind,  unter  einander  und  zwischen 
solchen  Organen  und  dem  Peritoneum  parietale. 
Die  Verwachsungen  des  Bauchfells  sind  eine 
regelmässige  Folge  der  Peritonitis.  Daher 
richtet  sich  die  Oertlichkeit  wie  der  Umfang 
der  Verwachsungen  nach  Sitz  und  Ausbreitung 
der  Peritonitis.  Es  macht  keinen  Unterschied 
für  die  Verwachsungen,  ob  die  Peritonitis 
eine  sogenannte  spontane  ist  oder  ob  sie  trau- 
matischen Ursprung  hat.  Wo  eine  Peritonitis 
bestanden  hat,  sei  es  aus  inneren  Ursachen 
(Perforation  eines  Ulcus  des  Tractus  gastro- 
intestinalis,  Cholelithiasis,  Perityphlitis,  Ileus, 
Echinokokken,  Neoplasmen,  Tumoren  und 
Entzündung  der  weiblichen  Beckenorgane  in 
Folge  von  Puerperium  und  Gonorrhoe)  oder 
aus  äusseren  Veranlassungen  (Contusio  ab- 
dominis,  penetrirende  Verletzungen,  Lifection 
nach  operativen  Eingriffen  in  der  Bauchhöhle) 
hat  man  mit  Sicherheit  Bauchfellverwachsungen 
zu  er\i'arten. 

Einer  typischen  Entstehung  von  Bauchfell- 
verwachsungen sei  hier  gedacnt,  obwohl  die- 
selbe weniger  als  selbständiges  Krankheits- 
bild gelten  kann,  als  vielmehr  eine,  wenn  auch 
immerhin  sehr  wichtige  Nebenerscheinung. 
Das  ist  die  Verwachsung  der  Oberfläche  von 
Ovarialtumoren  in  Folge  der  Drehung  ihres 
Stieles.  Mitbegünstigend  für  das  Zustande- 
kommen der  Entzünaung  wirkt  hier  die  Er- 
nähningsstÖrun^  durch  Beschränkung  der  Blut- 
zufuhr durch  die  Stielgefässe,  wie  aenn  über- 
haupt bei  der  Entstehung  aller  Arten  von 
Pentonitis  die  Schädigung  der  Gewebe  theils 
durch  äussere,  theils  durch  innere  Ursachen 
eine  wichtige  Rolle  spielt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Bauclifell- 
verwachsungen  sind  sehr  wechselnder  Natur. 
Soweit  sie  Organe  betreffen  mit  constanteu 
Volumverhältnisseu,  deren  Lage  sich  auch 
nicht  nennenswerth  ändert,  können  sie  voll- 
kommen syniptomlos  verlaufen  resp.  bestehen. 
Beziehen  sich  aber  die  Verwachsungen  auf  den 
Magen-Darmkanal  oder  die  Gallenblase,  Orgjine, 
deren  Lage  und  Füllung  meiir  oder  woniger 

f rossen  Schwankungen  und  Aenderungen  in 
urzen  Zeiträumen  unterworfen  sind,  können 
sie  ganz  erhebliche,  oft  sehr  schwer  zu  deutende 
Erscheinungen  maclien. 

Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  das^s  je 
flächenhafter  die  Verklehuugen  und  Verlötn- 
iiugen  sind,  desto  ausgeprägter  die  allgemeinen 
Erscheinungen  sind,  aie  sie  hervorbringen, 
nämlich  Verdauungsstörungen,  die  zusammen- 
hängen mit  der  Beeinträchtigung  der  Peristaltik 
und  der  Resorption  der  rs^ahrung,  während 
die  örtlichen  Verwachsungen  freilich  weniger 
die  Verdauung  im  Allgemeinen  beeinflussen, 
aber  desto  gefahrlicher  sind  in  Bezu<j  auf 
Hemmung  der  Passage  durch  Abknidung, 
Zerrung  und  Strangulation  (Koliken,  Ileus). 

Die  Dia^ose  kann,  wie  gesagt,  recht 
schwierig  sein.    Greifbare  Symptome  bestehen 
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in  der  Regel  nur  bei  ausgedehnlen  Ver- 
wacbsnogen.  Die  Peristaltik  Kann  in  solchen 
Fällen  völlig  aufgehoben  sein.  Die  Därme 
verschieben  sich,  weil  sie  auch  mit  dem  Peri- 
toneum parietale  verwachsen  sind,  nicht  mit 
der  Respiration.  Ovarialtumoren  büssen  durch 
ausgedennte  Verwachsungen  wesentlich  ein  an 
Beweglichkeit  und  Verschiebiichkeit  Die 
Schmerzanfälle  und  Koliken  der  mehr  um- 
schriebenen Verwachsungen  schliessen  sich 
nicht  selten  an  die  Vorgänge  der  Verdauung 
an,  indem  sie  zu  bestimmten  Zeiten  im  Ver- 
hältniss  zur  Nahrungsaufnahme  einsetzen. 
Durch  JiCrrnngen  von  Verwachsungen  zwischen 
Gallenblase  und  Pylorus  oder  Darm  können 
Abknickungen  in  dem  Verlaufe  der  Gallen- 
wege, Störungen  in  der  Excretion  der  Galle, 
Icterus  entstehen,  durch  Zerrung  am  Magen 
kann  Erbrechen,  durch  Adhäsionen,  Abschnür- 
ungen und  Verengerung  des  Darms  kann  hart- 
nääige  Stuhlvers  topfang  bedingt  werden,  ja 
es  kann  durch  Abknickung  des  Darmrohres 
zur  Entstehung  von  innerer  Occlusion  kommen. 
In  allen  Fällen  muss  zur  Stellung  der  Diagnose 
in  erster  Linie  die  Anamnese  eingehend  be- 
rücksichtigt werden. 

Prognostisch  wichtig  ist,  dass  im  Laufe  der 
Zeit  selbst  umfangreiche  Vemvachsungen  des 
Bauchfells  sich  zurückbilden  können.  Wir 
haben  vielfach  beobachtet,  wie  ausgedehnte 
Verlöthungen  der  Därme,  nach  diffuser  Peri- 
tonitis oder  nach  Traumen  entstanden,  im 
Laufe  von  Monaten  unter  unseren  Augen 
zurückgingen,  so  dass  die  peristaltischen  Be- 
wegungen der  Darmschlingen  wiederkehrten 
und  auch  die  vollkommen  aufgehobene  Ver- 
schieblichkeit der  Darmconvolute  gegen  die 
Baiichdeckeu  bei  der  Respiration  wieder  ein- 
trat. Es  scheint  sogar,  als  ob  die  flächenhaften 
Verwachsungen  in  Bezug  auf  ihre  Resorption 
und  spätere  Lösung  eine  günstigere  Prognose 
böten,  als  die  mehr  umschriebenen  kleineren, 
strangförmigcn  Verwachsungen. 

Bei  den  malignen  Neubildungen,  die  ja  sehr 
grosse  Neigung  haben,  Ven^'achsungen  des 
Bauchfells  zu  verursachen,  ist  die  Prognose 
ausschliesslich  von  dem  Grundleiden  abhängig. 

Die  Behandlung  des  selbständigen  Leidens 
der  Bauchfell  Verwachsungen  hat  sich  nach  den 
bestehenden  Beschwerden  zu  richten.  Bei 
flächeniiaften  Verwachsungen  des  Mapendarm- 
kanals werden  im  Wesentlichen  diätetische 
Majissnahmen  in  Betracht  kommen  (Ernährung 
mit  leicht  resorbirbaren  und  assimilirbflren, 
wenig  Residuen  hinterlassenden  Stoffen), 
während  bei  örtlichen  Störungen  (Koliken, 
Ileus)  operative  Eingrifle  (Laparotomie  und 
Trennung  der  Adhäsionen)  in  Frage  kommen 
können.  Ein  sicheres  Verfahren,  aas  Wieder- 
eintreten von  Verwachsungen  zu  hindern,  steht 
uns  leider  nicht  zur  Verfügung.  Wichtig  ist 
es  immer  für  den  Erfolg  des  Eingriffes,  wenn 
die  adhärent  gewesenen  und  getrennten  Theile 
bei  der  Operation  schon  sich  auseinander 
ziehen  und  ho  dauernd  ausser  Contact  kommen. 
Bei  allen  operativen  Eingriffen  in  der  Bauch- 
höhle ist  sowolil  in  prophylaktiver  als  in 
curativer  Hinsicht  auf  das  Dringenst^;  anzu- 
ratlicn,  die  Regeln  der  AsepHis  auf  das  Strengte 
und  Sorgfältigste  zu  beobachten.  Hierin  allein 
liegt    bisher    unsere    Hauptstärke,    die    Ent- 


stehung der  Bauchfellverwachsungen  zu  ver- 
hindern. Lauenstein. 

Bauchhöhle^  Eröffnung,  s.  Laparotomie. 

Bauchhöhle,  freie  Körper  in  derselben. 

Freie  Körper  werden  ganz  gelegentlich  bei 
Laparotomien  aus  anderen  Indicationen  in 
der  Bauchhöhle  angetroffen  und  haben  daher 
kein  nennenswerthes  praktisches  Interesse.  In 
der  Regel  handelt  es  sich  um  kuglige  Gre- 
bilde,  die  im  Douglas  liegen,  abgeschnürte 
Appendices  epiploicae  oder  verkalkte,  von 
ihrem  ursprünglichen  Standort  losgelöste  sub- 
seröse Uterusnbrome.  Als  Curiosität  sei  er- 
wähnt, dass  bei  Sectionen  mehrere  Male  Spul- 
würmer in  der  freien  Bauchhöhle  angetroffen 
worden  sind.  Lauenstein. 

Bauchorgane,  Lageyeränderuiig,  s.  die  ein- 
zelnen Organe  und  Enteroptosis. 

Banchschnitt  s.  Laparotomie. 

Bauchspalten  s.  Bauchdecken,  Missbil- 
dungen  und  Blasenektopie. 

Bauchspeicheldrflse  s.  Pankreas. 

Bauchjerbände.  An  der  Bauchgegend  kön- 
nen Tücher-  oder  Bindenverbände  verwendet 
werden.  Der  zweckmässigste  Tücherver- 
band wird  mittelst  eines  länglichen  Viereck- 
tuches ^angelegt,  dessen  Breite  der  Höhe  der 
vorderen  Bauchwand  entspricht  und  dessen 
Länge  anderthalbmal  den  Umfang  des  Leibes 
besitzt.  Das  Tuch  wird  quer  unter  den  Len- 
den glatt  gezogen;  die  beiden  kurzen  Seiten 
(Enden)  schlägt  man  nach  vom,  je  nach  der 
Indication  melir  oder  weniger  fest  überein- 
ander; das  oberflächliche  Ende  wird  mit 
Sicherheitsnadeln  befestigt.  Schenkelriemen 
sind  meist  nöthig,  um  das  Rutschen  des  Ver- 
bandes nach  oben  zu  verhindern. 

Manchmal,  besonders  bei  stark  gewölbtem 
Abdomen  oder  über  eine  dicke  Schicht  Wund- 
verband kann  man  mit  Vortheil  die  lateralen 
Ränder  in  je  4  Streifen  ca.  3<)  cm  tief  ein- 
reissen,  was  ein  exacteres  Anliegen  gestattet. 
Die  einzelnen  Köpfe  dieser  8  köpfigen  Bauch- 
binde werden  auch  übereinandergeschlagen 
und  die  oberflächlichen  mit  Nadeln  befestigt. 
Die  Dreiecktuch- Verbände  sind  für  die  Bauen- 
gegend nicht  gut  brauchbar. 

Der  Bindenverband  des  Bauches  bei 
nicht  stArk  gewölbtem  Abdomen  besteht  aus 
einer  Einwickelung  mit  Spiraltouren.  Bei 
stark  convexer  Beschaffenheit  des  Bauches 
wird  man  eine  Testudo  abdomimis,  ähnlich 
wie  die  Testudo  genu  verwenden. 

Die  Tuchverbände  sind  am  Bauche  viel 
zweckmässiger  als  die  Bindenverbände;  sie 
lassen  sich  rascher  und  leichter  anlegen;  man 
braucht  nicht  wie  bei  den  letzteren  die  Kreuz- 
gegend durch  eine  Beckenstütze  oder  einen 
Assistenten  heben  zu  lassen;  man  kann  sie 
mit  grösster  Leichtigkeit  wieder  auf-  und  zu- 
klappen und  beliebig  fest  anziehen,  wenn  ein 
Verbandwechsel  nöthig  ist.  Bei  schmerz- 
haften Zuständen,  wenn  jede  Bewegung  aus 
irgend  einem  Grunde  zu  vermeiden  ist,  wenn 
man  keine  genügende  Hülfe  hat,  zeigt  sieh 
die  Anwendung  des  Tuchverbandes  sehr  be- 
(juem. 

In  manchen  Fällen  können  zum  Verband 
einer  linearen  Bauch  wunde  ein  fache  Collodium- 
streifen  ohne  weitere  Bedeckung  genügen. 

Bei  secernirenden  Wundflächen,  oder  wenn 


Bauchverletzongen  im  Allgemeinen  —  Bauch wandverletzungen.  151 


trotz  linearer  Vereiniguog  dieser  Wunde  die 
Bedeckung  oder  feste  Unterstützung  des 
Bauches  erwünscht  ist,  sind  die  Tuch-  oder 
ev.  Binden  verbände  nicht  zu  entbehren. 

Girard. 
BanehTerletiungen  im  Allgemeinen.  Man 
pflegt  die  Verletzungen  des  Bauches,  d.  h. 
des  Rumpftheiles,  der  zwischen  Brust  und 
Becken  hegt,  einzutheilen  in  subcutane 
Läsionen  und  Wunden,  letztere  in  pene- 
trirende  und  nicht-penetrirende.  Ge- 
braucht man  die  letztgenannten  Bezeichnungen, 
so  muss  man  eingedenk  sein,  dass  auch,  wenn 
eine  Wunde  nicht  das  Peritoneum  durchdringt, 
wichtige  Baucheingeweide  (Theile  des  Dick- 
darms, der  Nieren,  der  Harnblase),  die  extra- 
peritoneal gelegen  sind,  verletzt  sein  können. 
Man  wird  also  die  nicht-penetrirenden  Bauch- 
wunden und  die  Bauchwandwunden  nicht 
identij&ciren  dürfen.  Das  Einzelne  ist  nach- 
zusehen unter:  Bauchcontusionen,  Bauch wand- 
verletzungen,  Bauchwunden,  penetirende. 

Eichel. 

Baaoliwand  s.  auch  Bauchdecken. 

BaucliwandTerletziinpren«  a]  Subcutane 
BauchmuBkelrisse.  Einrisse  in  die  Muscu- 
latur  ohne  Verletzung  der  Haut  der  Bauch- 
wandungen können  an  jeder  Stelle  vor- 
kommen, sind  jedoch  am  häufigsten  in  den 
geraden  Bauchmuskeln.  Abgesehen  von  den 
bei  stärkeren  Quetschungen  des  Unterleibs 
durch  direct  einwirkende  Gewalt  entstehenden 
Muskeleinrissen,  die  auch  unter  Bauchcontu- 
sionen abgehandelt  sind,  werden  Einrisse  in 
die  Musculatur  besonders  nach  plötzlichen 
und  starken  Zusammenziehungen  der  Muskeln 
beobachtet.  Man  findet  sie  dementsprechend 
am  häufigsten  bei  und  nach  Ueberstreckung 
des  Rumpfes,  wie  z.  B.  nach  Turnübungen 
am  Beck,  dem  Bückenaufzug  und  Aehnlichem. 
Dass  derartige  Einrisse  bei  krankhaft  ver- 
änderter Musculatur,  etwa  bei  fettiger  Dege- 
neration derselben,  leichter  zustande  kommen^ 
ist  begreiflich,  doch  sind  dieselben  auch  bei 
gesunden  Leuten  etwas  durchaus  nichts  Sel- 
tenes. So  sehe  ich  in  jedem  Jahre  muskel- 
kräftige Soldaten  mit  Einrissen  in  den  ge- 
raden Bauchmuskeln,  die  meistens  durch 
Ueberstreckung  des  Rumpfes  hervorgerufen 
wurden. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  in  frischen 
Fällen  ausser  dem  meist  ziemlich  heftigen 
Schmerz,  der  in  die  Bauch wandung  localisirt 
wird,  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Schwell- 
ung, die  von  dem  Bluterguss  nerrührt.  Mit 
dem  Schwinden  des  letzteren  wird  der  Defect 
in  der  Musculatur  deutlicher.  Die  Heilung 
erfolgt  bei  grösseren  Rissen  durch  Binde- 
geweosneubilaung,  so  dass  ein  geheilter 
Muskelriss  im  Rectus  eine  Inscriptio  tendinea 
vortäuschen  kann.  Bettruhe  in  horizontaler 
Lage  und  eine  Eisblase  auf  die  verletzte 
Stelle,  oder  wenn  letztere  nicht  vertragen 
wird,  hydropathische  Umschläge  sind  anzu- 
wenden (s.  auch  Muskelhernie). 

Auf  den  Zusammenhang  zwischen  Bauch- 
muskelrissen und  dem  Entstehen  von  Hernien, 
namentlich  der  Hernien  der  Linea  alba  sei 
hingewiesen. 

h)  Bauohwandquetschungen  ohne  Läsion 
der  in  der  Bauchhöhle  eingeschlossenen  Theile 


werden  durch  stumpf  auf  das  Abdomen  ein- 
wirkende Gewalten  nervorgerufen ,  wenn  ent- 
weder hierbei  die  Krarteinwirkun^  eine 
schwächere  ist  oder  sie  den  Unterleib  tan- 
gential triflnt. 

Die  klinischen  Symptome  sind  stärke- 
rer oder  geringerer  allgemeiner  Shok,  Schmerz- 
haftigkeit  der  getroft'enen  Stelle  und  Schwell- 
ung an  derselben  in  Folge  des  Blutergusses. 

Der  Verlauf  pflegt  ein  günstiger  zu  sein, 
unter  Bettruhe  und  Eisblase  gehen  die  Er- 
scheinungen in  wenigen  Tagen  zurück. 

c]  Die  nicht  penetrirenden  Bauchwand- 
wunden werden  nach  Art  des  verletzenden 
Instruments  eingetheilt  in 

1.  Stichwunden, 

2.  Schnittwunden, 

3.  Schusswunden. 

Femer  sind  noch  die  Quetschwunden  und 
die  Brandwunden  der  Bauchwandungen  zu 
erwähnen. 

Die  sämmtlichen  genannten  Wunden  be- 
sitzen den  Weich theilwunden  der  übrigen 
Körpertheile  gegenüber  besondere  Eigenthüm- 
lichteit  nicht.  Die  Blutung  pflegt,  da  ^össere 
Gefasse  ausser  der  Arteria  epigastrica  inferior 
nicht  vorhanden  sind,  meistens  keine  be- 
deutende zu  sein.  Sie  ist  bei  den  Schnitt- 
wunden, die  durch  Messer,  Sicheln,  Sensen 
oder  durch  Säbel  der  verschiedensten  Art  zu- 
stande kommen,  leicht  zu  erkennen  und  zu 
stillen. 

Bei  den  Stichwunden  ist,  falls  sie  in  den 
Bereich  der  genannten  Arterie  fallen,  eine 
Erweiterung  aer  Wunde  behufs  Blutstillung 
zu  empfehlen.  Schnitt-  wie  Stichwunden  sind, 
falls  ihre  Reinigung  und  die  Entfernung 
etwaiger  mit  dem  Instrument  eingedrungener 
Fremdkörper  (auch  Theile  des  verletzenden 
Gegenstandes,  z.  B.  Messerspitze)  möglich  ist, 
durch  Naht  zu  schliessen,  um  der  Entstehung 
von  Bauchbrüchen  vorzubeugen. 

Die  Schusswunden  der  Bauch  Wandungen 
werden  entweder  durch  Geschosse  von  ge- 
ringer Durchschlagskraft  hervorgerufen,  deren 
Kraft    schon    durch    die   getragenen    Kleider 

fehemmt  wird,  wie  es  z.  B.  bei  einem  grossen 
'heil  der  jetzt  in  den  Waffeuhandlungen  käuf- 
lichen Revolver  der  Fall  ist;  oder  es  handelt 
sich  um  Geschosse,  die  aus  der  Ferne  ab- 
gefeuert, am  Ende  ihrer  Flugbahn  angekommen 
sind.  Bei  den  ersteren  ist  es  möglich,  dass 
die  Hautwunde  alle  Anzeichen  eines  Nah- 
schusses, geschwärzte  Ränder,  Pulverkömer 
in  der  Umgebung,  leichte  Grade  von  Ver- 
brennung um  die  Wunde  bietet  und  dass 
trotzdem  das  Geschoss  in  der  Musculatur 
stecken  geblieben  ist.  Es  wird  diese  Mög- 
lichkeit naturgemäss  bei  einem  Individuum 
mit  dickem  Panniculus  adiposus  leichter  ein- 
treten als  bei  einem  mageren,  bei  einem 
muskelkräftigen  Manne  eher  als  bei  einem 
atrophischen  Weibe.  Die  Einschussöfinung  ist 
dem  Caliber  derartiger  Geschosse  (5 — 7  mm) 
entsprechend  meist  Klein,  doch  ist  bei  den 
Schusswunden,  wie  gleich  hier  hervorgehoben 
werden  mag,  noch  mehr  iiie  bei  den  Stich- 
wunden aus  der  Hautöffnung  nur  mit  äusser- 
ster  Vorsicht  auf  das  Caliber  zu  schliessen. 
Von  den  Geschossen  mit  ursprünglich  stär- 
kerer Durchschlagskraft,   die  am  Ende  ihrer 
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Flugbahn  angelan^,  nur  die  Bauchdecken 
verletzen,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  eröfifnen, 
werden  je  nach  ihrem  Caliber  grössere  oder 
kleinere  Wunden  erzeugt.  Diese  Wunden 
sind  nach  dem  Geschoss  —  in  Betracht  kommen 
matte  Gewehrkugeln  oder  Theile  von  Granaten, 
Shrapnells,  schliesslich  von  grösseren  Ge- 
schossen mitgerissene  Fremdkörper  —  mehr 
oder  weniger  zerrissen  und  zwar  pflegt  die 
Haut  in  weiterem  Omfange  zerstört  zu  sein 
als  das  darunter  liegende  Gewebe,  so  dass 
die  Wunde  eine  mehr  oder  weniger  trichter- 
förmige mit  nach  aussen  gerichteter  Basis 
wird. 

Sehr  ähnlich  den  geschilderten  durch 
matte  Geschossen  grösseren  Calibers  hervor- 
gebrachten Wunden  sind  die  Bauchwand- 
quetschwunden. 

Es  handelt  sich  auch  hier  um  Wunden  von 
unregelmässiger  Gestalt  mit  mehr  oder  weniger 
zerfetzten  Rändern,  in  deren  Grunde  sich  die 
zerquetschte  Musculatur  befindet. 

Die  Brandwunden  derBauchwandun- 
gen,  an  und  für  sich  schon  selten,  da  der 
Sauch  meistens  durch  Kleider  geschützt  zu 
sein  pflegt,  bieten  nichts  Besonderes  vor  den 
Branawunden  der  übrigen  Körpertheile. 

Bei  den  Schuss-  und  Quetschwunden  der 
Bauchdecken  wird  die  Erzielung  einer  prima 
Beunio  nur  selten  möglich  sein.  Es  liegt  in 
den  geschilderten  Verhältnissen,  dass,  abge- 
sehen von  den  durch  kleinste  Caliber  gesetz- 
ten Schusswunden,  die  Zerstörung  der  Weich- 
theile  eine  zu  hochgradige  ist,  um  die  An- 
legung einer  Primämaht  empfehlen  zu  können. 
Meist  wird  man  warten  müssen,  bis  sich  das 
gequetschte  Gewebe  abgestossen  hat,  um  bei 
gründlich  gereinigter  Wunde  die  Secundämaht 
zu  versuchen.  Eichel. 

Baachwanden,  penetrirende«  Eröflnungen 
der  Bauchhöhle  entstehen  am  häufigsten  dann, 
wenn  Traumen  auf  die  vordere  und  seitliche 
Bauch  wand  einwirken. 

Docli  sind  die  Fälle  niclit  selten,  wo  ver- 
letzende Instrumente,  im  Besonderen  st^b- 
förmige  Gef^enstände  (Degen,  Lanzen,  Pfiihle) 
und  rrojectile  unter  Bahnung  eines  längeren 
Weges  durch  die  Rückenmusculatur,  vom 
Beckenboden  aus  (Mastdarm  Scheide),  durch 
die  Brusthöhle  in  den  Bauchraum  eindringen. 
Sehr  verschiedenartige  Complicationen  werden 
dann  vorhanden  sein  können  (Communication 
der  Bauchhöhle  mit  Mastdarm  und  Harnblase, 
mit  der  Brusthöhle;  Verletzungen  von  Zwerch- 
fell, Herz  und  Lungen  etc.).  Umgekehrt  findet 
ein  verletzendes  Instrument,  welches  in  die 
Bauchhöhle  eindringt,  nachdem  es  dieselbe 
durchquert  hat,  Zugang  zu  wichtigen  Orgauen 
ihrer  Umgebung. 

Ein  Messer,  ein  Degen,  ebenso  ein  stumj)f 
endender  Stab  (Pfählungen)  kann  durch  die 
Bauchwandungen  einschliesslich  des  Bauch- 
fells hindurch  in  die  Peritonealhöhle  mehr 
weniger  tief  eintauchen,  ohne  den  Inhalt  der 
letzteren,  die  Eingeweide,  zu  schädigen;  das 
haben  an  Leichen  und  lebenden  Thieren  aus- 
geführte Experimente,  ebenso  zahlreiche  Be- 
obachtungen an  lebenden  Menschen  sicher 
bewiesen. 

Rein  peritoneale  Wunden.  Selbst  weit- 
gehende Schlitzungen  der  Bauchwand,   z.  B. 


durch  Thierhömer,  kommen  vor.  ohne  dass 
die  unmittelbar  anliegenden  Baucninhalttheile 
verletzt  werden. 

Wenn  bei  solchen  Wunden  grosse  Blut- 
gefässe in  der  Bauchwand  eröflnet  werden, 
so  kann  es  zu  beträchtlichen  BlutunL^en  in 
die  Bauchhöhle  hinein  kommen.  Die  Haupt- 
bedeutung derartiger  Verletzungen  besteht 
aber  einerseits  dann,  dass  die  Bedingungen 
zur  Enstehung  von  Bauchfellentzündung  — 
pathogene  Keime  dringen  gleichzeitig  mit  dem 
verwundenden  Instrument  oder  später  durcli 
die  mehr  weniger  klaffende  Wunde  ein  — 
gegeben  werden,  zweitens  im  Vorfall  von 
Baucheingeweiden  durch  die  Bauch- 
wandwunde.  Vorfallen  kann  alles,  was  im 
Bauche  liegt;  bei  grossen  Wunden  kann  an- 
nähernd vollständige  Eventration  entstehen. 
Am  häufigsten  aber  Kommt  Darm-  und  Netz- 
prolaps  zustande.  Schon  durch  sehr  kleine 
wunden  kann  im  Besonderen  Netz  vorfallen. 

Die  prolabirten  Netz-  und  Darmstücke  liegen 
dann  entweder  —  bei  langen,  schräg  ver- 
laufenden Kanälen  —  in  diesen  selbst  (intra- 
parietale traumatische  Hernien,  Vor- 
fall in  die  Scheide,  in  die  Pleurahöhle)  oder 
theilweise  ausserhalb. 

Die  Folgen  des  Prolapses  werden  verschie- 
den sein,  je  nachdem  die  Blutgefässe  des  vor- 
gefallenen Theiles  wegsam  bleiben  oder  durch 
die  Bauchwunde  couiprimirt  (eingeklemmt) 
werden. 

Im  ersten  Fall  tritt  meist  sehr  rasch  Ver- 
klebung der  Serosa  des  Prolabirten  mit  dem 
Bauchfellring  der  Wunde  ein  und  entsteht 
damit  eine  Art  von  Verschluss  der  Baucli- 
wandwunde,  der  aber  durchaus  nicht  sicher 
vor  dem  Eindringen  von  Entzündungserregem 
in  die  Bauchhöhle  scliützt.  Der  vorgefaUene 
Darm  oder  das  Netz  kann  dann,  in  seiner 
abnormen  Lage  verbleibend,  sich  mit  Granu- 
lationen bedecken,  aus  denen  eine  dünne 
Narbe  hervorgeht,  oder  sich  allmählich  in  die 
Bauchhöhle  zurückziehen. 

Der  Einklemmung  folgt  Gangrän  des  Pro- 
labirten. Während  dieselbe  für  das  Netz  von 
geringer  Bedeutung  ist,  sind  die  Folgezustände 
am  Darm  annähernd  denen  der  Bruch- 
einklemmung gleich.  Verhältnissmässig  gün- 
stig ist  es,  wenn  hierbei  eine  Darmfistel  oder 
ein  Anus  praeternaturalis  sich  ausbildet. 

Nicht  selten  ist  der  vorgefallene  Darm  selbst 
verwundet.  Blut  und  Darminhalt  kann  sich 
dann  entleeren,  ohne  die  Peritonealhöhle  zu 
beschmutzen.  Immer  wird  man,  wenn  man 
penetrirende  Bauch  wunden  mit  Prolaps  zu 
heurtheilen  hat,  bedenken  müssen,  dass  ausser 
der  vorgefallenen  Darmschlinge  auch  solche, 
die  im  Leib  zurückgeblieben  sind,  verletzt 
sein  können. 

Viscerale  Wunden.  Betreffend  Leber-, 
Milz-,  Nieren-  und  Harnblasen-Ver- 
letzungen s.  die  bezüglichen  Artikel.  Nur 
die  bei  i)enetrirendeu  Bauchwunden  beträcht- 
lich häufiger  als  jene  vorkommenden  Wun den 
des  Magens,  des  Darms,  des  Mesen- 
terium und  die  Eröffnungen  der  in 
diesen  liegenden  grösseren  Blutgefässe 
sollen  hier  besproclien  werden. 

Von  den  Theilen  des  Magen-Darmkanals 
ist    der    Dünndarm,   der   den   schwächsten 
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Partien  der  Bauch  Wandungen,  den  vorderen  !  ung.  Dieselbe-  kann  die  Form  einer  Peri- 
tonitis adhaesiva  haben.  Mittelst  rasche- 
ster Verklebung  des  verwundeten  Darmtheils 
mit  dem  Netz  oder  mit  unverletzten  Darm- 
theilen  oder  der  Bauchwand  kann  die  Darm- 
wunde so  einen  zur  Vernarbung  fuhrenden 
Verschluss  erhalten.  Unzweifelhaft  kommen 
in  dieser  Weise  nicht  selten  perforirende 
Darmwunden  (selbst  mehrfache  Schusswunden) 
dorchtrennung  — .  Nach  Messerstichen,  j  zur  glatten  örtlichen  Heilung,  ohne  dass  ir- 
?iel  häufiger  noch  nach  Schussverletzungen  >  gend  welche  Störung  des  Allgemeinbefindens 
wird  der  Darm  mehrfach  durchbohrt.  !  eintritt. 

Adhäsive   Peritonitis   kann    auch    grössere 
Mengen   von   ausgetretenem  Darminhalt  von 


und  seitlichen,  zunächst  liegt,  am  meisten  den 
Verletzungen  ausgesetzt,  nach  ihm  der  Magen. 
Man  unterscheidet  unvollständige,  d.h. 
nicht  die  Mucosa  betreffende,  und  vollstän- 
dige —  perforirende  — ,  transversale  und 
loDKitudinale  Dannwunden.  Der  Darm  kann 
84>  durchschnitten  oder  zerrissen  sein,  dass  er 
in  rwei  Theile  zerfallt  —  complete  Darm- 


Die  Orösse  und  Form  der  Wunden  ent- 
spricht im  Allgemeinen  dem  verletzenden  In- 
ßtmment  Blanke  Wafien  erzeugen  meist 
Kharfrandige  Wunden;  Schusswundenränder 
i^ind  mehr  weniger  gequetscht. 

Die  Folgezustande  der  Magen-Darm- 
verletzaDgen  sind  abhängig  im  Besonderen 
von  der  Form  und  Grösse  der  Wunden ,  von 


dem  Haupttheil  der  Bauchhöhle  abkapseln  — 
Kothabscessbildung  —  und  damit  wenig 
stens  die  unmittelbare  höchste  Lebensgefahr 
abwenden. 

Aber   diese   genannten  Arten  des  Verlaufs 
sind  zweifellos  sehr  selten  und  ist,  wie  gleich 


der  Lage  und  dem  Füllungszustande  des  be-  hervorzuheben ,  bei  perforirenden  Darmver- 
troffenen  Theiles  im  Moment  der  Verletzung,  !  letzungen  in  praxi  auf  sie  zu  rechnen  nicht 
von  der  gleichzeitigen  Blutgefässeröflfnung.         erlaubt. 


Dass  Nadeln  und  ihnen  ähnliche,  spitziec 
Gegenstande  die  Darm  wand  folgenlos  durcn- 


Der  gewöhnliche  Verlauf  ist  der,  dass  dem 
Kothaustritt  aus  Magen-  und  Darm  wunden 
bofiren  können,  ist  u.  a.  dadurch  bewiesen,  j  acute  allgemeine  Feritonitis  folgt,  die 
dass  früher  oft  ohne  Schädigung  Darmpunc-  fast  immer  unaufhaltsam  zum  Tode  führt, 
tionen  mit  feinem  Troicart  zur  Bekämpfung  |  Nach  dem  Gesagten  ist  klar,  dass  das 
vom  Tympanitis  vorgenommen  wurde.  Aber  klinische  Bild  der  penetrirenden,  im  ßeson- 
aach  kleinsten  Darmverwundungen  kann  tödt-  |  deren  der  complicirten  —  visceralen  —  Bau(rh- 
liche  Peritonitis  folgen.  I  wunden    durch   die  Symptome  einerseits  der 

Nach  Durch  trennung  der  Darm  wand  con-  ;  inneren  Blutung,  anaererseits  der  Bauchfell- 
trahirt  sich  die  Muskelhaut;  dies  macht  den  '  entzündung  beherrscht  wird,  ebenso  weiter 
oberflächlichen  Wundtheil  klafien.  Die  locker  '  aber  auch,  dass  die  wichtigsten  Aufgaben  des 
befestigte  Schleimhaut  stülpt  sich  dann  I  zu  ihrer  Behandlung  berufenen  Arztes  darin 
meist  nach  aussen  hervor.  Der  so  gebildete  |  bestehen  müssen,  die  Entstehung  von  Blutung 
rSchleimhautpfropf"  kann  kleinere  Wun-  und  Bauchfellentzündung  zu  verhüten,  oder 
den  im  einige  Zeit  schliessen  und  Austritt  '  wenn  dies  nicht  möglich  war,  sie  einzu- 
von  Danninhalt  verhindern  oder  wenigstens  i  schränken, 
beschränken.  ,      Nur  in  der  Naht  und  in  der  Unterbindung 

Austritt  von  Darm  Inhalt  in  die  Peri-  besitzen  wir  sichere  Mittel,  um  Darmwunden, 
tonealhöhle  wird  besonders  erleichtert  werden,  i  um  geöffnete  Blutgefässe  zu  schliessen.  Nur 
^enn  die  Wunde  in  einem  frei  beweglichen,  ,  wenn  diese  Mittel  kürzeste  Zeit,  nachdem 
'fischen  anderen  Därmen  liegenden  Darm-  die  Läsionon  eingetreten,  verwendet  werden, 
abschnitt  sich  befindet.  Liegt  hingegen  der  i  können  sie  nützen.  Wir  sind  fast  machtlos 
vemundete  Darm  der  Bauchwandwunde  direct  ,  den  tödtlichen  Verlauf  bereits  bestehender 
gegenüber,  so  kann  Darminhalt  nach  aussen  .  aligemeiner  Bauchfellentzündung  zu  ver- 
?elanjfen,ohnedieBauchhöhle  zu  beschmutzen.  \  hindern. 

Aus  dem  in  voller  Verdauungsarbeit  sich  be-  ,  Hieraus  folgt,  dass  die  Thätigkeit  des  Arztes, 
fiodendeu  Darm,  aus  dem  gefüllten  Magen  der  eine  Wunde  zu  behandeln  hat,  die  in 
ferden  rasch  grosse  Mengen  von  Darminhalt  i  irgend  einem  Theil  der  Bauchwandungen  ge- 
"^p     BauchliÖhle  ergossen  werden  können.  !  legen,  zum  Inneren  des  Bauches  führen  kann, 

Perforirende  Verwundung  eines  Darms  i  damit  beginnen  muss,  festzustellen,  ob 
^hrt  zur  Blutung  nach  dem  Darminnern  diese  Bauchwunde  penetrirend  ist 
und  in  die  Peritonealhöhle.    Beträchtlich  ist  '  oder   nicht. 

Jji^elbe  meistens  nicht,  am  ehesten  noch  aus  \  In  einer  Minderzahl  der  Fälle  ist  die  Diagnose 
"^^^Jtfassen  der  Magenwand.  in  dieser  Beziehung  von  Anfang  an  vollständig 

Gleichzeitig  mit  dem  Darm,  aber  auch  für  klar  —  aus  der  Bauchwandwunde  ist  ein  Darm- 
J^fh  allein  erleidet  das  Mesenterium  Ver-  i  theil  prolabirt;  es  fliesst  aus  ihm  Darminhalt 
Jetzungen.  Aus  den  in  ihm  verlaufenden  aus;  es  erfolgt  Blutbrechen  — ;  in  anderen 
jj«ajisen  kommt  es  zu  Bluterguss  in  die  Bauch-  [  hochwahrscheiulich.  Es  besteht  intensiver, 
Jiohle.  Ini  Besonderen  kann  derselbe,  aus  Ar-  auf  eine  bestimmte  Bauchstelle  localisirter 
tfnen,  die  an  der  Austrittstelle  aus  der  Aorta  Schmerz,  der  sich  auf  Druck  steigert.  Es  finden 
^rönnet  werden,  erfolgend,  so  profus  sein,  ,  sich  Zeichen  des  Austritts  von  grösseren  Mengen 
jiass  Schnell  der  Tod  erfolgt.  Entschieden  von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  —  rasch 
^n  die  Bedingungen  für  den  Spontan-  sich  vergrössernde  Dämpfiingen  an  den  ab- 
^'»chluss  von  Blutgefasswunden  innerhalb  ,  hängigon  Theilen,  auffallende  shokähnliche 
er  geschlossenen  Peritonealhöhle  besonders    Acnderung  des  körperlichen  und  geistigen  Ge- 

n  "^^if:  '  sammtbefindens. 

di    iD  ^^'^^l^^ssen   von   Darm  Inhalt   in.      In  weitaus   den   meisten  betreflenden  Ver- 

^  Bauchhöhle  bedingt  Bauchfellentzünd-    letzungsfallen  fehlen  hingegen  in  den  ersten 
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Stunden  sowohl  für  die  Bauchhöhleneröffnung 
an  sich  als  für  das  Bestehen  einer  Maeendarni- 
wunde  sprechende  Zeichen  vollständig.  Die 
verwundeten  Menschen  machen  nicht  den  Ein- 
druck von  Schwerkranken,  sie  sind  z.  B.  fähig, 
noch  längere  Strecken  zu  gehen. 

Es  lie^  nahe,  die  Wunduntersuchung  be- 
treffs der  Frage,  ob  penetrirend  oder  nicht, 
mittelst  der  Sonde  oder  durch  Einfuhren  des 
Fingers  in  die  Wunde  vorzunehmen.  Aber 
Beiaes  ist  oft  genug  nicht  ausführbar,  öfter 
noch  nicht  entscheidend.  Vor  Allein  ist  es 
auch  unter  antiseptischen  Cautelen  nicht  un- 
gefalirlich    (Lösung    gebildeter    Adhäsionen). 

Die  in  ausgiebiger  Weise  ausgeführte  Er- 
weiterung und  Freilegung  der  Wunde  durch 
Schnitt  hilfl  in  vielen,  durchaus  aber  nicht 
in  allen  Fällen.  Bei  Wunden,  die  durch  den 
Thorax  nach  dem  Bauchinnern  zu  fuhren,  wird 
sie  unstatthaft  sein:  bei  Wunden  im  Bücken 
Fettleibiger,  bei  Wunden  am  Gesäss,  am 
Damm,  oei  mehrfachen  Wunden  zu  zeit- 
raubend und  überflüssig  eingreifend. 

So  wird  schon  zur  Beantwortung  der  ersten, 
also  der  Frage,  ob  die  ßauchwunde  eine  pene- 
trirende ist,  die  Vornahme  des  Bauchschnittes 
oft  genug  unbedingt  nothwendig. 

Ist  auf  irgend  eine  Weise,  ohne  oder  mit 
dem  Bauchscnnitt  festgestellt,  dass  die  Bauch- 
wunde penetrirt,  so  gut  es  sofort,  weiter  klar 
darüber  zu  werden,  ob  Verletzung  eines  Ein- 

feweides,  eines  grösseren  Innern  Blutgefässes 
erbeigeführt  ist. 

Bei  allen  penetrirenden  Bauchwunden  ist, 
wie  schon  gesagt,  die  Wahrscheinlichkeit,  dass 
solche  Complication  vorliegt,  eine  eminent 
grosse,  jedenfalls  derartige,  dass  Unterlassung 
absoluter  Sicherung  der  Diagnose  nach  dieser 
Richtung,  wenn  die  Verhältnisse  es  erlauben, 
unverzeihlich  ist. 

Diese  Sicherung  kann  nur  die  Durchsuchung 
des  Leibesinhttltes  mit  Auge  und  Hand  geben. 

Ein  solcher  Eingriff  ist  selbstverständlich 
technisch  nicht  leiclit,  jedenfalls  nur  erlaubt, 
wenn  die  äusseren  Verhältnisse,  unter  denen 
er  ausgeführt  wird ,  in  jeder  Beziehung  cor- 
rectes  Verfahren  ermöglichen. 

Da  nun  im  Allgemeinen  diese  Verhältnisse 
nur  der  Operationssaal  eines  Krankenhauses, 
mehr  noch  als  dieser  das  Vorhandensein  von 
mehreren  mit  der  Technik,  auch  der  schwie- 
rigeren Operationen  der  Bauchchirurgie  ver- 
trauten Aerzten  gewährt,  so  folgt  daraus,  dass, 
wenn  nicht  besondere  Umstände  dies  ver- 
bieten, Menschen  mit  Bauchwunden  so 
früh  als  möglich  einem  gut  eingerich- 
teten KrauKenhaus  zugeführt  werden 
müssen. 

Die  erste  und  ausserhalb  der  Hospitäler 
zu  leistende  Hülfe  beschränke  sich  also  auf 
die  Ermöglichung  und  richtige  Leitung  des 
Transports  des  Verletzten  zum  Krankenhaus. 

Die  Wunde  soll  dann  absolut  unberührt 
bleiben.  Jede  vorläufige  Säuberung  ist  zu 
vermeiden.  Prolabirte  Baucheingeweide  dürfen 
nicht  roponirt  werden,  selbst  nicht  grosse 
Darmschlingen-Massen. 

Die  „provisorische"  Wundnaht,  von  der  leider 
immer  noch  die  Aorzte  nicht  Abstand  nehmen 
wollen,  ist  durch  einen  reichlichen,  den  ganzen 


Leib  einhüllenden  Druckverband  vollständig 
zu  ersetzen. 

Die  übliche  sofortige  Opium-  und  Morphinm- 
verabreichuns  an  irische  Bauchverletzte  ist 
nicht  empfehlenswerth.  Die  erstrebte  Bohig- 
stellung  der  Därme  leistet  sicher  besser  der 
Druckverband.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich, 
dass  nach  Opiumgebrauch  der  wohltbätige, 
den  Verletzungen  des  Darms  unmittelSeir 
folgende  Darmkrampf  in   der  nächsten  Um- 

febung  der  Wunde  rascher  nachlässt,  dass  der 
ei  kleineren  und  mittleren  Darmwunden 
einige  Zeit  die  Wunden  schliessende  Schleim- 
hautprolaps  sich  schneller  zurückbildet. 

Bichtig  ist  es,  solchen  Verletzten,  deren 
Magen  reichlich  gefüllt  ist  —  und  viele  solche 
Verletzungen  seliliessen  sich  ja  unmittelbar 
an  ausgiebige  Kneipereien  an  — ,  den  Ma^en 
auszuhebern,  um  die  Menge  des  in  die  Nahe 
der  etwa  vorhandenen  Darmwunde  Gelangen- 
den zu  vermindern. 

Verhältnissmässij^  leicht  ausführbar  ist  der 
Krankentransport  in  grösseren  Städten.  Aber 
die  Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  auch  auf 
weitere,  nur  mit  Wagen  und  Eisenbahn  zurück- 
zulegende Entfernungen  der  Transport  eines 
solchen  Verletzten  keinen  oder  nur  verhält- 
nissmässig  geringen  Schaden  bringt. 

Einen  Grund,  vom  Transport  Bauch  verletzter 
zum  Hospital,  wenn  der  Fall  überhaupt  Aus- 
sicht aut  Bettung  zulässt,  abzusehen  und 
sofortiges  Eingreifen  an  Ort  und  Stelle  auch 
unter  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen 
zwingend  zu  machen,  ergiebt  eigentlich  nur 
der  Nachweis  einer  grösseren  Blutung  in  die 
Bauchhöhle. 

Aber  wer  gegen  diese  einschreiten  will,  der 
mache  sich  Klar,  dass  keine  der  vielen  Auf- 
gaben, die  eine  Bauchinhaltverletzung  stellt, 
auch  für  den  Geübtesten  so  viel  Schwierigkeit 
machen  kann,  als  die  Blutstillung  im  Linem 
des  Leibes.  Es  wird  sich  empfelilen,  wenn 
man  in  die  Lage  kommt,  ohne  Assistenz  eine 
beträchtliche  Blutung  in  der  Bauchhöhle  stillen 
zu  müssen  —  fiir  ausgedehnte  Darmzer- 
reissungen  mit  massenhaftem  Kothausfluss 
würde  übrigens  dasselbe  gelten  — ,  dass  man 
I  sich  damit  begnügt,  von  einem  rasch  ange- 
1  legten  Bauch  schnitt  aus  den  Leib  vom  Blut 
möglichst  zu  reinigen,  zwischen  die  Därme, 
im  Besonderen  in  die  Gegend  der  Blutung 
eine  Anzalil  von  grossen  sterilisirten  Schwäm- 
men, von  Gazemassen  einzupacken  und  hierauf, 
ohne  den  Leib  durch  Naht  zu  schliessen, 
:  Driickverband  anzulegen. 

Wir  wollen  annehmen,   der  Bauch  verletzte 
sei  in  für  seine  weitere  Behandlung  günstige 
Verhältnisse   gebracht.     Verbieten   dann   be- 
stehende Shokerscheinungen  sofortiges  opera- 
1  tives    Vorgehen?      Meinen    persönlichen    Er- 
I  fahrungen  nach  ist  diese  Frage  zu  verneinen. 
i  Sie  weisen  in  ziemlich  bestimmter  Weise  auf 
diw  Eintreten  von  grösseren  Blut-  und  Koth- 
mengen  in  die  Bauchhöhle  hin.   Beides  fordert 
I  gebieterisch    rasches   Handeln.      Sehr    häufig 
I  sieht  man,   dass   nach   der  Laparotomie   und 
I  Säuberung  des  Leibes  der  Puls  sich  hebt  und 
I  die   Schmerzhafligkeit   des    Leibes   sich   ver- 
■  mindert. 

I      Ob    allgemeine   Narkose    anwendbar   ist, 
I  oder   ob   man    sich   mit    localer    Anästhesie 
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duR'hhelfen  miiss,  ist  von  Fall  za  Fall  zu  ent-  j  »elben  die  Theile  im  Einzelnen  untersuchen. 
Kheüleo.  Die  meisten  Bauchverletzten  ver-  ^  Bewährt  fand  ich  die  Digitalcompression  der 
tragen  Aether-  und  Chloroforminhalation  gut.  Aorta  unter  dem  Zwerchfell,  um  temporäre 
Aii!«fnebijre  Durchsuchung  des  Leibes  im  Be-  Blutleere  im  Bauche  zu  erzeugen.  Zum  Ver- 
sonderen bei  Männern  mit  straffen  Bauch-  '  schluss  blutender  Gefasse  des  Mesenterium 
decken  ist  ohne  tiefe  Narkose  kaum  aus-  i  wird  die  Umstechung  meist  zweckmässiger 
fihrbar.  |  sein  als  die  Ligatur. 

Ob  die  Laparotomie  unter  VergrÖsserung 
der  Bauchwandwunde  selbst  —  dies  ist  das 
I^atürlicbe,  wenn  die  Wunde  in  der  Einzahl 
vorhanden  und  an  der  Vorderseite  des  Leibes 


Perforationen  des  Mesenterium  sind  durch 
die  Naht  zu  schliessen,   schon  um  der  Mög- 
lichkeit, dass  sie  zu  einer  Brucheinklemmung 
führen,  vorzubeugen, 
jtelegen  —  oder,  ohne  diese  zu  berücksichtigen,  I      Die  Continuitätstrennungen  der  Darm-  und 


iD  der  Medianlinie  vorzunehmen,  ist  im  Ganzen 
ODwesentlich.  Ohne  Bedenken  kann,  wenn 
j>uh  bd  der  Laparotomie  zeigt,  dass  zum  Ort 


mmie  Eventration  zu  machen  sein.     Ebenso 
wird  Eventration  nöthig  sein,   wenn  bei  vor 
handeDem Kothaustritt  ohne  dieselbe  die  Darm 


Magenwand  werden  durch  die  Naht  in  mehre- 
ren Etagen  geschlossen. 
Liegen  mehrere  Wunden  nahe  beisammen 
der  Verletzung  von  der  ersten  Bauchwunde  '  oder  ist  die  Umgebung  derselben  gequetscht, 
aos  nicht  gut  heranzukommen  ist  (dies  wird  so  ist  der  Darmnaht  die  „Darmimplantation^S 
z.  R  bei  Verletzungen  vom  auf-  und  ab-  d.  i.  das  Aufbähen  von  einer  gesunden  Darm- 
rteigeoden  Dickdarm  der  Fall  sein)  ein  zweiter  j  schlinge ,  hinzuzufügen ,  oder  das  verletzte 
ßauchschnit  hinzugefügt  werden.  Jedenfalls  |  Darmstück  ist  zu  reseciren. 
m  die  Laparotomiewunde  gross  genug,  um  i  Während  der  Operation,  im  Besonderen 
auch  die  Augen  beim  Untersuchen  des  Leibes-  ;  wenn  stärkere  Blutung  stattgefunden  hat,  ist 
innem  pit  gebrauchen  zu  können.  Kochsalzinfusion  unter  die  Haut  von  grösstem 

Nnr  im  Fall  von  profuser  Blutung  in  die  |  Werth.  Vor  Schluss  der  Laparotomiewunde 
Peritonealhöhle  wird  sofort  nach  der  Laparo-  ist  gleichfalls  Füllung  des  Leibes  mit  physio- 
.._:.  i7_-_.__^:._   _-.   1    _       .•_      TT^L lopsclier  Kochsalzlösung  nützlich. 

Die  aufgezälilten  Behandlungsrathschläge 
haben  sich  auf  das  Verhalten  des  Arztes  be- 
wunde nicht  zu  finden  ist.  I  zogen,  der  Bauchwunden,  die  kürzlich,  d.  h. 
Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  und  ist  I  nicht  länger  als  vor  einigen  Stunden  ent- 
jwlcDfalls  wesentlich  weniger  gefahrlich  die  |  standen  waren,  gegenüber  stand, 
„stürbreise"  erfolgende  Untersuchung  des  |  Es  wäre  ungemein  wichtig,  wenn  sich  der 
Baudiinhaltes  unter  Hervorziehen  des  Darms,  ^  Zeitpunkt  genau  feststellen  liesse,  von  dem 
^•hlinge  für  Schlinge,  in  bekannter  Weise.  ab  es  erlaubt  ist,  einen  Menschen  mit  bisher 
Die  sogenannte  „totale  Absuchunc  des  '  unbehandelter  penetrirender  Bauchwunde,  bei 
Damis|'  Ist  zeitraubend  und  eingreifend.  Sie  '  dem  kein  Eingeweide  prolabirt  ist,  bei  dem 
lif^t  sich  meist  ohne  Nachtheil  dadurch  ver-  ;  kein  Zeichen  von  Peritonitis  besteht,  dessen 
iweiden,  dass  man  vor  Beginn  der  Operation  Allgemeinbefinden  durchaus  normal,  vor  Allem 
Mch  möglichst  genau  den  Weg  zu  vergegen-  ,  dessen  Puls  sich  unverändert  zeigt,  „abwar- 
^ärtigen  sucht,  den  das  verletzende  Instru-  tend"  zu  behandeln,  ohne  eine  Pflicht  zu  ver- 
ment  im  Bauche  genommen  hat.    Durch  Auf-  '  säumen. 

nähme  genauer  Anamnese  und  Hineindenken  '  Nach  Ansicht  der  älteren  Chirurgen,  denen 
jp  die  Situation  ist  dies  recht  oft  gut  mög-  ,  übrigens  aucli  die  Anhänger  der  modernen 
"eh.  Selbst  der  in  lebhafter  Peristaltik  be-  ,  operativen  Richtung  sich  meist  anschliessen, 
piffene  Dünndarm  verändert  seine  Lage  in  soll  mit  24  Stunden  die  eigentliche  Gefahr 
^<'r  Kauchböhle  nicht  sehr  wesentlich.    Hier-    vorüber  sein. 

J^n  lins  zu  überzeugen   haben  wir  oft  genug  i      Im  Allgemeinen  kann  man  zustimmen,  aber 

»V^K^öheit  bei  den  8ectionen  von  vor  kurzer    freilich  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  der 

m  ^J^parotomirten.  ,  Verletzte  sich  unter  andauernder  sorgfaltigster 

«,  *^Qn  die  vordere  Wand  des  Magens  eine    Aufsicht  befindet,  also  nur  dann,  wenn  auch 

»upde  aufweist,  wird  man  nicht  unterlassen    die  leichtesten  Aenderungen  seines  Gesammt- 

?j  ^ö,    auch    die    Hinterseite    zu    revidiren.    befindens   controlirt  werden   und  ohne  jeden 

^^^    kann    sich    den    Weg    hierzu    mittelst    Verzug  gehandelt  werden  kann. 

j""'[pfer  Durchtrennung    (fes   Mesocolon    in        Wenn   Bauchverletzte   erst    in  Behandlung 

£  f-ängsrichtung  bahnen.  kommen,  nachdem  allgemeine  Peritonitis  ein- 

inh  I    ^^handlung    von    constatirter    Bauch-  '  getreten  ist,  wird  im  Wesentlichen  durch  diese 

j.j' .Verletzung   wird    nach    den  Regeln    der    die    Art    des    ärztlichen    Handelns    bestimmt 

^[HtieHen  Bauchchirurgie   zu  verfahren    sein,    werden  (s.  Peritonitis). 

' 'l^   Huf  wenige,    besonders  wichtige  Maass-  '      Werden    bei    der    Laparotomie    abgesackte 

'ihnien  möchte  ich  aufmerksam  machen.  peritoneale  Abscesse  gefunden,  so  wird  man 

^^»ruainhalt,  Harn  und  Blut  wird  aus  der    gut  thun,  von  jeder  weiteren  Durchsuchung 

p^'^hhöhle   mit    trockenen  Gazetupfern   ent-    des  Leibes,  von  Versuchen,  die  Darmverletzung 

^^^    Kochsalzlosung  in  reichlichen  Quanti-    selbst   aufzufinden    und    zu   schliessen,    voll- 

p^n   2nr  Abspülung  ver>vendet.    Nach  Pro-    ständig  abzusehen  und  den  Abscess   als  sol- 

j<^len  darf  nicht  längere  Zeit  gesucht  werden,  i  eben    mit  Drainage   und  Tamponade   zu  be- 

^^  Stillung  der  Blutung  kann  zu  den  aller-    handeln.    Für  diese  immerhin  seltenen  Fälle 

*<^hwierig9ten  Aufgaben  gehören.     Man  wird    kommen    uns   alle  die  Erfahrungen,   die  wir 

^^\\   der  Ausräumung    der    Hauptblutmasse    bei  der  Behandlung  der  perforirenden  Appen- 

?.^^?^  grosse  Gazecompressen  in  die  Gegend  ,  dicitis    gesammelt    haben,     zu   Statten    und 

"^^jlnstecken,  wo  die  Quelle  der  Blutung  ist,    müssen  ausgenutzt  werden. 

^^^  nur  unter  stückweisem  Entfernen  der-  i  Madelung. 
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Beckenabscess  ist  eine  EiteraDsammluDg 
im  Bindegewebe  entweder  aussen  am  Becken 
oder  im  ßeckeninnern.  Speciell  für  die  Abs- 
cesse  des  Beckeninnern  muss  das  Bindegewebe 
als    Ausgangspunkt    und    Standort    hervor- 


eine  seeundäre  Hüftgelenkentzündung  hervor- 
rufen. 

Schon  erwähnt  ist,  dass  sich  der  Eiter  zum 
Foramen  ischiadicum  senkt,  und  wieder  in 
anderen    Fällen  wandert   der  Eiter  auf  der 


gehoben   werden,   weil   damit  alle  Abscesse,  |  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  nach  abwärt»,  um 
die   vom  Wurmfortsatz    und    den   Uterusan-  .  am  Damm   oder  in   der  Fossa  ischiorectalis 

hängen    ihren    Ausgang   nehmen,  wegfallen,  oder  gar  in  den  Mastdarm  durchzubrechen,  und 

Namentlich  die   letzteren   sind   mit  Vorliebe  endlich  kann  der  Eiter  nach  oben  steigen  und 
als  Beckenabscesse    bezeichnet   worden,    mit  I  zu  einer  Fistel  in  der  Lendengegend  am  Bande 
Unrecht,  denn  sie  sind  in  ihrem  ersten  Anfang  '  des  M.  quadratus  lumborum  fmiren. 
stets  intraperitoneale  Eiterungen,  die  zunächst  ,      2.   P  s  o  a  s  a  b  s  c  e  s  s  e.   Sie  stehen  zu  dem  M. 
mit  dem  Beckenbindcgewebe  nichts  zu  schaffen  i  pg^^g  j^  näherer  Beziehunj?  und  liegen  dem- 

V  ^.     *i-                                  -n    1         •   o  nsLch  der  Beckenwand  weniger  direct  auf.   Es 

a)  Die  Abscesse  aussen  am  Becken  sind  i^  ej^j  ^^^Yiere  Beobachtungen  von  pri- 
entweder  an  Ort  und  Stelle  selbst  entstanden,  „^ä^er  Eiterang  im  M.  psoas  vof,  die  durch 
z.  B.  gewisse  Weichtheilabscesse  der  Glutaal-  heftiges  Dehnen  und  fa^ciculäre  Zerreissung 
??.^^.°^.-  u^  .Entzundungsproducte  von  der  ^es  Muskels  bedingt  waren;  in  anderen  FäUeS 
anterflache  des  Kreuzbeines,  oder  der  Eiter  y^^^^^  ^j^  Aetiolo^e  dunkel,  meistens  aber 
ist  aus  dem  Beckeninnern  herausgewandert  handelt  es  sich  um  chronische  Senkungsabs- 
z.  B.  die  Ihacal-  und  Psoasabscesse,  die  durch  ^esse  von  der  Wirbelsäule  her.  wobei  der 
das  Foramen  ischiadicum  sich  unter  die  Ge-  Muskel  dieselbe  führende  Eolle  übernimmt, 
sassmusculatur  senkten  Die  primären  Weich-  ^j^  der  Iliacahnuskel  bei  den  Eiterungen  des 
theilabscesse  der  Glutaalgegend  werden  selten  Beckengürtels.  Im  Gegensatz  zu  den  Fisteln 
beobachtet  ihre  Aetiolo^ie  ist  meist  dunkel,  jer  Ililcalabscesse  liegen  die  Fisteln  der 
einige  Male  ging  ein  Trauma  der  Abscess-  Psoasabscesse  am  Oberschenkel  nach  innen 
bildung  voraus  Bei  der  grossen  Seltenheit  ^^n  j^^  Psoassehne.  Eine  weitere  Eigenthüm- 
der  Osteomyelitis  des  Kreuzbemes  kommen  Hchkeit  ist  die  früh  sich  einstellencfe  Beuge- 
osteomyelitische  Abscesse  kaum  zur  Beobach-  Stellung  des  Oberschenkels  mit  Drehung  des- 
tung,amhaufigstenfuhrteinetuberculoseKre^  selben  nach  aussen,  wodurch  der  Kranke  den 
beinperiostitis  oder  die  tuberculose  Entzündung  entzündeten  Muskel  zu  entlasten  sucht.  Auch 
des  lliosacralgelenkes  zu  einer  Eiteransamm-  ^u^se  Abscesse  können  durch  die  Bursa  iliaca 
lung  der  Glutaalgegend  Diese  tuberculosen  j^  ^^  Hüftgelenk  durchbrechen  oder  zur 
Abscesse  an  der  Hinterflache  des  Kreuzbeins  Lendengegend  emporsteigen  oder  durch  das 
^t^^"  J»9^f  ens  .Zwerchsackform  d.  h.  eine  poramen  ischiadicum  zur  Hinterbacke  ge- 
obernachliche    Eiterhohle   steht   durch    einen  langen. 

ganz  schmalen  Gang  mit  einem  zweiten  dem  q    c    i,        ••       a  i.                  o»            •  i   i 

Knochen  unmittelbar  aufsitzenden  Abscess  in  .^»   Sub seröse  Abscesse.    Sie  entwickeln 

Verbindung.      Ein   Abscess   an  der  Aussen-  «ch  von  Organen  her^  die  nur  zum  Theil  vom 

fläche  des  Darmbeins   rührt   wohl  immer  von  Bauchfell  bekleidet   sind,   also  dem  CJoecum, 

einer  tuberculosen,  osteomyelitischen  oder  lue-  a^r  Bla.se,  den  weiblichen  Genitalorganen.  Sie 

tischen  Entzündung  des  Darmbeins  her.  erreichen    die  Darmbemschaufel    selten,   ihre 

b)  Bei  den  Abscessen,  welche  im  Becken  Bchwellung  ist  oberflächhch  und  gehört  den 
liegen,  den  Beckenabscessen  im  eigentlichen  »»nern  zwei  Dritttheilen  des  Leistenbandes 
oben  definirten  Sinne,  unterscheidet  man  drei  jn,  wo  sie  das  Bauchfell  in  die  Höhe  schieben, 
grosse  Gnippen:  Wenn  .sie  durchbrechen,  so  liegen  ihre  Iisteln 

1.   Iliacalabseesse,    sogenannt,  weil  sie  unmittelbar  ober-  oder  unterhalb  des  Leisten- 

mit  dem   M.    iliacus    in    engster    Beziehung  bandes,  im  letzteren  Falle  am  Schenkelnng. 

stehen;    es    findet    sicli    nämlich    der    Eiter,  ^^^  meisten  Fälle  von  „Phlegmone  der  Fossa 

welcher  von  einem  entzündlichen  Process  der  »liaca",  die  ihren  Sitz  m  dem  lockeren  Zell- 

Kreuzdarmbeinfuge  oder  von  der  Innenfläche  g^webe  zwischen  Fancia  ihaca  und  Peritoneum 

des  Darmbeins  oder  der  Pfanne  herrührt,  ent-  ^^t,    nehmen    ihren    Ausgang    vom    Coecuin, 

weder  zwischen  der  Fascia  iliaca  und  dem  M.  gelegentlich  auch  vom  Wurmfortsatz,  daneben 

iUacus  oder  unt^r  dem  Muskel  oder  im  Muskel  spielen  mechanische  Insulte,  sowie  pueri)erale 

selbst.     Stets   liegt  deshalb  der  Abscess  der  Entzündungen   sicher   eine  Rolle.      Auch  im 

Darmbeinschaufel  unmittelbar  auf  und  stellt  Anj*ch  uss  an  chronisch-eitnge  Vorgange  des 

sich  für  Gesicht  und  Gefühl  als  eine  Geschwulst  Nebenhodens  odernach  Amputation  des  Hodens 

der  Darmbeinschaufel  dar.     In  weiterer  Ent-  kann  sich  eine  Entzündung  durch  den  Leisten- 
wicklung  senkt   sich   der  Eiter  dem  Verlauf    kanal  ausbreiten  und   sich  des  Weiteren  zw;i- 

des  Muskels  entsprechend,  um  in  ganz  seltenen  ""^'^[^  ß^a^e   und  Mastdarm  zum  Damm  hm 

Fällen  schon  in  der  Höhe  der  Eminentia  ilio-  •'^t-^nken. 

pectinea  die  Haut  zu  durchbrechen;  meistens  4.    Nach    unscheinbaren    Verletzungen     an 

tritt  er  aber   unter  dem  Leistenbande  in  den  dem  betreuenden  Beine  entwickeln  sich  manch- 

Spaltraum  zwischen  dem  äusseren  Rande  der  mal    ziemlich    rasch    in    den    retroperito- 

ITiacussehne    und    dem   innern  Rande  des  M.  nealen  Drüsen  Abscesse,  welche  die  Darm- 

rectiis  femoris,    um  entweder  hier  oder  weiter  beingrube    ausfüllen.      Sie   sind   bei  Kindern 

abwärts    in   verschiedener   Höhe  am    inneren  nicht  ganz  selten  und  rufen,  wenn  sie  auf  den 

oder  äusseren  Rande  des  M.  sartorius  zu  einer  M.  psoas  übergreifen,    eine  Beugestellung  im 

Fistel    zu    führen.   —   Unglücklicher    Weise  Hüftgelenk  hervor,  wodurch  eine  Hüftgelenk- 

kann  der  Abscess  auf  <lein  Wege  der  Bursa  entzündung  vorgetäuscht  werden  kann.    Geht 

iliaca  in  das  Hüftgelenk   durchbrechen    und  die   Eitening    auf  den    M.   iliacus    über,    so 
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kann  der  Verdacht  einer  vom  Knochen  aus-  '  einen  progredienten  Charakter,  indem  sie  rasch 

gehenden  Entzündung    wachgerufen    werden,    auf  die  ^rosa  übergreift  und  meistens   zum 

Behandlung.    Nur  die  Eröffnung  der  Abs-  '  Tode  führt,  oder  aber  sie  hat  die  Neigung  sich 

ces$e  über   dem  Leistenband   erfordert    eine  <  zu  localisiren  und  ein  parametrales  Exsudat 

Sfwisse  Vorsicht;  wenn  auch  das  Bauchfell  zu  bilden,  das  entweder  vereitert  oder  mit  der 
an;h  den  Eiter  in  die  Höhe  geschoben  ist,  ;  Zeit  resorbirt  wird.  Aus  der  acuten  Entzünd- 
M  ist  es  doch  sicherer,  die  bedeckenden  ung  geht  sehr  oft  die  chronische  hervor  mit 
Veichtheile  durch  einen  dem  Leistenbande  der  bekannten  schmerzhaften  Schwielenbil- 
pandlelen  Schnitt  schichtenweise  zu  durch-  ,  düng  der  Parametrien  oder  aber  die  Ent- 
trenneD.  Im  Uebrigen  soll  man  nicht  zu  ,  zünaung  setzt  von  Anfang  an  in  schleichender 
kleine  Schnitte  anlegen  und  ausgiebig  drai-  Weise  ein.  Aber  auch  gynäkologische  Unter- 
niren.  Beicht  die  Eiterhöhle  sehr  tief  ins  suchungen  und  Eingriffe,  sowie  Excesse  in 
kleine  Becken  herab  und  ist  der  Abfluss  Venere  vermögen  in  dem  aen  Genitaltract  um- 
mangelhaft,  so  kann  für  die  vom  Becken-  gebenden  Bindegewebe  Entzündungen  hervor- 
gürtel  entstammenden  Abscesse    die    Trepa-    zurufen. 

nation  des  Beckens  angezeigt  sein;  bei  den  Von  der  Blase,  vom  Mastdarm,  vom  Blind- 
Ton  den  weiblichen  Genitalorganen  kommen-  darm  können  gleichfalls  Entzündungserreger 
den  Absc^ssen  kann  ein  weiterer  Eingriff  von  i  in  das  zugehörige  Bindegew^ebe  einwandern 
der  Scheide   her  nöthig  werden.    Auch  eine  |  und  zu  einer  Paracystitis,    Paraproctitis  und 

Celle  Kreuzbeinresection  kann  in  Frage  Paratyphlitis  fuhren,  und  endlich  können  cariöse 
men,  wenn  ein  parasacraler  oder  Damm-  Proce'sse  der  Beckenknochen  und  Entzünd- 
schnitt  nicht  genügt,  den  Eiter,  der  sich  zum  ,  ungen  der  Beckengelenke  das  Bindegewebe 
Mastdann  oder  Blase   gesenkt  hat,   zu   ent-  i  mit  ergreifen. 

leeren  (s.  auch  Abscess,  Therapie,  femer  Qesohwülste.  Sieht  man  von  den  Neubil- 
Spondylitis).  Steinthal.        düngen,  welche  sich  im  Bindegewebe  zwischen 

Bcfkeibindegewebe^  Anatomie.  Man  kann  den  Platten  der  breiten  Mutterbänder  ent- 
in der  Beckenhöhle  zwei  grosse  Bindegewebs-  wickeln  ab,  so  kommt  als  Ausgangspunkt  für 
riame  unterscheiden:  den  subserösen  und  den  die  Geschwülste  des  Becken bindegewebes  nur 
subfasciellen ,  zu  welchen  sich  als  dritter  '  das  Cavum  ischiorectale  und  das  Gavum  sub- 
der  subcutane  Bindegewebsraum  der  Fossa  ;  peritoneale  pelvis  in  Betracht.  In  beiden 
ischiorectalis  gesellt.  Zwischen  dem  sub-  Können  sieh  Fibrome,  Sarkome  und  Lipome, 
serösen  und  subfasciellen  Raum  ist  als  Scheide-  also  desmoide  Geschwülste,  sowie  Dermoid- 
wand  die  vom  Arcus  tendineus  zu  den  Ein-  ,  cysten  entwickeln.  Beide  Gruppen  von  Ge- 
geweiden  (Prostata,  Blase,  Vagina)  über-  schwülsten  werden  zwar  vorwiegend  beim 
KtiendeFasciaendopelvina  eingeschoben.  Der  weiblichen  Geschlecht  beobachtet,  kommen 
nibfascielle  Raum  wird  demnach  dorsal  von  ,  aber  ausnahmsweise  auch  beim  Manne  vor. 
derFasciaendopelvina,  ventral  von  dem  Levator  Ihre  Diagnose  lässt  sich  speciell  beim  weib- 
*ni  begrenzt.  Der  subseröse  Raum  zerfallt  liehen  (leschlecht  nur  durcn  eine  sehr  genaue 
TOder  durch  die  gössen  Beckengefasse  mit  |  Exploration  machen,  am  wenigsten  Anlass  zur 
ihrer  Verzweigung  m  einen  paravesicalen  und  '  Verwechselung  geben  die  Geschwülste  des 
pwarectalen    Raum.     Der  pararectale   Raum  i  Cavum  ischiorectale. 

erstreckt  sich  caudal  bis  an  den  Levator  ani,        Auch   der    Ek-hinococcus  kommt  primär  im 

?*  in  »einem  Bereich  ein  der  F.  endopelvina    Beckenbindegewebe   vor,  woran  man  in  echi- 

^IjJiliches  Septum  fehlt  nokokkenreicher  Gegend  sich  zu  erinnern  hat. 

l?Je  Samen  blasen  sind  durch  die  F.  reoto-        Will    man    die    Geschwülste    operativ    an- 

vesicalig  und   das  Bindegewebe  der   hinteren    greifen,  so  hat  dies  ähnlich  wie  bei  gewissen 

^j^nwand  von  dem  umgebenden  subserösen    Becken abscessen  durch  sagittalen  oder  trans- 

^nm  der  Eixcavatio  vesicorectalis  abgekapselt,    versalen  Dammschnitt  zu  geschehen. 

i?  J'^eiblichen  Becken  gehört  auch  noch  der  Steinthal. 

Ändegewebspalt  des  Ligamentum  latum  zum        Beckenfisteln.     Die   Beckenabscesse    ent- 

*?b8er5sen  Spalt.   Derselbe  wird  von  dem  die    leeren    sich   schliesslich   durch   Fisteln    nach 

S^ßsse  und  Nerven  des  Uterus  einhüllenden    aussen  und  zwar  entsprechen  den  drei  grossen 

p'^^J^^ewebslager,  Parametrium,  eingenommen.    Gruppen     von     Beckenabscessen     bestimmte 

r  *iängt  vorne  mit  dem  paravesicalen,  hinten    Fisteln,  so  dass  die  Lage  der  Fistel  in  vielen 

^^^  dem  pararectalen  Bmdegewebsraum    zu-    Fällen  pathognomonisch  ist.  Man  unterscheidet 

S'^^n«  _      _  Zuckerkandl.        Iliacalfisteln,  Psoasfisteln  und  die  Fisteln  der 

subsen)sen  Abscesse.  Die  Iliacalfisteln 
liegen  an  dem  innern  oder  äussern  Rande 
des  M.  sartorius  und  entleeren  für  gewöhnlich 
einen  Eiter,  der  vom  knöchernen  Becken 
herstammt  und  sich  entlang  dem  M.  iliacus 
senkt,  bis  er  zum  Durchbruch  kommt;  die 
Psoasfisteln  liegen  nach  einwärts  von  der 
Psoassehne  und  entleeren  meistens  einen 
Eiter,  der  nicht  vom  Becken  selbst  stammt, 
sondern  sich  dem  Muskel  entlang  von  der 
Wirbelsäule  oder  von  der  Niere  her  durch  das 
Becken  gesenkt  hat;  in  ganz  seltenen  Fällen 
rührt  der  Eiter  von  einer  primären  Psoitis 
her.  Während  die  Iliacal-  und  Psoasfisteln 
unterhalb  des  Leistenbandes   an  der  Vorder- 


jjj  ^itaündung.   Die  Entzündung  des  Becken- 

li  5/^?^''^*^^^  findet  sich  vorwiegend  beim  weib- 

2  ^  *^n  Geschlecht,  und  hier  mögen  es  wieder 

^»  der  Fälle  sein,   die  auf  Schädigungen  im 

Q^|chenbett  zurückgehen.    Durch  die  bei  jeder 

Q^^Uit  unvermeidlichen  kleinen  oder  grösseren 

^'^tinuitätstrennungen      im      GeniUiltractus 

^^en  die  Entzündungserreger  in  das  Becken- 

^^^ejgewebe  ein.    Es  handelt  sich  also  immer 

Y?^  ^me  Infection,  welche  je  nach  Anzahl  und 

^^^lenz  der  eingedrungenen  Keime  und  der 

•Individualität    des     befallenen     Individuums 

^^iJ  Verlauf  nimmt.    Man  unterscheidet  am 

T^^n  die  acute  und  die  chronische  Entzünd- 

^S-     Erstere  zeigt  ihrerseits  wieder  entweder 
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,  finden  sich    die  Brachlinie  entweder  nahe  der  Linea  ai 


I  der  Hinterfläcbe  des    derD 


kann  Form  und  Bildnnc  des  Brucbes  rnsnoig- 
fach  complicirt  sein.  Praktisch  wichtig  ist 
'     ■"      erney'scheQaerbrnchdesDurm- 


KreuEbeins,  welche  das  Secret  vereiterter 
DennoideyBt«n  entleeren  und  zu  allen  müg- 
lichen  Fehldiagnosen  (Kreuzbein  Periostitis, 
äussere  Mastdarmfistel)  Veranlassung  geben 
können.  Die  Anwesenheit  von  ein  oder  zwei 
Grübchen  in  der  Mittellinie  nach  innen  von 
einer  solchen  Fistel  und  die  Untersuchung 
des  Eiters  auf  feine  Härchen  oder  Epithelzellen 
k&nnen  vor  einer  falschen  Diagnose  schätzen. 

Neben  allen  diesen  typischen  Pistelolioinnien 
natürlich  anch  atypische  Fisteln  zur  Beob- 
achtung, deren  Entstellungsursache  eine  eiacte 
Untersuchung  darlegen  musg.  Steinthal. 

Beekenfracturen.  Wenn  von  dem  knöcher- 
nen Beckenring,  der  ja  mannigfat'h  gegliedert 
ist,   nur  einzelne  Theile  abgenprcngt  werden, 

BecKeuknochen,  wird  aber  die  Continiiität 
des  Beckenrings  aufgehoben,  so  spricht  man 
von  Bectenringbrüchen. 

a)  iBoUrt«  Bruchs.  Die  wichtigsten  sind 
die  seltenen  Brüche  des  Kreuzbeines.  Sic 
entstehen  durch  einen  Fall  oder  eine  andere 
von  rückwärts  her  einwirkende  Gewtüt,  durch 
die  das  Kreuzbein  entweder  meistens  unter- 
halb der  Articulatio  sacro-iliaca  ganz  abge- 
brochen und  gegen  das  Becken  innere  verschoben 
wird  oder  ohne  weitere  DiBlocation  in  mehrere  . 
Theile  zerlegt  wird.  Bei  den  vereinzelten 
Brachen  der  Darnibeinnchaufel  verläuft  I 


beins  bei  dem  das  obere  Bruchstück  nscb 
oben  rückt  was  an  dem  Hocbstand  der  Spina 
ilii   ert,annt  w:rd   und  eine  s<.heinbare  Ver 


Ganzes  abgelust  werden  »obei  die  Bruchlinie 
lome  an  dem  absteigenden  Schambeinast 
hinten  an  der  unierletzten  Pfanne  vorbei» 
lault  oder  e«  ist  nur  das  Tuber  iBLhiadiCUm 
abgesprengt  Die  isolirten  Bruche  am  hon 
zontalen  oder  absteigenden  Schambeinast, 
das  Abbrechen  der  Spina  iliaca  anterior  supe- 
rior  oder  inferior  sind  theils  durch  directe  Ge- 
walt bedingt,  theils  nur  als  Bieshrüche  darch 
Muskelzug  zu  erklären,  ebenso  wie  gewisse 
Darmheinkammbrüche,  bei  denen  das  Bruch- 
stück in  eine  vordere  kleinere  und  hintere 
gröBsere  Hälfte  getlieilt  ist. 

b)  Beckenringbiüuhe  sind  fast  immer  die 
Folge  schwerer  Gewalteinwirkungen  (Sturz  aus 
beträchtlicher  Hohe,  Ueberfahren werden,  Ein- 
klemmung zwischen  Eisenbahnpufiem),  wobei 
die  Continuität  des  Buckenringes  fast  immer 
au  ganz  bestimmten  Stellen  aufgehoben  wird. 
Am  vorderen  Beckenring  wird  bei  sagittaler 
Kraftein  Wirkung  meistens  die  knöcherne  Um- 
randung des  Foramen  obturatnm  als  zusam- 
menhängendes Knochen  stück  herausgeschlagen 
und  gegen  das  Beckeninnere  verschoben,  wäh- 
rend gleichzeitig  hinten  am  Beckenring,  im 
Kreuzdarmbein  gebiet,  bald  Biss-  bald  Zertrfiro- 
merungsbrüche  sich  finden.  Man  kann  guaz 
allgemein  fQr  die  Brüche  der  vorderen  Becken- 
wand diejenigen  Stellen  als  besonders  bänfig 
betroffen  l>ezeichnen,  wo  die  Knochen  am 
dünnnten  sind,  wo  dieselben  in  dickere  Par- 
tien übergehen,  wo  dieselben  in  den  Jugend- 
jahren durch  Knorpelfngen  verbunden  sind, 
wälirendan  jenem  Theile  des  knöchernen  Ringes, 
der  hinter  der  Pfanne  liegt,  die  Brüclie  ent- 
weder in  senkrechter  Bi<'htnng  vom  Darm- 
beinkamm  bis  in  die  Incisnra  ischiadica  major 
verlaufen,  oder  die  Krenzbeinflügel  sind  ent- 
lang der  Kreuzdaqnbeinfuge  gebrochen,  oder 


diue  Bclbet  iet  dnrch  Spreagung  iliree  Baad- 
appamte«  nur  gelockert. 

Hervorüu beben  ist  nnter  den  TerHchiedencn 
Becken ringbrücben  der  sogenanDte  doppelte 
Vertieft Ibrüfh  Malgaigne's,  der  gerne 
durch  F&ll  auf  die  HüRe,  bIho  durch  frontale 
Kt&ftcinwJrhuDg  entstellt.  Durcb  ihn  wird 
die  eine  Beckenfaalft«  in  drei  BmchBtßcke 
z«rie^;  iet  das  mittlere  Bruchstück  beweglieh, 
DO  wird  es  nach  oben  verschoben  und  zieht, 
da  ihm  die  Pfanne  angehört,  das  Bein  mit; 
so  entsteht  eine  scheinbare  Verkürzung  der 
Estremität.  Auch  die  Brfiche  der  Pfanne 
sind  wegen  ihrer  Bei iehung  zum  Oberschenkel 
heTTorznheben.     Manchmal    entstehen  isolirte 


Die  isolirten  Brüche  der  Beckenknochen  ge- 
winnen ihre  klinische  Bedeutung  nnr  durch 
die  Knochenverletzung  selbst,  hochtitens  daes 
die  darüber  liegen (Kn  Weichtlieile  offene 
Wanden  zeigen;  anders  bei  den  Beckenriog- 
brfichen,  bei  denea  die  Beckenorgane  oft  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Die  Haupt- 
i'omplication  gebt  dabei  vom  Harn- 
^parat  aus.  So  kann  bei  Brüchen  des 
KreuzbeinH,  der  Pfanne  oder  bei  der  Zer- 
reisBnn^  der  Articulatio  sacroiliaca  die  Blase, 
wenn  sie  in  stärkerem  FüUungazustand  war, 
leicht  einen  Riss  bekommen.    Auch   bei   den 


deren  Splitter  angespiesst  werden.  Ganz  be- 
iwnders  gerne  aber  entstehen  hei  den  Brüchen 
de«  absteigenden  Schambein,  oder  des  auf- 
«tdgenden  Sitzb  ein  aste  s,  wenn  die  Bruchsteile 
in  der  Nähe  der  Symphyse  sitzt,  Verletzungen 
an  der  Pars  memuranacea  der  Harnröhre,  wo- 
bei die  Knocheub  rochen  den  die  Harnröhre 
einGuh  dnrchquetschen.    Bei  Dislocation  der 


[  kenringes,  die  fast  ausnahmlos  nnr  durch 
.  schwere  Gewalten  bedingt  werden,  sind  immer 
:  zunächst  von  Shoh erschein un gen  begleitet; 
I  aber  gerade  bei  ihnen  lassen  die  directen 
i  flbjectiven  Bmchzeichen  (Stellungsanomalien, 
I  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation)  oft  im 
I  Stich  und  man  muss  auH  den  subjectiven 
I  Bmchzeichen  (Ekchymosen,  Mitverletzung  der 
'  Beckenorganel  die  Diagnose  machen.  So  kann 
■  durch  eine  Verschiebung  des  Darmbeins  der 
I  M.  iliupsoas  gequetscht  sein  und  jede  active 
Bewegung  des  Beines  ist  Susserst  schmerzhaft; 
für  die  P^nnenbrüche  soll  eiuBlnterguss  ober- 
halb des  Leistenbandes  bedeutun^ToH  sein 
und  dieselben  von  dem  intracapsularen  Sehen- 


Verletzung  der  Harnröhre,  ohne  daes  die 
Dammgegend  einer  Gewaltein  Wirkung  ausge- 
setzt war,  lässt  immer  einen  Beckenbruch  an- 
nehmen. Leicht  erkenntlich  sind  die  Becken- 
ringbriiche  mit  Dislocation en,  wie  die  Ab- 
lösung des  Schambogens  mit  Ein  wärt«  Ver- 
schiebung desselben,  der  Ma  Igaigne'achedop- 
pelte  Verticalbruch  (Hochstand  der  Spina 
iliaca  mit  scheinbarer  Verkürzung  des  Beines), 
der  Duverney'sclie  Querbruch  des  Darm- 
beines (Hochstand  der  Spina  iliaca  mit  schein- 
barer Verlängerung  des  Beins),  der  Ffanncn- 
bruch  (Fehlen  der  normalen  Trochanterwöl  bung 
am  Oberschenkel  und  Verkürzung  des  Beins). 

Es  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sicK 
über  den  Zustand  der  Beckenorgane,  specielt 
der  Hamorgane  klar  zu  werden,  denbalb  niuss 
bei  jeder  Becken  verletzungkatheterisirtwerdcu. 
Hat  der  Verletzte  längere  Zeit  vor  dem  Unfall 
urinirt,  so  muss  man  hei  Entleerung  von 
wenigem  und  blutigem  Urin  an  einen  BlaHen- 
rissdenken,  bleibt  der  Katheter  in  der  Pars  mem- 
branacea  stecken,  so  hat  man  »icli  zu  erinnern, 
dass  die  Brüche  der  Schamfugengegend  meis- 
tens eine  vollständige  Zerreissung  der  Harn- 
röhre bedingen,  an  dass  nur  der  tiefe  Ham- 
röhrenschnitt  den  Weg  zur  Blase  ermöglicht. 

Behandlung.  Die  leichten  wie  die  scliweren 
Beckenbrüche  ertordera  Bcttbeliandlung.  Sind 
keine  Dislocationen  da.  so  legt  man  die  Ver- 
letzten am  besten  in  Rückenlage  mit  in  Knie 
und  Hüft«  leicht  gebeugten  Beinen  auf  ein 
Hirse-  oder  Wasserkissen.  Bei  Brüchen  des 
Kreuzbeins  oder  der  vorderen  Beckenwand 
mit  Verlagerung  der  Bruchenden  ist  ein  vor- 
«it-htigcr  Kepositions versuch  vom  Mastdarm 
odervon  derSchcide  her  gestattet,  bei  Bruchei 


Halsaig: 


Tarticalbruch. 


BmchstDcke  nach  dem  Beckeninnern  kann 
aber  auch  die  Harnröhre  durch  das  schacf- 
randige  Ligamentum  trianguläre  durch  ge- 
BCbnitten  werden.  Dass  auch  Mast^larm  und 
Scheide,  sowie  die  grösseren  Beckenvenen 
mit  Terletzt  werden  können,  sei  nur  angeführt. 
Die  einzelnen  Knochenahsprengungen  am 
Beckenring  sind  fast  immer  leichtere  Ver- 
letziugen,  und  kann  man  die  Diagnose  un- 
schwer an  dem  crepitirenden  oder  verschobenen 
Enochenstück  machen.    Die  Brüche  des  Bec- 


Lage    der   Bruchstücke    . 


Bei  einfacher  Quetschung  der  Harnröhre,  ^ 


der  Katheterismus  leicht  gelingt,  m 
denselben  regelmässig  ausüben  (keini 
katheter  einlegen  1),  bei  Temperatursteigeninz 


Damm  muss  sehr  bald 
eine  Dammincision  gemacht  werden,  ebenso 
wenn  der  Katheterismus  von  Anfang  an  miss- 
lingt,  um  von  hier  aus  das  abgerissene  cen- 
trale Hnrn  röhren  ende  aufzusuchen. 

Die  Behondlungsdaner  der  Beckenbrüche 
erfordert  1—6  Monate,  meistens  bleibt  eine 
länger    dauernde    BerufsstÖrnng  zurück,   die 
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Beckenknochen,  Anatomie  —  BeckenknochengeschwQlste. 


bei  Unfallversicherten  entsprechend   entschä- 
digt werden  muss.  Steinthal. 

Beckenknoehen.  Anatomie.  Zu  den  Becken- 
knochen gehören  aas  Kreuzbein  und  die  Hüft- 
beine. Das  Kreuzbein  bildet  die  hintere,  das 
Hüftbein  die  seitliche  und  die  vordere  Wand 
der  Beckenhöhle,  überdies  mittelst  des  Darm- 
beins die  Grundlage  der  Fossa  iliaca.  Am 
Kreuzbein  entspringt  der  mit  einer  eigenen 
Fascie  versehene  M.  piriformiR  und  durch  die 
vorderen  Kreuzbeinlöcner  treten  die  Nn.  sacrales 
durch.  Eiterbildung  bei  Caries  des  Kreuzbeins 
im  Bereiche  des  M.  piriformis  dürfte  kaum 
zu  subperitonealen  Ansammlungen  führen,  da 
die  sicn  verdickende  F.  piriformis  dem  Eiter 
den  Weg  gegen  das  Foramen  ischiadicum 
majus  anweist.  In  ähnlicher  Weise  sind 
die  Mm.  iliopsoas  und  obturatorius  internus  ein- 
gekapselt. Die  seitliche  Beckenwand  bildet 
mit  der  Fascia  obturatoria  einen  Raum,  der 
am  kleinen  Hüfbbeinloch  gegen  die  tiefe  Region 
der  Gesässes  geöffnet  ist.  In  diesem  Raum 
steckt  der  M.  obturatorius  internus.  Eiteran- 
sammlungen und  Blutungen  nach  Fractur  der 
seitlichen  Beckenwand  werden,  solange  die 
genannte  Fascie  nicht  eingerissen  ist,  den 
subperitonealen  Raum  nicht  erreichen. 

Die  Fascia  iliaca,  welche  sich  vorne  am 
Poupart'schen  Band  festheftet,  bildet  mit  der 
Lenden  Wirbelsäule  und  dem  Darmbein  einen 
Raum  für  den  Iliopsoas.  Dieser  Raum,  der 
auch  den  N.  femoralis  beherbergt,  führt  durch 
die  Lacuna  muscularis  auf  die  ventrale  Schenkel- 
flache,  speciell  zum  kleinen  Trochanter,  da 
das  extraabdominale  Stück  des  M.  iliopsoas 
eine  eigene  am  Poupart'schen  Band  entsprin- 
gende Fascie  besitzt.  Somit  ist  Psoasabscessen 
der  Weg  durch  die  Lacuna  muscularis  gegen 
den  kleinen  Trochanter  augewiesen. 

Die  A.  u.  V.  iliaca  ext.  liegen  ausserhalb 
der  F.  iliaca  im  subperitonealen  Raum. 

Zuckerkandl. 
Beckenknochen,  Entzttndiiiigsproeesse.  So- 
wohl die  Osteomyelitis   wie  (fle  Tuberculose 
spielen  sich  an  den  Beckenknochen  ab. 

Die  OBteomyelitis  gehört  dem  jugendlichen 
Alter  an  und  tritt  entweder  scheinbar  spontan 
oder  als  traumatische  Erkrankung  auf.  Am 
Darmbein  zeigt  sie  sich  in  zwei  Formen; 
bei  der  diffusen  Form  ist  der  ganze  Knochen 
ergriffen,  und  sehr  bald  wird  durch  grosse 
Abscesse  das  Periost  sowohl  an  der  Aussen- 
wie  an  der  Innenseite  des  Darmbeins  abge- 
hoben, und  es  kann  das  Hüftgelenk  wie  das 
Iliosacralgelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Bei  der  umschriebenen  Form  smd 
die  dickeren  Knochenpartien  im  Umfang  der 
Pfanne,  die  lockeren  Massen  des  Darrabein- 
kamms,  die  Darmbeinstachel  bevorzugt.  Die 
chronische  Pfannenosteomyelitis  täuscht  leicht 
eine  tuberculose  Hüftgelenkentzündung  vor. 
Am  Kreuzbein  spielt  sie  sich  mit  Vorliebe 
gegen  das  Ende  der  Pubertätszeit  hauptsäch- 
RcTi  in  dem  lockeren  Knochengewebe  der 
Kreuzbeinflügel  ab.  Ein  Uebergreifen  auf  das 
Iliosacralgelenk  ist  wegen  der  schützenden 
Epiphysenplatte  des  Kreuzbeins  äusserst 
selten,  wohl  aber  kann  die  Entzündung  in  den 
Wirbelkaual  vordringen.  Auch  am  Kreuzbein 
hat  man  eine  acute  diffuse  und  chronische 
umschriebene  Osteomyelitis  zu  unterscheiden. 


Das  klinische  Bild  der  Osteomyelitis  der 
Beckenknochen  deckt  sich  mit  demjenigen  der 
Osteomyelitis  der  Röhrenknochen:  ausge- 
dehnte Entzündungsherde  bedingen  schwere  all- 
gemeine Krankheitserscheinungen  und  führen 
§eme  zum  Tode;  besonders  zu  furchten  ist 
ie  difiuse  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins, 
umschriebene  Erkran Rungen  geben  gewöhnlich 
eine  gute  Prognose.  Das  Darmbein  und  das 
Kreuzbein  können  gleichzeitig  befallen  sein,  ja 
es  können  noch  an  weiteren  Stellen  osteo- 
myelitische Herde  bestehen. 

Bei  den  acuten  Fällen  von  Osteomyelitis,  in 
denen  das  Allgemeinbefinden  wenig  gestört  ist, 
ist  es  gestattet,  das  Erscheinen  des  Abscesses 
abzuwarten,  doch  soll  man  bei  hohem  Fieber 
und  starker  örtlicher  Schmerzhaftigkeit  schon 
auf  eine  vorhandene  Anschwellung  hin  ein- 
schneiden, um  in  der  Tiefe  den  Eiter  zu  suchen. 
Bei  stürmischen  Allgemeinerscheinungen.denen 
die  Erkrankung  des  Darmbeins  zu  Grunde 
liegt,  muss  der  erkrankte  Knochen  in  grosserem 
Umfange  weggenommen  werden,  ja  es  kann 
nöthig  sein,  eine  Totalresection  des  Darm- 
beins vorzunehmen.  Das  Endresultat  nach 
dieser  immerhin  eingreifenden  Operation  soll 
ein  gutes  sein,  wenn  man  den  Darmbeinkamm 
und  damit  die  Ansätze  der  Bauch-  und  Rumpf- 
musculatur  erhalten  kann;  die  Knochenneu- 
bildung soll  sehr  bald  erfolgen,  weil  zwei 
grosse  einander  gegenüberliegende  PerioBt- 
ächen  nur  eine  schmale  Knochenschicht  her- 
vorzubringen brauchen.  Bei  der  schweren 
acuten  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins  war  bis 
jetzt  jeder  Eingriff"  erfolglos.  Die  Heilung  der 
chronischen  Osteomj^elitis  mit  stark  eiternden 
Fisteln  erfordert  die  Spaltung  der  letzteren 
und  Ausräumung  der  Granulationen  und  Se- 
quester. Manchmal  sitzen  die  Sequester  an 
unerreichbarer  Stelle,  dann  erliegen  die  Kranken 
allmählich  der  starken  Eiterung. 

Die  Tuberculose  am  Becken  ist  vorwiegend 
eine  Gelenkerkrankung  (v^l.  bei  Iliosacral- 
gelenk), doch  giebt  es  auch  eine  primäre  tuber- 
culose Ostitis.  So  erkrankt  das  Mittelstuck 
des  Kreuzbeins  zuweilen  selbständig  an 
Caries;  am  Darmbein  ist  es  namentlich  der 
dickere  Theil  hinter  der  Pfanne,  wo  sie  auf- 
tritt, um  nach  dem  Hüftgelenk  überzugreifen, 
und  auch  an  der  Svmphyse,  dem  Schambein 
und  dem  Sitzbein  kann  sie  sich  entwickeln. 
Auch  sie  führt  mit  der  Zeit  zu  Abscessen 
und  Fisteln,  die  nach  allgemein  chirurgischen 
Regeln  behandelt  werden  müssen.  Von  grosseren 
I  typischen  Operationen  kommen  in  Betracht  die 
j  Resection  der  Symphyse  und  die  Resection 
der  Pfanne  nach  Hans  Schmid. 

Steinthal. 
Beckenknochengeschwfllste.  Von  den 
Beckenknochen  entwickeln  sich  sowohl  gut- 
artige wie  bösartige  Neubildungen.  Durchaus 
gutartig  sind  die  Fibrome  und  Exostosen,  die 
Enchondrome  sind  es  im  Beginn  ihrer  Ent- 
wicklung auch,  später  können  sie  in  den  be- 
nachbarten und  entfernteren  Weichtheilen 
Tochterknoten  entstehen  lassen. 

Die  Fibrome  sind  bald  derbe,  bald  saft- 
reiche Gebilde  mit  glatter  Oberfläche,  die  vor- 
wiegend von  der  Gebend  des  oberen  vorderen 
Darmbeinstachels  sich  in  die  Darmbeingmbe 
hinab  entwickeln.   Die  Exostosen  una  En- 
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ehondrome  haben  ihren  Lieblingssitz  in  der 
Nihe  der  Kreuzdarmbeinfnge,  speciell  soll 
nan  die  inneren  Enchondrome  vorwiegend  am 
Darmbein  neben  der  Kreuzdarmbeinfuge,  die 
ioBseren  Enchondrome  am  vorderen  Becken- 
ring finden.  Die  Exostosen  wie  die  Enchon- 
drome können  bedeutende  Grosse  erreichen, 
aber  wahrend  die  Ebcostosen  gleichmässig 
harte,  höckerige  Geschwülste  sino,  zeigen  die 
Enchondrome  beim  weiteren  Wachstnum  in 
den  verschiedenen  Höckern  verschiedene  Con- 
sistenz.  Das  Sarkom,  an  und  für  sich  selten, 
ist  die  häufigste  Beckenknochen^eschwulst. 
Man  hat  sowonl  parostale  wie  periostale  wie 
myelogene  Sarkome  beobachtet.  Die  peri- 
oflUden  Sarkome  gehen  von  der  innern  Pe- 
riostaehicht  aus  und  haben  deren  äussere  Laee 
noch  längere  Zeit  als  fibröse  Kapsel  über  siai, 
die  myelogenen  Sarkome  sind  öfters  sehr  ^- 
fieareiche,  pulsirende  Geschwülste,  die  im 
Beckeninnem  schon  f&r  Aneurysmen  gehalten 
worden  sind.  Sie  zei{^n  eine  regemiä<tsige, 
höchstens  flach-höckenge  Oberfläche  und  un- 
terscheiden sich  hierin  von  den  tiefgefurchten 
Enchondromen.  In  der  Fossa  iliaca  verrathen 
sie  sich  manchmal  zuerst  durch  Neuralgien 
in  dem  betreffenden  Bein.  In  ätiologischer 
Beziehung  ist  es  wichtig,  dass  in  einzelnen 
wenigen  Fällen  ein  Trauma  der  Sarkom  bildung 
KU  Grunde  lag. 

Die  Exostosen  und  Enchondrome  entfernt 
man  nur,  wenn  sie  rascher  wachsen  und  an 
ihrem  Ausgangspunkt  einigermaassen  gestielt 
ond,  die  gut  abgekapselten  Fibrome  und  Sar- 
kome des  Beckeneinganges  lassen  sich  mittelst 
eines  Schnittes   wie   zur  Aufsuchung   der  A. 
üiftca  externa  erreichen  und  stumpf  ausschälen. 
Aber  auch    die  Myeloidsarkome   des  Kreuz- 
beins  wie    des   Darmbeins   hat   man    durch 
grössere  Knochenresectionen  zu  entfernen  ver- 
sucht, selten  war  der  Ausgang  ein  günstiger. 
Carcinome  in  den  Beckenknochen  kommen 
nur  metastatisch  vor.  Steinthal. 

Beekea  -  Luxationen»  Die  Verrenkungen 
des  Beckens,  d.  h.  eine  Trennung  des  Becken- 
riuges  innerhalb  der  Gelenke  mit  Verschiebung 
<i«r  Knochen,  sind  fast  immer  mit  Becken- 
brüchen vergesellschaftet  und  gehören  deshalb 
wnisch  zu  den  Brüchen  des  Beckenringes. 
Aber  man  diagnosticirt  eine  Gelenktrennung, 
wenn  man  an  den  Stellen  der  Knorpelftigen 
^tt  rauher  Crepitation  ein  weiches  Knirschen 
findet  Man  unterscheidet  6  Formen  der  Ver- 
renkung: die  Verrenkung  der  Schambeinfuge, 
J*f  Articulatio  sacro-iliaca,  des  ganzen 
Dannbeins  (das  Seitenstück  zur  doppelten 
>ertii-alfractur),  des  Kreuzbeins,  des  Steiss- 
oeins  nnd  der  drei  Synchondrosen.  Bei  Zer- 
reiBsung  der  Svmphyse  finden  sich  gerne  Mit- 
^^rietznngen  d.e8  Hamapparates ,  auch  wenn 
'^^  Verletzende  Gewalt  nicht  übermässig  schwer 
*^  Steinthal. 

P^keuevralgie.       Die    Beckenncuralgie 
Sif-    V^  ^°  ^^^^  Nervengebieten  ab,  im  N. 
p'hiadicus  und  im  N.  obturatorius.   Auch  bei 
^^J"  Neuralgie  hat  man  einen  centralen  und 
Jr'jpheren  Sitz  zu  unterscheiden;  in  ersterera 
A^       liert  ein  Rückenmarks  leiden   vor   und 
ri'V*  .    natürlich  die  beiden  Nervengebiete 
^^V^^tig  befallen.  Bei  der  peripheren  Neu- 
^*Pe  der  Nerven  spielen  die  üblichen  allge- 
^cydopidle  der  Ohirurgie. 


meinen  ätiologischen  Momente,  wie  Arterio- 
sklerose, Rheumatismus,  Erkältungen,  Ueber- 
anstrengungen,  habituelle  Obstipation,  eine 
grosse  Rolle,  seltener  ist  die  Neuralgie  eine 
symptomatische.  So  kann  bei  einem  Fall  auf 
das  Gesäss  der  N.  ischiadicus  gequetscht 
worden  sein  und  mit  einer  längeraauemden 
Neural^e  hierauf  antworten;  femer  verrathen 
sich  die  Sacrocoxalgie  und  die  Sarkome  der 
Darmbeingrube  manchmal  zuerst  allein  durch 
ischiadische  Schmerzen,  auch  andere  Becken- 
tumoren, welche  die  Nerven  drücken,  rufen 
natürlich  ischiadische  Schmerzen  hervor.  Der. 
Neuralgie  des  N.  obturatorius  liegen  gleich- 
falls manchmal  Beckentumoren  zu  Grunde 
oder  sie  ist  das  einzige  Symptom  einer  Fractur 
der  Beckenknochen.  Es  kann  also  bei  jeder 
Beckenneuralgie  eine  zielbewusste  Therapie 
erst  nach  einer  sorgfältigen  äusseren  und  in- 
neren Untersuchung  einsetzen.       Steinthal. 

Beckenreseetlonen.  Unter  Beckenresection 
versteht  man  die  Entfernung  grösserer  oder 
kleinerer  Stücke  aus  der  Continuität  der  ein- 
zelnen Beckenknochen  mit  oder  ohne  Trennung 
des  Beckenringes. 

a)  des  Darmbeins.  Partielle  Resectionen 
wurden  ausgeführt  wepen  entzündlicher  Pro- 
cesse  und  wegen  Neubildungen.  Man  hat  aber 
auch  namentlich  bei  Osteomyelitis  das  Darm- 
bein vollständig  resecirt.  Der  Schnitt  hierzu 
verläuft  unterhalb  des  Darmbeinkammes,  dann 
wird  der  Knochen  mit  einem  breiten  Meissel 
unterhalb  der  Randepiphyse  durchschlagen, 
um  den  Darmbeinkamm  mit  dem  Ansatz  der 
Bauchmuskeln  zu  schonen;  mit  dem  Meissel 
und  breitem  Raspatorium  wird  das  Darmbein 
im  Gelenk  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem 
Schambein  und  mit  dem  Sitzbein  gelöst,  wo- 
rauf der  Schenkelkopf  frei  in  der  Wunde  liegt. 
Bei  Kindern  unter  8  Jahren  ist  noch  keine 
Verknöcherung  zwischen  dem  Pfannentheil  des 
Darmbeins  und  der  Darmbein  schau  fei  einge- 
treten, so  dass  das  Darmbein  sich  ausserhalb 
des  Gelenkes  von  der  Pfanne  ablösen  lässt. 

b)  des  Kreuzbeins.  Die  Abtragung  einzel- 
ner Stücke  des  Kreuzbeins  wird  gleichfalls 
unternommen,  um  den  erkrankten  Knochen 
wegzuschaflfen,  oder  man  entfernt  ein  Stück 
des  gesunden  Knochens,  um  sich  einen  Zu- 
gang zu  den  Beckenorganen  zu  bahnen.  Die 
Wegnahme  erkrankter  Xnochentheile  wie  bei 
Entzündung  oder  Neubildung  des  Kreuzbeins 
ist  eine  atypische  Operation  und  kann  es  sich 
dabei  immer  nur  um  nicht  sehr  ausgedehnte 
Knoclienabtragungen  handeln,  weil  sonst  ein 
Conflict  mit  ilen  ßreuzbeinnerven  zu  fürchten 
ist.  Eine  typische  Operation  dagegen  ist  die 
Resection  am  Kreuzbein  als  Voropenition,  um 
sirh  Zuganp  zum  Mastdarm  oder  den  weib- 
lichen Gesculechtsorganen  zu  verschaffen,  nach 
ihrem  Erfinder  die  Kraske'sche  Operation 
genannt.  Sie  wird  in  Seitenlage  ausgeführt  mit 
etwas  erhöhtem  Steiss.  Der  Hautschuitt  beginnt 
am  unteren  Rande  des  lliosacralgelenkes  und 
zieht  in  nach  innen  convexem  Bogen  über  die 
Mitte  des  Steissbeins  fast  bis  zum  Anus  herab. 
Die  Weichtheilo  werden  entweder  scharf  mit 
dem  Messer  abgetrennt  oder  stumpf  mit  dem 
Raspatorium  vom  Knochen  abgeschoben, 
worauf  man  vom  Seitenrand  des  Knochen »* 
die  Muskeln  sowie  das  Ligamentum  tuberoso- 
ll 
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sacmm  und  spinoso-sacnim  abtrennt  Nun 
kann  man  mit  Hammer  und  Meissel  den 
S[nochen  abtragen.  Es  ist  dabei  vortheilhafb, 
zunächst  das  Steissbein  für  sich  allein  zu 
enucleiren.  Man  darf  am  Kreuzbein  nicht  über 
das  dritte  Sacralloch  hinaufgehen,  weil  sonst 
wichtige  Nervenstanmie  verletzt  werden.  Da- 
ngen kann  man  ohne  Scheu  den  ICnochen 
in  der  Höhe  des  dritten  Sacralloches  quer 
abtragen,  wobei  allerdings  eine  vorübergehende 
Blasen-  und  Mastdarmlämung  die  Folge  sein 
kann.  Nach  Wegnahme  des  Knochens  muss 
man  erst  noch  aie  Prävertebralfascie  durch- 
trennen^  um  auf  den  Mastdarm  zu  kommen. 
Bei  dieser  Voroperation  hat  man  auch  den 
Knochen  in  osteoplastischer  Weise  aufj^eklappt. 
Der  Hautschnitt  beginnt  dabei  gleichfalls  an 
dem  unteren  Rande  des  Iliosacralgelenkes, 
verläuft  aber  entlang  dem  Kreuzbeinrand  bis 
zur  Spitze  des  Steissbeins.  Nach  Ablösung 
der  Weichtheile  vom  Knochenrand  wird  in 
der  Höhe  unterhalb  des  dritten  Sacralloches 
ein  Hautschnitt  quer  über  das  Ejreuzbein  weg- 
gefahrt und  in  diesem  Schnitt  der  Knochen 
durchmeisselt.  Kerbt  man  dann  noch  die 
Weichtheile  am  gegenüberliegenden  Bjreuz- 
beinrand  etwas  ein,  so  lässt  sich  das  Kreuz- 
bein mit  Steissbein  beqnem  aufklappen. 

c)  des  niosacralgelenkes.  Ein  hinterer 
bogenförmiger  Schnitt  verläuft  von  dem  hin- 
teren Umfang  des  Darmbeinkammes  nach  ab- 
wärts schräg  zum  Ejreuzbein  herab  in  einer 
Länge  von  8—10  cm,  um  nach  Wegmeisselung 
der  bedeckenden  Knochenplatte  des  Darm- 
beins das  Gelenk  freizulegen.  —  Es  ist  dies 
die  einfachste  Operation  bei  der  Tuberculose 
des  Iliosacralgelenkes.  Sind  die  Knochen  in 
weitem  Umfang  ergriffen,  so  kann  man  ge- 
zwungen sein,  die  ausgedehnten  Eingnffe 
nach  Bardenheuer  oder  R i ed e r  anzu- 
wenden. 

d)  der  Pfanne.  Sie  wird  in  drei  Akten  aus- 
geführt 

1.  Akt.  Durchtrennung  der  Darmbeinschau- 
fel: von  dem  gewöhnlichen  Langenbeck- 
schen  Resectionsschnitt  aus  wird  der  Schenkel- 
kopf weit  aus  der  Pfanne  j^ehoben  und  das 
Bein  stark  nach  aussen  rotirt  und  adducirt, 
rechtwinklig  von  der  Mitte  dieses  Resections- 
schnittes  wird  ein  neuer  Schnitt  durch  Haut 
und  Musculatur  bis  auf  den  Knochen  dringend 
zum  unteren  vorderen  Darmbeinstachel  ge- 
führt; stumpfe  Ablösung  der  Musculatur  von 
der  Aussenseite  der  Darmbeinschaufel  weit 
nach  hinten,  sowie  des  Periosts  nach  vorne  in  der 
Höhe  des  unteren  Darmbeinstachels;  man 
führt  dann  an  der  Innenseite  zwischen  Darm- 
beinschaufel  und  Beckenfaseie  vorsichtig  die 
Kettensäge  zur  Incisura  ischiadica  major  her- 
aus und  durchsägt  den  Knochen  von  innen 
nach  aussen. 

2.  Akt.  Durchsägung  des  horizontalen  Scham- 
beinastes :  von  dem  inneren  Hüftgelenksrande 
löst  man  stumpf  die  Weichtheue  mit  dem 
Periost  1 — 2  cm  nach  innen  ab,  schiebt  die 
Gefasse  nach  innen,  fuhrt  die  Aneurysmennadel 
um  den  horizontalen  Schambeinast  herum  und 
zum  Foramen  obturatum  heraus  und  durch- 
sägt den  Knochen  mit  der  Kettensäge. 

3.  Akt.  Durclitrennung  des  absteigenden 
Sitzbeinastes:    die    bereits    an    zwei   Stellen  i 


gelöste  Pfanne  wird  etwas  nach  aussen  ge- 
drängt, man  löst  die  Weichtheile  mit  dem 
Periost  von  oben  nach  unten  von  dem  abstei- 

§  enden  Sitzbeinast  ab  und  durchtrennt  mit 
er  Kettensäge  den  Ejiochen  etwa  2  cm  unter 
der  unteren  Hüftgelenkgrenze. 

Die  Operation  kommt  bei  ausgedehnter 
Pfannencaries  in  Betracht. 

e)  der  Symphyse.  Wegen  Caries  sowie 
Neubildungen  hat  man  von  einem  queren 
suprasympnysären  Schnitt  aus  mit  gutem  Er- 
folg grössere  und  kleinere  Stücke  des  vorderen 
Beckenringes  subperiostal  resecirt.  Auch  um 
besseren  Zugang  zur  Blase  zu  bekommen,  hat 
man  den  oberen  Rand  des  Symphyse  abge- 
meisselt.  SteinthaL 

Beckenstfltse.  Um  die  Anlegung  von  Ver- 
bänden am  Becken  und  am  oberen  Theil  des 
Oberschenkels  zu  erleichtem,  z.  B.  bei  corpu- 
lenten,  unbehülf liehen  Patienten,  oder  wenn 
schmerzhafte  Bewegungen  des  Beckens  mög- 
lichst vermieden  werden  sollen,  hilft  man  sicn 
im  Nothfall  dadurch,  dass  man  zur  Unter- 
stützung des  Beckens  in  einer  gehörigen  Ent- 
fernung der  Unterlage,  einem  resistenten 
Kissen,  eine  Fussbank  oder  auch  die  festge- 
schlossene Faust  eines  Assistenten  unter  die 
Lenden-  resp.  Kreuzbein^egend  unterschiebt. 
Besonders  bei  festen  Verbänden  (Oberschen- 
kelknochenbrüche) ist  es  zweckmässiger,  eine 
sogen.  Beckenstütze  zu  gebrauchen. 

Es  giebt  folgende  Arten  von  Beckenstützen: 

1.  Einfache  Beckenstützen.  Dieselben  die- 
nen zu  keinem  anderen  Zweck,  als  die  Lenden- 
oder Kreuzbeingegend  während  des  Verbindens 
zu  unterstützen.  Die  Beckenstütze  Volk- 
mann's,  der  Typus  dieser  Kategorie,  ist 
eigentlich  nichts  Anderes  als  eine  schmale  ge- 
polsterte Fussbank,  welche  quer  unter  dem 
Becken  unterschoben  wird. 


Die  Ecken  des  Fusstheils  derselben  sind 
zuweilen  bei  Verwendung  in  einem  Bett  nn- 
bec^uem.  Wir  haben  sie  in  der  Weise  modi- 
ficirt,  dass  die  schmale  gepolsterte  Stützfläche 
auf  einem  eisernen  Schlitten  ruht,  weicher 
sehr  leicht  über  die  Falten  des  Betttuches 
gleiten  kann,  ohne  sich  darin  zu  verfangen. 

2.  Beckenstütsen  mit  Gegenzng^vorrioht- 
xmg.  Dieselben  haben  in  der  Mitte  vor  der 
horizontalen  Stützfläche  einen  schrägen  oder 
verticalen  Fortsatz  (Stange),  gegen  welchen 
das  Mittelfleisch  rittlings  sich  anlehnt  Da- 
durch ist  es  möglich,  an  einem  oder  an  beiden 
Beinen  einen  manuellen  oder  mechanischen 
Zug  (Flaschenzug),  ohne  dass  der  Körper 
nacnrutscht,  auszuüben.  Beckenstützen  dieser 
Art  sind  von  Bardeleben,  Billroth,  v. 
Bruns,  Esmarch,  Cusco,  Ollier  u.  A. 
angegeben  worden;  meistens  müssen  sie  für 
den  Gebrauch  am  Rande  eines  Tisches  ange- 
schraubt werden;   sie  sind  hauptsächlich  mr 
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dielnle^Dg  von  Oberschenkelgypsyerbänden 
bnnchbar. 

1  Beokenstütaen  mit  meohanisoher  Zug^ 
TORichtang.    Mit   einer  BeckcDStutze    nach 
dem  I^pus   der  letzten  Art  hat   man   auch 
mecluLiiischeZn^orrichtnngen  nebst  verschieb- 
baren  Bein-  nna  Enssstützen  combinirt   Mit- 
telst derartiger  Apparate  ist  es  möglich,  eine 
methodische     progressive    Extension    beider 
Beine  bis  znm  gewünschten  Grade  zn  erreichen 
und  einen  Gypsverband  in  aller  Ruhe,   anch 
bei  un^fibter  Assistenz,   sehr  genau   anzu- 
I^n.   Sie   sind    besonders   bei    schwierigen 
ODenchenkelfracturen  sehr  bequem.    Die  be- 
buinteste  ist  das  Lücke  'sehe  Extensionsbrett, 
fenier  ist  anch  der  Apparat  von  v.  Bruns 
m  erwähnen,  sowie  die  Zngbeckenstützen  von 
Girard  und   von  Kaufmann,   welche  aus- 
einandernehmbar   und    leicht     transportabel 
{Ebd.   Zur  gleichen  Kategorie  kann  man  auch 
die  zo  den   Extensionstischen  von  Schede 
und  Heuser  gehörenden  Stütz-  und  Zugvor- 
richtODgen  zahlen.  Girard. 

Beekentrepanatioii,  die  Enfemun^  eines 
nöeseren  oder  kleineren  Knochenstücles  aus 
dem  Darmbein  zur  besseren  Drainage  von 
tiefliegenden  Beckenabscessen.  Die  Trepana- 
tion99telle  liegt  hinter  der  Pfanne  oberhalb 
des  Dannbeinstachels  und  wird  mittelst  eines 
etwa  6  cm  langen  Schnittes  unmittelbar  nach 
hinten  und  oben  vom  ^ssen  Trochanter  frei- 
celegt  Die  TrepanationsÖfinung  wird  am 
besten  mit  dem  Meissel  angelegt. 

Steinthal. 

BeekeBTerbinde.  Die  Beckenverbände  kön- 
nen mit  Binden  oder  Tüchern  angelegt  werden. 
Die  ersteren  liegen  besser  an,  üben  einen  ge- 
naueren Druck  aus  und  befestigen  viel  genauer 
die  Wnndverbandstücke  am  Körper. 

1.  Bindenverbände:    Spica   coxae    sim- 

Slex  ascendens  oder  descendens;  Spica  coxae 
unlex. 

Die  Spica  coxae  simplex  ascendens  beginnt 
mit  einer  Zirkeltour  am  obersten  Theil  des 
Oberschenkels  und  geht  mit  aufsteigenden 
Achtertouren  zum  Becken  hinauf.  Die  Spica- 
linie  »oll  auf  der  (}ej^end  zum  Vorschein  tom- 
p«n,  wo  die  ELauptindication  des  Verbandes 
befindlich  ist.  Bei  Wunden  der  Trochanter- 
g^d  wird  sie  daher  seitlich,  bei  Wunden 
oder  krankhaften  Zuständen  der  Inguinal- 
p^nd  vorne,  bei  Verletzungen  oder  Krank- 
heiten hinter  dem  Trochanter  mehr  nach  hinten 
*^^en  (Spica  coxae  anterior,  lateralis,  posterior). 

.Znmgchluss  werden  einige  Spiraltouren  und 

^ine  Schlusszirkeltour  um  das  Becken  herum 
jeßlirt. 

^k  Spica  coxae  descendens  wird  umgekehrt 

r^egt,   d.  h.  sie  beginnt  mit  einer  Zirkel- 

^  nm   das   Becken    und    wird  mit   einer 

fripÄazirkeltour  um  den  Oberschenkel- Ver- 

^^  beendigt. 

dbi  ^^  symmetrische  Erkranknngen  auf  bei- 

^L  ^iten  den  Verband  indiciren  (bilaterale 

^^^^n,  Hernien  etc.)  und  als  Abschluss  an 

tfup/f^^n  Bauchverbänaen  ist  die  Spica  coxae 

jC.^^   zu  verwenden. 

«D  j^    %^^  coxae  ascendens  duplex  beginnt 

2ift^^  Wurzel  eines  Unterschenkels  mit  einer 

UejJ^'^ur,  eeht  am  Becken  mit  einer  begin- 

^^^Ä  Achtertour  hinauf,    fuhrt   über   die 


Kreuzgegend  und   dann  zum  anderen  Ober- 
schenkel herunter,  geht  wieder  um  das  Becken 
herum  und  kommt   erst   darauf  zum    ersten 
Oberschenkel  zurück. 
Nachher  wiederholen  sich  die  Gänge  immer 

fleich  weiter  in  aufsteigender  Bichtung,  bis 
eide  In^inalge^enden  und  das  Becken  ge- 
deckt sind;  einige  Spical teuren  und  eine 
Schlusszirkeltour  um  das  Becken  herum  bilden 
den  Abschluss.  Es  entsteht  eine  dreifache 
Spica,  je  eine  auf  der  Inguinal^egend,  die 
dritte  oberhalb  des  Schambeins  in  der  Me- 
dianlinie. 

Die  Geschlechtstheile  sind  unbedeckt. 

Die  Spica  coxae  duplex  descendens  beginnt 
mit  einer  Kreistour  um  das  Becken  herum  und 
schliesst  mit  einer  Kreistour  um  den  einen 
Oberschenkel. 

2.  Tuchverbände.  Der  einfachste  Tuch- 
verband wird  mittelst  eines  langen  Tuches 
angelegt,  welches  wie  ein  sehr  breiter  Gürtel 
quer  um  das  Becken  herumgeführt  und  mit 
Sicherheitsnadeln  befestig  wird. 

Durch  zwei  Bindenstreifen,  welche  um  die 
Oberschenkel  herumgehen  und  auch  mit  Na- 
deln geheftet  werden  (Schenkelriemen),  ver- 
meidet man  das  Kutschen  des  Verbandes  nach 
oben. 

Wenn  man  die  lateralen  Bänder  des 
Tuches  streifenförmig  einschneidet,  so  dass 
man  eine  8-  oder  lOköpfige  Binde  daraus 
macht,  wird  der  Verband  nocn  zweckmässiger ; 
er  lässt  sich  ähnlich  wie  der  Scultet'sche 
Bindenstreifenverband  leicht  aufklappen  und 
zumachen  und  macht  die  mitunter  schwierige 
Anlegung  einer  Binde  überflüssig,  was  bei 
gewissen  Laparotomien ,  Appenaicitisopera- 
tionen  und  dergl.  von  Vortheil  sein  kann. 

Mittelst  des  ausgebreiteten  Dreiecktuches 
lassen  sich  auch,  jedoch  nicht  sehr  genau  an- 
liegende Verbände  anlegen. 

Die  Breite  des  Tuches  kommt  auf  die  er- 
krankte Gegend  zu  liegen.  Die  beiden  Zipfel 
werden  um  das  Becken  herumgeföhrt  und 
geknotet;  die  Spitze  bringt  man  zwischen  den 
Oberschenkeln  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  und  befestigt  sie  an  einem  der  Zipfel. 

In  Cravattenform  gefaltet  riebt  das  Dreieck- 
tuch einen  rasch  anzulegenden  Verband,  sei 
es  circulär  um  das  Becken,  sei  es  in  der  Form 
einer  Achtertour  mit  Kreuzung  in  der  In- 
guinalgegend.  Solche  Verbände  sind  zur  Be- 
festigung: von  Breiumschlägen  oder  sonst  häu- 
fig zu  wiederholenden  Wundverbänden  brauch- 
bar. 

Zur  Anlegung  der  Beckenverbände,  beson- 
ders bei  Verwendung  von  Binden,  ist  eine 
Beckenstütze  von  grosser  Bequemlichkeit  (s. 
Beckenstütze).  Girard. 

Beckenzellgewebe    s.  Beckenbindegewebe. 

Bein^  künstliches,  s.  Prothesen. 

Beingeschwfire    s.  Unterschenkelgechwüre. 

Beinnalter  sind  metallische  oder  hölzerne 
Vorrichtungen,  meist  am  proximalen  Bande 
des  Operationstisches  befestigt  und  dazu  be- 
stimmt, die  unteren  Extremitäten  des  Patienten 
bei  solchen  Eingriffen  festzuhalten,  bei  denen 
die  Genital-  oder  Analgegend  freigelegt  werden 
soll. 

Für  die  Krankenuntersuchung  kann 
das  Ende  des  Beinhalters  einfach  in  einem 
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Beiobalter. 


Steigbflgel  oder  tiaet  Art  Sohle  besteben 
(Fig.  1  n.  2).  Fflr  operative  Eiagnfk  ist  da- 
gegea  eine  zuverlfisBigere  fiefcBtiguDg  erforder- 


Bei    den   einen   Beinbaltem   wird  du 
,     besonders     die    Eniegegend    mittels 


AufWärtseleiten   dunsli  ein  Winkel- 


SchuAlteD  in  ledernen  oder  metalliMhen  Hfllsen  ' 
befestigt  (Fig.  3  u.  4,  FritHc.bl.     Noch  luver- : 


an  verticalen  StAngen  befestigten  beweglichen 
Stützen  b  gelegt  werden.  Auf  diese  Weite 
sind  nicht  nur  die  Beine  fixir^  sondern  es  ist 
dem  Tatienten  auch  unmöglich,  sieb  kopf- 
wärts  zurücluuziehen. 


lir>cipr  i>t  .iie  Befcslipiinjr  bei  den  von  Rom       Eine   dritte  Gruppe   von  Beinbaltem  wird 
Angcgfbi'tieu  Beinbaltem  (Fig.  5),   bei  denen  |  nicht  am  Operationstisch   befestigt,   Bondem 


Beinladen  —  Berka  a.  d.  lim. 
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bHteht  Uta  eioem  festen  SUb  mit  Eniebfilsen 

and  tmem  um  den  Il'acken  des  Patienten  tu 

Imnden  Gurt  (Fig.  6,  Schauta,  von  Ott). 

ScUiMBlich  können  Beinbalter  in  verschie- 


deoH  Weise  durch  Riemen  oder  Tnchstreifen 
improrisirt  werden,  welche  x.  B.  die  Kegea 
den  Leib  anKeEOKenen  Schenkel  an  den  knpf- 
wirti  iteheaden  Fasten  des  Opera tionstiHChes 
befettigeii  (Ible).  Beinahe  jeder  Chirurg  hat 
da  »«ine  eigene  Vorrichtung. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  das«  bei  älteren 
Opandonstischen,  Eur  Zeit  als  die  Amputa- 
lioneD  hänfig  waren,  daa  untere  Ende  des 
TiKhiaftatzea  in  iwei  in  verschiedener  Bich- 
nu;  rmtellbare  Platten  getheilt  war  (Fig.  7). 

Äe  _ 


.Vefinlicb  werden  uenenUngs  vieirach  Opera' 

üoDitiM'he  zu  gfuäliologiHcriem  Zwecke 

stniirtpoyen).  1 

Bdiltden    B.   Lagerungeapparate    fttr 

letttf  uod  operirte  Extremität eu. 

MuckiCBMI  B.  bchienenverbfinde. 

MutBusdefOTviateB  s.  Coxa  vara,  Oena 

Tilnm  und  Tamm,  Pes  vale;UB  und  planus. 

BtlncktBBgMppante,  elektriselie.  Dienen 

,1.  lur  Beleuchtung  der  Operationa- 

'Mme.    Hier  ist  die  elektrische  Bei euchtunp, 

nbrnboa  nicht  die  billigste,  doch  jeder  anderen 

Lichi^nelle  Torzuziehen,   da  sie  die  Bildung 

''»  lutigen    und    sellüt    gefährlichen    Zer- 

"t^niinproduete  bei  der  Narkoae  vermeidet, 

"9*16  die,  freilich  bei  vorsichtigem  Vorgehen 

"l^bl    erhebliche    Gefahr     des    Feu erfangen s 

?*•  der  Aethemarkose,     Am  EWeckmäsHigaten 

"*  M,  bei  mittelgroBsen  Räumen  an  der  Decke 

Mehrere   Glühlampen     von    ca.    100    Kerzen- 

'i'ärke    mit    nach    dem   Operationstisch  ge- 

"chteten  Reflectoren  anzubringen.    Man  hat 

Joch  eine  Anzahl  Glühlampen  von  geringerer 

Stärke  auf  einem  gemein schaftli eben  Scbinn 


3.  Eur  Beleuchtung  der  verschie- 
denen Körperhohlen;  B.  EndoBkoiä& 

4.  zur  Durchleuchtungvon  Geweben; 
e.  Durchleuchtung.  d.  Q. 

Bellocq'geke  Mlin.  Ein  Instrument,  dae 
die  Taroponirung  der  hinteren  NaHenhOhle 
bezweckt.  Es  bestellt  aus  einer  metallischen 
Bohre,  in  welcher  sich  ein  Stilet  befindet, 
das  mit  einer  federnden  Stabllamelle  endigt, 
deren   Krümmung  ho  berechnet  ist,  das»  sie 


o     ■   O 


£) 


gen  ----- 

nj  WBem  grossen  Leuchtkörper  vereinigt,  der, 
durch  eine  Glasplatte  geschützt,  direct  über 
dem  Operationstisch  angebracht  wird.  In 
'ehr  grosHen  Räumen  können  endlich  Bogcn- 
'■"ipt'D  Verwendung  finden,  mindestens  zu 
"eien  m  pniHender  Stelle,  aber  nicht  über 
aem  Operationstisch,  angebracht 
„2-  zur  Beleuchtung  von  tiefen 
=',{enen  des  Operationsfeldes,  die  der 
^WPttieinen  Beleuchtung  nicht  genügend  zu- 
P^^lich  Bind.  Hier  empfiehlt  Bich  eine  Hand- 
i"?*?«  von  mindestens  lö  Normalkerzen-Stärke 
-J*.  «eöector  und  (wenn  dieser  richtig  con- 
j^t  irt,  entbehrlicher)  Beleuchtung» linse. 
fj  ,    besten    ist   directer   Anechluss    an    die 


in  der  Uundh5hle  zum  Vorschein  kommt, 
wenn  sie  nach  Einführung  der  Rcbre  in  die 
Naaenhöhte  durch  Druck  auf  das  Stilet  aus 
der  Nasenböhle  in  die  Rachenhöhle  gelangt 
und  hier  um  daa  Gaumensegel  herumKefÜhrt 
wird.  Die  Feder  endigt  in  einem  perforirten 
Knopf,  durch  den  ein  gedoppelter  Faden  ge- 
zogen wird,  in  doBHen  Mitte  ein  Tampon  ver- 
lässlich befestigt  wird.  Nun  wird  das  Stilet 
bezw.  die  Feder  eu rückgezogen,  wodurch  der 
Tampon  an  die  hintere  NasenöfTuun^  gelangt 
und  diese  fest  verschlos^n  wird.  Ein  zweiter 
Tampon  wird  nun  in  die  vordere  Nasen- 
öflnung  _0ebracht  und  mittels  der  beiden  hier 
herauBnangenden  Fadenenden  fest  zusammen- 
geflchnürt  Man  erhält  so  einen  hinteren  und 
vorderen  Tampon,  welche  die  Nasenhöhle 
nach  beiden  Riehtungen  hermetisch  ab- 
scbliessen.      An    der    Fadenportion,    welche 

Munde  heraushängt,    kann  der  hintere 

Tampon  leicht  herauegezogen  werden. 

Benthelnii  Hannover.  Erdig-saliniscbe 
Sebwefelquellc  zum  Trinken  und  Baden  be- 
I  nutzt,  AuBserdein  Danipf-,  Moor-  und 
Fichtennadelbäder.  Indicationen:  Rheu- 
matismus, Gicht,  Hautkrankheiten,  E-atarrhe. 
Wagner. 
I  Berchteagaden,  Oberbayem.  fiiö  m  ü.  M. 
'  und  in  einzelnen  Stationen  aufsteigend  bia 
I  970  m.  Klimatischer  Knrort  und  Soolbad. 
Vor  Winden  geschützte  Luge  in  reizender 
Gebirzslandsclinft.  Die  Bäder  werden  lier- 
]  gestellt  durch  Mischung  der  aus  dem  Salz- 
I  hergwerk  entnommeneu  gesättigten  Soole. 
I  Indicationen:  Anämie,  Kronkheiten  der 
I  Respiration  so  rgane,  Scrophuloee,  Rhachttis, 
I  Essudatrestc.  Wagner. 

I  Berck  snr  mer,  Seebad  in  Pas  de  Calais. 
'  Kinderhospiz,  besonders  für  Behandlung  von 
Scrophuloee  und  chirurgiHchen  TubereuloBen. 
Waper. 
Berka  a.  d.  nm,  Grosah.  S. -Weimar. 
270  m  a.  M.  Gesehützte  I-age  zwischen  Wald- 
bergen. Klimatischer  Kurort  für  Lungen- 
kranke. 2  Mineralquellen  imit  Calcium-  und 
EisenverbindunEenl  dienen  zu  Trink-  und 
Badekuren.  Sloorbüder,  Sand-  und  KJefer- 
nadelbädcr.  I  n d i ca ( ionc o :  Rheumatismus, 
Gicht,  Frauenkrankheiten.  Wagner. 
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Berlin^  AdmiralBgartenbad.  Preuss.  Die 
AttieDgesellschaft  besitzt  10  Doolquellen,  die 
in  verschiedenen  Theilen  der  Stadt  in  einer 
Tiefe  von  206—260  m  erbohrt  wurden  und  in 
7  gut  eingerichteten  Badeanstalten  zu  Bädern 
benutzt  werden.  Die  Soole  enthält  2,6  Proc. 
Ohlomatrium.  Indicationen:  Scrophulose, 
Rhachitis^  Haut-  und  Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

Bertrieli,  E.  Preussen^  Bheinprov.  165  m 
ü.  M.  2  alkalifich-salinische  Thermen  mit 
Temperatur  von  33  <>  C.  und  einem  Qehalt  von 
0,88  N&tT.  sulfiir.,  0,72  Natr.  bicarb.,  0,21  Chlor- 
natr.,  0,16  Calc.  bicarb.  in  100.  Trink-  und 
Badekur.  Indicationen:  Leber-  und  Magen- 
krankheiten, Gallensteine,  Gicht,  Rheumatis- 
mus, Fettsucht,  Diabetes.  Wagner. 

Besehneidung  s.  Phimose. 

Bengnngflcontractaren  s.  Contracturen. 

Bewegnnff,  active  und  passive  s.  Mechano- 
therapie  und  Gymnastik. 

Bex,  Gant.  Waadt,  Schweiz.  435  m  ü.  M., 
in  einem  Seitentbal  der  Rhone  sehr  geschützt 
gelegen.  Mildes  Klima.  Soolbad,  klimatischer 
und  Traubenkurort.  Wasserheilanstalt.  Die 
Soole  ist  die  an  Salzen  reichste  in  der 
Schweiz  (17,5  Proc).  Die  Mutterlauge  ent- 
hält 292  %o  feste  Bestandtheile,  darunter  Jod- 
und  Bromsalze.  Gut  eingerichtete  Bade- 
anstalt, Kurzeit  das  ganze  Jahr.  Indica- 
tionen: Scrophulose,  Khachitis,  Blutarmuth, 
Frauenkrankheiten,  Rheumatismus,  Neuralgien. 

Wagner. 

Bicepseontraotnr.  In  der  Aetioloj^e  der 
Bicepscontractur  spielt  die  Syphilis  die 
Hauptrolle,  doch  kann  es  auch  durch  eine 
difiuse  fibröse  Myositis  nicht  specifischer 
Natur  und  selbstverständlich  durch  die 
Schrumpfung  des  einen  Muskeldefect  aus- 
fällenden Bindegewebes  zu  dieser  Störung 
kommen  (s.  auch  Mvositis). 

Das  Krankheitsbild  entsteht  meist  ohne 
äussere  Ursache.  Zuerst  treten  Schmerzen 
beim  Strecken  des  Armes  auf,  dann  stellt  sich 
allmählich  das  Ellenbogengelenk  in  einen 
stumpfen  Winkel,  wobei  der  Strang  der  Bi- 
cepssehne  in  der  Ellenbeuge  stark  hervortritt. 
Anatomische  Veränderungen  der  Muskelsub- 
stanz findet  man  selten,  weshalb  Vopct  den 
Ursprung  der  Erkrankung  in  den  Biceps- 
schleimbeutel  verlebt.  Als  S5[mptome  centraler 
Erkrankungen  beobachten  wir  die  spastischen 
Bicepscontracturen . 

In  den  meisten  Fällen  der  einfachen  Biceps- 
contracturen bringen  wir  durch  frühzeitige 
Anwendung  von  feuchtwarmen  Umschlägen 
und  Massage,  sowie  innerlicher  Verabreichung 
von  Kai.  jodat.  Heilung. 

Bardenheuer-Kerszenboom. 

Bicepsrnptnr.  Die  Ruptur  dieses  Muskels 
kommt  sowohl  im  Bereich  der  langen  Seime 
als  auch  in  der  Muskclaubstanz  vor.  Erstere, 
meistens  die  Insertionsatelle  betreffend,  er- 
folgt als  Coinplication  bei  der  Luxatio  liumeri 
und  bei  Fracturen  am  Capit.  humeri,  aber 
auch  Lsolirt.  Letztere  entsteht  bei  plötzlicher 
starker  Dehnunjr  des  gespannten  Biceps.  Be- 
sondere Symptome  sind  ausser  der  Schmerz- 
haftigkeit,  der  Blutunterlaufung,  der  Weich- 
heit des  Contrahirten  Muskels  und  der  er- 
schwerten Flexion  des  Vorderarmes  in  Supi- 


nationsstellun^  bei  der  Ruptur  der  Sehne 
eine  Dislocation  des  Humeruskopfes  nach 
vom  oben,  bei  der  Muskelzerreissung  eine 
bei  der  Contraction  grösser  werdende  Ver- 
tiefung im  Muskelbaucn. 

Die  Behandlung  besteht  in  Ruhigstellung 
des  Arms  in  Flexion,  Annäherung  der  beiden 
Muskelpartien  durch  Binden  (oder  Extension 
nach  oben  und  unten;  Bardenheuer)  oder 
schliesslich  in  Vemähung  der  beiden  Enden. 
Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig. 

Bardenheuer-Kerszenboom. 

Bilin.  Böhmen.  Der  sich  eines  starken 
Versandes  (jährl.  4  Mill.  Flaschen)  erfreuende 
Biliner  Sauerbrunnen  enthält  in  10000  Theilen 
51,5  feste  Bestandtheile  (darunter  Natr.  sulfur. 
6,6,  Natr.  bicarb.  23,1,  Chlomatr.  3,9,  Lith. 
carb.  0,2,  freie  Kohlensäure  22,3).  Trink-  und 
Badekur.  Ind.:  Krankheiten  der  Harn-  und 
Verdauungsorgane,  femer  Kehlkopf-  und 
Bronchialkatarrh  und  als  erfrischendes  Luxus- 
getränk. Wagner. 

Binden*  Die  Binden,  lange,  schmale  Stoff- 
streifen, werden  in  verschiedenen  Dimensionen 
und  aus  verschiedenen  Materialien  hergesteUty 
von  1,5—15  cm  Breite  und  3—10  m  Länge. 
Eine  zu  grosse  Breite  und  Länge  erschwert 
die  Anlegung. 

Für  gewöhnliche  Zwecke  gebraucht  man 
meistens  Binden  aus  baumwollenen  Stof- 
fen: weiche  breitmaschige  Gaze  (Mull);  gesteifte 
Gaze  (Tarlatan);  dichteres  baumwollenes  Ge- 
webe (Calicot);  repsartige  Stoffe  (Cambric). 

Leinene  Binden  wurden  früher  ausschlies- 
lich  statt  baumwollener  verwendet  Für  be- 
sondere Zwecke  eignen  sich  Tricot-,  Flanell-, 
Krepp-  oder  Kautschukgewebe,  sowie 
Kautschuk  in  dünnen  bindenförmig  geschnit- 
tenen Platten  (Martin' sehe  Binden). 

Weiche  Gazebinden  sind  sehr  oillig  und 
schmiegsam,  falten  und  rollen  sich  aber  gern 
schnuriormig  und  erlauben  bei  grösseren  ver- 
bänden keine  so  exacte  und  gleichmässi^ 
Compression  wie  Leinwand  ooer  Cambnc- 
binden.  Sie  sind  nur  fttr  die  Befestigung  von 
Wundverbandstücken  brauchbar,  können  für 
Compressionsverbände  oder  auf  der  blossen 
Haut  nicht,  so  gut  Verwendung  ünden. 

Die  gesteiften  Gazebinden  eignen  sich 
zur  Herstellunp  von  Gypsbinden.  Auai  werden 
sie  zur  Befestigung  von  Wundverbandstücken 
oder  kleinen  Schieneuverbänden  verwendet, 
indem  man  sie  vor  dem  Gebrauch  anfeuchtet 
und  wie  weiche  Gazebinden  anlegt.  Nach  der 
Austroeknunc  gewinnen  sie  wieder  ihre  Stei- 
figkeit, so  dass  man  gewissermaassen  einen 
halbfesten  Verband  erhält  (sog.  Kleister- 
verbände). 

Calicotbinden  sind  wenig  elastisch,  aber 
fest  und  billig.  Besser  als  Calicot  ist  das 
Cambric.  Dieses  Gewebe  ist,  weni^tens  in 
den  ^ten  Qualitäten,  ziemlich  elastisch  und 
schmiegsam,  genügend  fest,  erlaubt  eine  ge- 
hörige Compression,  wird  nicht  so  leicht  £Edtig 
wie  Gaze.  Cambricbinden  können  für  die 
verschiedensten  Indicationen  ausgezeichnet  ge- 
braucht werden,  besonders  auch  bei  Rumpf- 
verbänden. 

Leinene  Binden  wurden  früher  aus- 
schliesslich verwendet.  Sie  sind  sehr  gut 
waschbar,   elastischer   und  unzweifelhaft  zur 


Binden  —  Bindenverbände. 
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directen  Anlegung  auf  die  Haut  zweckmässiger 
ab  die  verschiedenen  soeben  erwähnten  Bin- 
den aas  baumwollenem  Gewebe.  Aus  neuer 
Leinwand  hergestellt,  sind  sie  freilich  etwas 
8tei£  Des  relativ  hohen  Preises  we^en  hat 
man  sie  meist  verlassen.  Will  man  aber  eine 
feuchte,  leicht  comprimirende  Einwickelung, 
s.  B.  nach  Distorsio  pedis,  mit  gleichzeitiger 
Anwendung^  von  kalten  Aufschlagen  haben, 
ao  eignet  sich  die  leinene  Binde  am  besten, 
de  mass  dann  angefeuchtet  angelegt  werden, 
weil  sie  sich  im  Gegensätze  zu  aer  baum- 
wollenen nach  der  Anfeuchtung  zusammen- 
zieht 

Baumwollene  Tricotbinden  sind  sehr 
elastisch  und  werden  direct  auf  der  Haut  zu 
massig  comprimirenden  Verbänden,  besonders 
bei  ÜDterschenkelvaricen,  viel  verwendet.  Ein- 
gehe Tricotbinden  verlieren  ihre  Elasticität 
leicht;  zweckmässiger  sind  darum  die  Tricot- 
schlanch-  oder  Kurzweg  sog.  Schlauch- 
binden,  welche  sich  gut  waschen  lassen. 
Dieselben  sind  auch  als  Unterlagsschicht  für 
GTpsrerbände  brauchbar. 

Kreppbinden  werden  für  die  gleichen  In- 
dicationen  verwendet  wie  Tricotbinden,  sind 
noch  elastischer,  sehr  porös,  angenehmer  zu 
tragen.  Dagegen  sind  sie  etwas  theurer  und 
bei  gjewissen  Qualitäten,  ohne  Einbusse  der 
Elasticität,  schwieriger  zu  waschen. 

Flanellbinden.  Das  Flanell  ist  weich, 
wann,  elastisch,  aber  theuer  und  nicht  sehr  gut 
waschbar,  indem  es  dabei  trotz  aller  Vorsicht 
mehr  oder  weni^r  eingeht,  filzig  wird  und 
Ton  seiner  Elasticität  verliert. 

Flanellbinden  finden  bei  Compressionsein- 
wickelnngen  der  Glieder,  bei  Varicen.  Oedemen 
etc.,  femer  auch  als  Unterlagsschicht  bei  cir- 
culären  Gypsverbänden  eine  sehr  vortheil- 
bafte  Verwendung. 

Unter  dem  Namen  von  Biberflanellbin- 
den findet  man  im  Handel  Binden  von  plusch- 
wtieem,  dickem,  weichem,  jedoch  wenig  elas- 
tiscEem  baumwollenem  Gewebe,  welche  des 
billijren  Preises  wegen  zur  Unterpolsterung 
bei  Gypsverbänden  empfohlen  werden. 

Gewobene  Kautschukbinden  sind 
manchmal  indicirt  zur  Anlegung  von  starker 
comprimirenden  Verbänden,  z.  B.  bei  Varicen, 
ferner  bei  Gelen kdistorsionen,  Hämarthros, 
Hydarthros  und  dergl.,  sei  es  von  Anfang  an, 
»ei  es  für  die  Nachbehandlung  derartiger  Ge- 
lenkzustände statt  eigentlicher  elastischer 
Gelenkkappen.  Man  kann  sie  auch  für  die 
^Daue  Coaptation  der  Rander  von  grösseren 
gepolsterten  Verbänden  benutzen.  Am  besten 
^'''»'endet  man  Binden  mit  gefransten  Rändern, 
Sf'clie  nicht  einschneiden.  Die  elastiHche 
gjode  dient  femer  auch,  um  die  E  s  m  a  r  c  h '  sehe 
^iutleere  bei  Operationen  zu  erzielen  (s. 
**ttiÄrdi's  Blutleere),  fiir  die  Bier' sehe  Blut- 


«rfj^^gsbehandiung    gewisser     chirurgischen 

^^^Tculo"**"       T.rf>in<»r    ist.    bip    niclit.    «oVir   cn^t 

^•^bbar. 


^Tculosen.    Leider  ist  sie  nicht  sehr  gut 
p^bbar. 
.•5^  ähnliche  Indicationen  dient   die  Mar- 


tin 


jl^che Binde.  Sie  besteht  aus  einem  bin- 
|j^*Ormig  geschnittenen  Blatt  Blautschuk.  Sie 
y  "Vor  der  gewobenen  Kautschukbinde  den 
jj  **^xig,  dass  sie  sich  leicht  reinigen  lässt; 
^J^^egen  ist  sie  für  'Varicen verbände  bei 
'^^^^bieitig  bestehenden  Beingeschwüren  nütz- 


lich.   Sie  wird  aber  wegen  ihres  Mangels  an 
Porosität  nicht  immer  gut  vertragen. 

Um  die  Binden  leichter  aufbewahren  und 
beim  Verbinden  handhaben  zu  können,  pflegt 
man  sie  zu  einem  sog.  Bindenkopf  zusammen 
zu  rollen  fRoUbinde).  Das  freie  Ende  nennt 
man  Zipfel. 

Wird  die  Binde  an  beiden  Enden  zu  je  einem 
Bindenkopf  zusammengerollt,  so  wird  sie  als 
zweiköpfige  Binde  bezeichnet 

Mehrköpfi^e  Binden  nennt  man  diejenigen, 
welche  aus  einem  langen  Stück  Tuch  bestehen, 
dessen  Enden  tief  eingeschnitten  sind,  so 
dass  es  4,  (i,  8  oder  menr  Zipfel  besitzt,  die 
man  zu  Bindenköpfen  wickeln  kann.  Sie 
werden  gegenwärtig  wenig  gebraucht. 

Unter  dem  Namen  von  Winkelbinden  ver- 
steht man  diejeni^n,  welche  aus  zwei  oder 
drei  winklig  aufeinander  genähten  oder  ge- 
hefteten Bindenstreifen  bestehen.  Wegen  ihrer 
Form  sind  sie  auch  unter  dem  Namen  T-Bin- 
den bekannt.  Girard. 

BlndenTerbände.  Die  grössere  Zahl  der 
Verbände  werden  mittelst  Binden  angelegt. 
Die  Regeln,  welche  bei  der  Anlegung  be- 
obachtet werden  sollen,  sind:  bequeme  Stellung 
des  Chirurgen,  sichere  Haltung  des  zu  ver- 
bindenden iCörpertheils,  d.  h.  ^te  Assistenz. 
Man  beginnt  den  Verband  meistens  periphe- 
risch und  geht  mit  der  Binde  centripetal,  um 
eine  Hemmung  des  Kreislaufes  in  den  venösen 
und  lymphatischen  Bahnen  zu  vermeiden.  Man 
unterscheidet  folgende  Gänge,  welche  von  der 
Binde  um  die  Körpertheile  oei  Verbänden  zu- 
stande kommen  und  in  den  verschiedensten 
Combinationen  Verwendung  finden: 

Kreisgang  (Zirkeltouren,  Dolabra  circu- 
laris). 

Hobelgänge  (Spiraltouren,  Dolabra 
spiralis.  currens). 

Scnlangentoure  n  (offene  Spiraltouren, 
Dolabra  repens). 

Umschlagene  Gänge  (Renvers^s;  Do- 
labra reversa). 

Kreuztouren,  (Achtertouren,  Dolabra 
cruciata). 

Ausserdem  werden  mitunter  gewisse  Gänge 
(Tomistertouren,  Schrügtouren)  bei  einzelnen 
Verbänden  je  nach  Bedarf  eingeschalten. 

Die  Anlegung  der  gewöhnlichen  ein- 
köpfigen Binden  zu  den  verschiedenen  Ver- 
bänden geschieht  in  der  Weise,  dass  man  den 
Zipfel  mit  der  linken  Hand  gegen  das  zu 
verbindende  Glied  festhält  und  den  Biuden- 
kopf,  wenn  er  nicht  zu  breit  ist,  mit  dem 
Daumen  und  der  Mittelfingerspitze  fasst.  so 
dass  er  sich  wie  auf  einer  Axe  abwickeln 
kann.  Man  fuhrt  ihn  unter  leichter  Anlehnung 
an  das  Glied  um  das  letztere  nach  der  gleichen 
Richtung  wie  die  Zeiger  einer  Uhr.  (Supina- 
tionsrichtung  für  die  rechte  Hand.J 

Bei  der  üolabra  circularis  gelit  die  Binde 
genau  kreisförmig  um  den  zu  bedeckenden 
Theil  herum;  sie  dient  hauptsächlich  zur 
Fixation  des  Anfangszipfels,  bezw.  des  Schluss- 
ganges. Die  Dolabra  spiralis  geht  spiralförmig 
weiter;  sie  kann  als  Dolabra  repens,  wobei 
die  Ränder  der  verschiedenen  Gänge  sich 
nicht  berühren,  oder  als  Dolabra  currens 
ausgeführt  werden;  bei  letzterer  sollen  die 
Ränder  eines  jeden  Hobelganges  um  ein  Drittel 


16jS  Bindenzügel  —  Biskrabeule. 

oder  die  Hälfte  vom  folgenden  Gang  bedeckt  den  Enden  eines  Stabes  anzubinden,  so  das« 

werden,  so  dass  kein  Theil  der  zu  verbinden-  die  Zipfel  stark  divergirend,  statt  convergirend 

den  Oberfläche  unbedeckt  bleibt  DieDolabra  verlaufen;  die  Hand  des  Assistenten  ergreift 

repens  ist  seltener  anwendbar,   meistens  nur,  den  Stab   in  der  Mitte  und  zieht  nach  der 

wenn  es  sich  darum  handelt,    sehr  rasch  ent-  gewünschten  Bichtung. 

weder  Verbandstücke  zu  fixiren  oder  mit  der  Bei  Bindenzügel,  welche  vertical  nach  ab- 
Binde  zu  einem  entfernten  Punkte  zu  ge-  wärts  zu  wirken  haben,  lässt  sich  bei  ge- 
langen. Die  Dolabra  curreus  ist  sonst  die  nügender  Länge  der  Schlinge  der  Stab  mit 
zwe^mässigste  Axt  der  Bindenfuhrung.  Wenn  einer  Fussspitze  am  Boden  halten,  während 
die  Binde  aber  konisch  gefomte  Theile  zu  die  das  Glied  haltenden  Assistenten  den  nöthi- 
bedecken    hat    (Vorderarm,    Unterschenkel),  gen  Widerstand  leisten.  Girard, 

niÄt  gleich  dicke  Theile  umfassen   Da« glatte  iLÄdeJ^WeL^^aTik^d^TS^ 

ÄrdetÄ  d^e^  dtSÄSrfc  B-'^-'^opf  -,  Monoc^^us^kusgeführt^wird; 

Bindengan.     trägt    den     Naxnen    Dolabra  SS^'^^h  dntdTÄ  ' 

re versa  (Kenvers^).  °      "    .  ,         „        ,.    «7  ^     . 

Durch  das  methodische  Aufeinanderfolgen  AS^'^on'&  Ang^'^Ji^d^Är^ 

Figur,  welche  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  ^  Die  Hörn  er 'sehe  Augenbinde  ersetzt  den 
der  Gerstenähre  den  Namen  Spica  erhalten  Binoculus  haufg  mit  Vortheil,  aber  nur  da, 
hat.  AnGelenkgegendenmuss  man  gewöhnlich  wo  ein  besonders  genau  anhegender  Dnick- 
die  Dolabra  oder  Fascia  cruciata  anwenden,  verband  nicht  nöthig  ist.  ^.  ^ 
Die  Binde  wird  achterförmig,  d.  h.  mit  Kreuzung  Indicationen  s.  Monoculus.  Girard. 
^^  das  Gelenk  herumgeführt.  Die  regel-  Blrmenstorf,  Schweiz.  Bitte rwass er  (ent- 
massige Wiederholung  der  Kreuzung  m  der  haltend  12,04  Magn.  sulfur. ,  16,56  Natr.  sulf^ 
gleichen  Linie  emebt  auch  eine  komähren-  0,85  Kai.  sulfur.),  wird  nur  versandt  Indio.: 
ahnüche  Figur,  Spica,  welche  bei  Gelenk-  habituelle  Verstopfung,  Leberanschoppung, 
verbanden  so  charaktenstisch  ist,  dass  man  Hämorrhoidalleiden,  Frauenkrankheiten,  Fett- 
den  Ausdruck  Spica  geradezu  als  allgemeine  herz.                                                   Wagner. 

ÄÄ°^  qnW   rinn,""    ^^t^o^t'n^P^^       Biskrabenle.     Diese  Bezeichnung  ist  eine 

gnW^^H  ,    IS  ^o  n^oa  ^If    ^^11  iriiw"'  der  geläufigsten  für  eine  in  sehr  vfelen  Län- 

,,?rHÄ^?Jii?  t^ni!l  ^^^        A    "^vF^^  dem   vorkommende  Affection,   die  nach  den 

?-  T.l,!Hn  °rfn^^^\-^^^       ^'""^  Ausnahme  vorliegenden  Beschreibungen  überaU  dieselbe 

(8.  Testudo  genu.  cubiti).  ^^  ^^f^   g^l^^j^^^   ^y^^^  ^f^^  ^^^  verschiede- 

Die  Bindenverbände  beffinnen  und  schliea-  nen  Orten  sehr  verschiedene  Namen  erhalten 

sen  in  der  Regel  mit  einer  Dolabra  circularis;  hat  (von  denen  ich  hier  nur  die  wesentlichsten 

die  erste  dient  zur  Befestigung  des  Anfangs-  aufzahle,  woraus  zugleich  die  geographische 

Zipfels,    die   letzte   inuss  gewöhnlich  mittelst  Verbreitung  der  Krankheit  ungefähr  ersieht- 

einerSicherheitsnadel  oder  nach  Längsspaltung  Uch    wird):    ausser  Biskrabeule   Sahara- 

des    Schlusszipfels    mit  einem  Knoten   fixirt  Schanker  (Afrika),  Aleppobeule,  Dama- 

werden.  Girard.  scusbeule  (Kleinasien),  Delliibeule  (Indien), 


Gliedes  einen  seitlichen  Zug  auszuüben,  »ei  . 

es,  um  eineCoaptation  von  Knochen  fragmenten  mischen  Beulen  zu  sprechen. 

zu  erhalten,  sei  es,  um  ein  Gelenkende  oder  Symptome.     Die    Affection    beginnt    mit 

ein     ganzes    Gelenk     in     einer    bestimmten  einem  rothen  Fleck  oder  einer  leicht  erhabe- 

Stellung    provisorisch    festzuhalten,    bis    die  nen  Papel,    welche   nach   einiger    Zeit  nach 

Erstarrung  des  Verbandes  die  gewünschte  Lage  mehr  oder  weniger  beträchtlichem  Wachsthum 

endgültig  siciiert.  mit    oder  ohne   Ausbildung  einer  t^ischen 

Am  besten  erreicht  man  diesen  Zweck  durch  ^^^te\   in   ein  Geschwür   übergeht,   daa  von 

die  Anwendung  von  Bindenzügel.  vornherein  und  immer  wieder  mit  einer  Kruste 

^.T..j       •,     11.         /^.      •            j-1-  bedeckt  ist;  die  Geschwüre  wachsen  penphe- 

Die  Binde  wird  schlmgenrormjg  um  die  be-  risch    oder   confluiren    mit  kleinen   elJenfalla 

treffende  Stelle  herumgeführt  und  beide  Enden  ulcerirenden  Randefflorescenzen;  sie  smd  an 

durch    einen   Assistenten    in   der   geeigneten  den  Rändern  unterminirt;  der  bald  tiefer,  bald 

Richtung  nach  Bedarf  mehr  oder  weniger  stark  Aj^^jJ^^j.    Hegende    Grund     ist    unregelmässig 

gespannt     Man  legt   den  Verband  über  den  granulirt,  secernirt  in  verschiedener  Quantität 

Zügel  und  nach  der  Erstarrung  kann  man  die  den  Eiter,  der  die  Kruste  liefert;  eine  wesent- 

beiden  Zipfel  abschneiden.  ijche  Infiltration  ist  nicht  zu  fühlen.    Nach- 

Diese  Bindenzügel  können  manchmal  eine  dem   die  Geschwüre  2—8  Monate  bestanden 
ungünstige  Schnürung  um  den  einen  halben  haben,  fangen  sie  rein  zu  granuliren  an  und 
Umfang  des  Gliedes  ausüben,  wenn  der  Zug  verheilen   mit   einer  mehr  oder  weniger  ent- 
energisch applicirt  sein  muss.     Es  ist  daher  stellenden  Narbe, 
vielfach   zweckmässig,    die   beiden  Zipfel  an  Die  Beschwerden  bestehen  nur  in  leichtem 
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Jucken.  Meist  sind  mehrere,  manchmal  sehr  viele 
Horde  m  den  verschiedenen  Stadien  derEntwick- 
Iimg  vorhanden.  Sie  localisiren  sich  vorzugs- 
weise in  den  unbedeckt  getragenen  Theilen 
dn  Körpers  (Gesicht,  Hände,  ganz  besonders 
—  nackt  getragene  —  Unterschenkel).  Tem- 
pentnr  und  Allgemeinbefinden  bleiben  nor- 
nal,  wenn  sich  nicht  die  —  nicht  gerade 
hiofigen  —  Complicationen  (Lymphgefass-  und 
Drfisen-Entzündnngen)  hinzugesellen. 

Aetiologie.  Die  Orientbeule  ist  eine  ende- 
mische Krankheit;  sie  scheint  jedenfalls  nur 
B^  schwer  in  andere  Gegenden  verschleppt  zu 
werden  und  die  einzelnen  Fälle,  die  in  grosse 
Stidte  Europas  gekommen  sind,  sind  immer 
iiolirt  geblieben.  Ob  das  Ueberstehen  der 
Krankheit  Immunität  verleiht,  ist  wohl  noch 
nidit  sicher;  doch  scheinen  meist  Kinder 
und  Fremde  beÜEÜlen  zu  werden.  Die  meisten 
Autoren  stehen  auf  dem  Standpunkt,  dass  die 
Affeotion  durch  Inoculation,  eventuell  auch 
durch  Mosquito-Stiche  erworben  wird.  Welche 
Rolle  klimatische ,  tellurische,  Wasserverhält- 
nisse  spielen ,  ist  noch  unbekannt.  Die  Con- 
tag:io6ität  scheint  nicht  gross  zu  sein ;  einzelne 
Inocuktionsversuche  aber  sind  gelungen.  Ver- 
schiedene Kokken,  speciell  Diplo-  und Diplo- 
Streptokokken  sind  als  Erreger  der  Krankneit 
gefunden,  aber  noch  nicht  sicher  erwiesen 
worden.  Auch  ihre  Specificität  ist  schon  an- 
geiweifelt  worden.  —  Pathologisch-ana- 
tomisch herrscht  Granulationsgewebe  vor. 

Die  Diaipioee  soll  an  den  Orten,  an  denen 
die  Erkrankung  endemisch  vorkommt,   leicht 
sein;   andererseits    wird    betont,    dass    dort 
sehr  oft  banale  Hantkrankheiten   für  Orient- 
benlen  gehalten  werden;   so  Acne,   Furuncu- 
lose,  Laes  und  selbst  Lupus  (ein  eigener  Fall). 
Bei  einiger  dermatologiscner  Erfahrung  werden  I 
M>lche  mthümer  wohl  nicht  vorkommen,  doch  i 
k«m  die  Diaj^ose  aus  der  Feme  importirter  ' 
Fälle  sehr  schwierig  sein.  | 

Die  PrognoBe  ist  im  Allgemeinen  günstig.  ! 

Therapeutisch  hat  man  wesentliche  Erfolge 
loch  nicht  erzielt;  Excision  oder  Pacquelini-  I 
j^g  im  Beginn  scheint  nur  selten  eine  Unter-  | 
^clning  der  Erkrankung  zu  erzielen;   meist  j 
^^^schräoKt  man  sich  auf  antiseptische  Maass- 
'^^men,  Jodtinctur,  Salicylsäure  etc.    Ener- 
^!^e  Aetzune  der  Ulcera  scheint  eher  un- 
^östig  zu  wirken.  Jadassohn. 

BtgBstnm  flübiiitrieiimy  Mag^isterium  Bis- 
?*^ti,  ein  geruchloses,  krystallinisches  Pulver, 
j!?«  in  den  gewöhnlichen  Lösungsmitteln  un- 
^J^lich  ist,  wurde  zuerst  von  Kocher  im  Be- 
^ön  der  Aera  der  Antiseptik  als  Wundanti- 
^^tdcam  empfohlen.  Wie  spätere  Unter- 
suchungen zeigten,  ist  seine  Wirkung  weniger 
^*iie  bactericide,  als  die  einer  Beeinflussung 
Nährbodens  in  einer  für  das  Wachsthum 


^r  Keime  ungunstigen  Weise.     In   der  von 

^o  eher  empfohlenen  Form (Iproc. Emulsion  in 

Wasser;  bei  inficirten  Wunden  bis  zu  10  Proc.) 

^*t  das  Mittel  zur  Zeit  wohl  verlassen ;  ausser 

'^Entbehrlichkeit  mögen  die  Beobachtungen 

^P^' Unangenehme  Reizwirkungen  und  leicnte 

'onnen   von  Wismuthintoxication   dazu   bei- 

^^{^en   haben.     Es  findet   aber   als  Streu- 

^eT  bei  Verbrennungen  (v.  Bardeleben's 

^'*i<i\)niden)  und  Ekzem   (besonders  in   der 


Umgebung  von  Wunden)  und  intern  als  Darm- 
antisepticum  noch  vielfache  Anwendung. 

C.  Haegler. 
Bissirnnden.     Die  durch  Bisswunden  her- 
vorgerufenen Verletzungen  am  Menschen  sind 
nach  der  Art  der  sie  verursachenden  Zähne 
verschieden.      Theils    sind    sie    kleine    oder 

frössere  Quetschwunden  (Menschen-,  Pferde- 
iss),  theils  tragen  sie  die  Merkmale  der  Biss- 
wunden (Raubthier-,  Hundebiss)  an  sich,  tl  eils 
auch  nähern  sie  sich  in  ihrem  Aussehen  und  Ver- 
halten den  Stichwunden  (Schlangenbiss  u.  a.). 
Die  durch  mehr  oder  weniger  stumpfe  Schneide- 
zähne gesetzten  Wunden  sind  entweder  flach, 
ihre  Ränder  leicht  infiltrirt  und  ihre  Um- 
gebung in  geringerer  oder  grösserer  Aus- 
dehnung sufinindirt,  oder  sie  sind  tiefer  ein- 
schneidend, dann  meist  ar^  gequetscht,  klaffend 
und  ihre  Ränder  stark  blutig  imbibirt. 

Diese  Verletzungen  sind  recht  schmerzhaft 
und  haben,  da  sie  vorwiegend  Gliedertheile 
treffen,  durch  die  mehr  oder  weniger  totale 
und  circuläre  Durchtrennung  der  Weichtheile 
eventuell  die  Nekrose  des  peripher  gelegenen 
Theiles  zur  Folge  (Fingerbisse  durch  Irrsinnige 
oder  Pferde),  die  dann  nachträglich  noch  die 
Abnahme  des  Gliedes  erfordert.  Diese  Wun- 
den werden  wie  inficirt«  Quetschwunden  be- 
handelt, wobei  der  Versuch,  das  gefährdete 
Glied  zu  erhalten,  in  den  meisten  Fällen  ge- 
macht werden  kann. 

Die  Bisswunden  der  Raubthiere,  verursacht 
vornehmlich  durch  die  spitzen,  gebogenen 
Fangzähne,  tragen  mehr  den  Charakter  ge- 
quetschter Risswunden.  Neben  seichten  oder 
tieferen  Einrissen  in  die  Haut  werden  nicht 
selten  Theile  derselben  und  der  darunter  lie- 
genden Gewebsschichten  in  kleineren  oder 
grösseren  Stücken  losgerissen.  Die  Ränder 
solcher  Weichtheillappen  sind  sehr  unregel- 
mässig,  zerfetzt,  die  Blutung  bei  grösserer 
Wundfläche  reichlich  und  die  von  der  Unter- 
lage, z.  B.  Knochen,  getrennten  Weichtheile 
selbst  erheblich  geauetscht.  Dabei  werden 
diese  in  schweren  Fällen  thoils  ganz  aus  ihrem 
Zusammenhang  mit  dem  Korper  gelöst,  theils 
auch  so  weit  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt, 
dass  sie  später  absterben.  Der  Ersatz  der- 
selben macht  an  den  Extremitäten  manchmal 
nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Oft  aber  rufen 
die  Bisse  der  Raubthiere  in  der  äusseren  Haut 
nur  kleine  Wunden,  unregelmässige  lieber 
hervor,  dagegen  ausgedehnte  Zerreissnngen 
der  Weichtheile,  Fascien,  Muskeln,  Gefasse  und 
Nerven  unter  derselben.  Diese  Verletzungen 
bedingen  meist  heftige  Blutungen  in  die  Ge- 
webe, die  zerfetzten  Weichtheile  fallen  in  aus- 
fiebigem  Maasse  der  Nekrose  anheini  und 
ieses  blutdurchtränkte,  abgestorbene  Gewebe 
schafft  für  die  Ansiedelung  und  schnelle  Ent- 
wicklung pathogener  Keime  die  günstigsten 
Bedingungen,  wobei  der  Infectionsherd  nach 
aussen  nahezu  abgeschlossen  ist.  Die  An- 
nahme solcher  subcutanen  Zerreissungen  stützt 
sich  auf  die  anfangs  heftige  Blutung,  die 
schnelle  Ausbildung  einer  prall  -  elastischen 
Anschwellung  und  die  eventuellen  Ausfalls- 
erscheinungen seitens  der  verletzten  Muskeln 
und  Nerven.  Oft  auch  hängen  Theilchen 
der  Fascie  oder  Muskelfasern  zur  Hautöflnung 
heraus.    In  solchen  Fällen  wird  man  zweck- 
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massig  die  Hautwunde  erweitern,  die  Blut- 
gerinnsel ausräumen, das  blutende  Oefass  li^ren 
und  die  gänzlich  oder  grosstentbeils  aus  ihrer 
Verbindung  gelösten  Weichtheile  entfernen; 
weiterbin  mit  aseptischer  Gaze  austamponiren, 
drainiren  und  im  Uebrigen  als  inficirte  Wun- 
den behandeln. 

Die  durch  dünne  und  spitze  Zähne  ver- 
ursachten Wunden  TSchlan^nbisse)  nähern 
sich  den  Stichwunden,  sind  aber  we^en 
ihrer  geringen  Tiefe  weniger  gefahrlich  hin- 
sichtlich der  Verletzung  ^sserer  Gefässe; 
bei  ihnen  bildet  die  In^ction  und  ihre  Aus- 
dehnung die  Hauptsor^e. 

Ueber  Bisswunaen  giftiger  Schlangen  und 
toller  Hunde  s.  Schlangengift  und  Lyssa. 

Buchbinder. 

Bistouri  s.  Messer. 

Blase.  Anatomie.  Man  unterscheidet  an 
der  Blase  den  Scheitel,  den  Körper  und  den 
Blasengrund,  femer  eine  vordere,  eine  hintere 
und  seitliche  Wände.  Vom  Scheitel  geht 
der  Urachus  ab,  der  Blasengrund  entspncht 
dem  unteren  Theil  der  Vesica  und  enthält 
das  Triffonum  vesicale;  zwischen  Scheitel  und 
Grund  oefindet  sich  der  Blasenkörper.  Von 
den  Wänden  ist  die  vordere  mehr  flach,  die 
hintere  mehr  gewölbt. 

Die  Gestalt  und  La^e  der  Blase  hängt  von 
ihrem  FüUungszustande,  der  Ausdehnungs- 
fähigkeit ihrer  Wände  und  dem  Widerstände 
der  Kachbarorgane  ab.  Die  Capacität  wechselt 
nach  Alter,  Geschlecht  und  Gewohnheit. 

Die  musculöse  Blasenwand  besteht  aus  einer 
äusseren  und  inneren  Längsschicht  und  aus 
einer  mittleren  Kreisfaserschicht.  Die  erstere 
fehlt  an  den  Seitenflächen  der  Blase,  aus 
welchem  Grunde  diese  schwächer  sind  und 
seitliche  Ausbuchtungen  besitzen. 

Hinsichtlich  des  Sphincter  vesicae  besteht 
die  alte  Controverse,  ob  er  der  circulären 
Schicht  oder  der  Harnröhren musculatur  an- 
gehöre. Jedenfalls  ist  die  Elasticität  der  am 
Orificium  untergebrachten  Musculatur  eine 
beträchtliche  una  dauert  selbst  im  Tode  noch 
längere  Zeit  an. 

Sehr  bemerkenswerth  erscheint  femer  der 
Reichthura  der  Harnröhre  an  glatter  Muscu- 
latur, die  sich  in  eine  innere  logitudinale  und 
eine  äussere  circuläre  Schicht  sondert. 

Am  Blasendreieck  bildet  die  Blasenmuscu- 
latur  eine  dicht  gefugte  Platte. 

Die  Schleimhaut  der  Blase  ist  zart,  bei 
ausgedehnter  Blase  glatt,  bei  contrahirter  Blase 
in  zahlreiche  Falten  gelegt.  Am  Trigonura 
vesicale,  an  dessen  oberen  Ecken  die  schlitz- 
förmigen üreterenöffnungen  sich  finden,  haftet 
die  Schleimhaut  so  fest  an  der  Muscularis, 
dass  sie  unter  allen  Verhältnissen  ihre  Glätte 
beibehält. 

Das  Ostium  urethrale  bildet  einen  halb- 
mondförmigen Spalt  mit  nach  hinten  gerich- 
teter Concavität.  Im  Umkreise  derselben 
markirt  sich  bei  ausgedehnter  Blase  die  Basis 
der  Prostata  als  flache  Erhabenheit. 

Die  Blasenschleimhaut  trägt  geschichtetes 
Epithel,  enthält  adenoides  Gewebe  und  im 
Bereiche  des  Orificium  kleine  Drüsen.  | 

Zu  den  Fixationsmitteln  der  Blase  zählen: 
1.  die  Prostata,  2.  die  Fascia  endopelvina, 
welche    von    der  Beckenwand    an    die  Blase  , 


herantritt,  und  3.  das  Bauchfell,  welches  von 
der  vorderen  Bauchwand  auf  den  Scheitel 
überspringt  und  gleich  einer  Haube  die  hin- 
tere Blasenwand  umgreift.  Das  Blasenbauch- 
fell formirt  im  ausgedehnten  Zustand  der 
Vesica  mit  der  vorderen  Bauchwand  eine 
Hohlkugel,  in  welcher  die  Blase  ruht. 

Im  leeren  Zustand  liegt  die  Blase  in  der 
Beckenhöhle,  der  vorderen  Beckenwand  an- 
geschmiegt. Sie  begrenzt  diesfalls  eine  ge- 
räumige Excavatio  vesicoreetalis  und  wird  von 
Ileumschlingen,  event.  vom  S  romanum  be- 
deckt. Mit  dem  Rectum  ist  die  Blase  nicht 
in  Contact,  da  sich  zwischen  beiden  die  Samen- 
blasen einschieben.  Die  ausgedehnte  Blase 
nimmt  die  Beckenhöhle  für  sich  in  Anspruch. 
Die  seitlichen  Buchten  drängen  sich  an  die 
Seitenwände  der  Beckenhöhle  heran.  Der 
Blasengrund  legt  sich  auf  den  Mastdarm,  der 
Blasenkörper  und  Scheitel  erheben  sich  über 
die  Schossfu^e  und  gerathen  mit  der  vorderen 
Bauchwand  m  Berühmng.  Das  Ileum  nnd 
das   S  romanum   werden   in   die  Bauchhöhle 

§eschoben  und  die  Excavatio  vesicoreetalis 
ez.  die  Ebcc.  rectouterina  werden  in  einen 
capillaren  Spalt  umgewandelt  Bei  der  Frau 
begrenzt  die  Blase  mit  dem  Uterus  die  Exe 
vesicouterina.  Bei  leerer  Vesica  liegt  der 
Blasengrund  auf  der  Vagina,  die  stark  aus- 
gedehnte Blase  hebt  das  Peritoneum  vom 
Cervix  uteri  und  drängt  sich  an  diesen 
heran.  Die  spindelförmige  Blase  des  Kindes 
lagert  wegen  der  Kleinheit  der  Becken- 
höhle gleich  dem  Uterus  über  der  Sym- 
phvse. 

lieber  die  Schichtung  des  vor  der  Blase  be- 
findlichen Antheiles  der  Bauchwand  s.  den 
Artikel  Cavum  Douglasi.  Zuckerkandl. 

Blasenansspülangen  zum  Zwecke  der  me- 
chanischen Reinigung  und  Desinfection  der 
Blase  bei  katarrhalischen  Affectionen,  bei 
Blutansammlung  etc.  werden  entweder  mit 
oder  ohne  Katheter  gemacht;  ersteres  ist 
besser.  Injection  der  Spülflüssigkeit  mittelst 
Irrigators  mit  Schlauch,  Quetschhahn  und 
conischem  Glasansatz  oder  mittelst  Hand- 
spritze; Irri^atorspülung  ist  vorzuziehen.  Das 
Einfliessen  in  die  Blase  geschieht  stets  in 
Rückenlage  des  Patienten  unter  einem  Druck 
von  50 — 100  cm  Höhe,  nur  ausnahmsweise 
mehr,  und  dauert  in  der  Regel  so  lange,  bis 
die  Blase  gefüllt  ist;  dann  Aofluss  durch  den 
Katheter.  Die  Spülung  ohne  Katheter  wird 
mittelst  in  den  Meatus  urethr.  fest  eingeführter 
kurzer  conischer  Canüle  oder  Olive,  Schlauch 
und  Irrigator  ausgeführt;  Pat.  entleert  den 
Blaseninnalt  nach  dem  Einlauf  auf  natür- 
lichem Wege;  Vortheil:  Urethra  zugleich  mit- 
gespült. Bei  Blasen  mit  geringer  Capacität 
wird  Injection  mit  Handspritze  (Glas,  Hart- 
gummi) von  100—150  ccm  Inhalt  vorgenommen. 
Sperrhahnvorrichtungen  am  Katheter,  ►—för- 
mige Abflussröhren,  doppelläufige  Katheter  etc. 
sind  unnütz;  der  Injectionsapparat  sei  mög- 
lichst einfach  zusammengesetzt.  Die  Injeo- 
tionsflüssigkeit  ist  lauwarm  (25 — 30  o)  einzu- 
spritzen; nur  bei  Parese  der  Blase  oder 
Blutung  ist  sie  möglichst  heiss  oder  kalt  zu 
nehmen.  Vor  der  Injection  ist  die  Luft  aus 
Schlauch  oder  Spritze  auszutreiben.  Zur 
Spülung    werden    hauptsächlich    verwendet: 
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steriles  Wasser,  alkal.  physiol.  Lösung  (T  a  v  e  1  - 
eche  Ii58iu]g),  Borlösung  3  Proc.,  Salicyllös. 
1,'j  Proc,  Cu-bollÖs.  V4— V2  Proc,  Sublimatlös. 
^/to-Vj  ®/oo>  Resorcinlös.  2—3  Proc,  Kali  hy- 

rnnang.  sol.  1—1  Va  %o»  Arg.  nitr.  sol.  1  bis 
»00,  fiethylenblaulös.  Vi— IVi  %o.  Ausser- 
dem als  zweckmässiger  Ersatz  dieser  Spül- 
mittel:  mechanische  Keinigung  mit  sterüem 
Wasser  und  nachfolgender  Injection  in  die 
Blase  von  Arg.  nitr.  sol.  1 — 3  Troc.  in  Quan- 
titäten von  1 — 3  ccm  oder  von  Sublimatlösung 
*j— 1  •'00  in  Quantitäten  von  1  ccm,  oder 
endlich  Ton  sterilis.  Jodoformemulsion  resp. 
Jodoformöl  5  Proc.  in  Quantitäten  von  5  bis 
15  ccm.  Alle  diese  letztgenannten  Desinii- 
cientien  bleiben  in  der  Blase  und  werden  vom 
Fitienten  per  yias  natural,  entleert. 

Emil  Burckhardt. 
BliMBblutiUigeii.  Ursachen:  Traumen, 
Terschiedene  (>8titisformen,  Blasensteine, 
Neabildungen ,  Tubereulose,  Phlebektasien 
(Mg.  Blasenhämorrhoiden ),  Parasiten  (Echino- 
coccQS,  Distoma  haematobium,  Filaria  san- 
gainisl. 

üntenoheidun^  von  Hamröhrenblut- 
imgen:  Bei  Sitz  der  Blutung  in  der  Urethra 
ant.  sickert  ständig  Blut  aus  dem  Orific.  ext.; 
die  Miction  (3  Olaserprobe)  zei^  den  ersten 
8trahl  blutig,  das  Gros  blutfrei,  die  letzten 
Tropfen  wieaer  sanj^nolent;  dabei  kein  Harn- 
drang. Bei  Sitz  m  der  Urethra  post.  und 
quantitativ  nur  geringer  Blutung  fehlt  das 
»täodige  Blntsickem,  Urinbeschafienheit  gleich 
wie  Torhin;  bei  starker  Blutun^^  ist  in  Folge 
Regnrgitirens  des  Blutes  in  die  Blase  auch 
das  Gros  des  Urins  san^inolent,  die  letzten 
Tropfen  gewöhnlich  reines  Blut;  jedesmal 
Harndrang.  Bei  Sitz  der  Blutung  in  der 
Blase  ist  der  ^sammte  Urin  in  allen  3  Por- 
tionen gleichmassig  blatig. 

Unterscheidung  von  Nierenblutung  s. 
diese, 

Therapie.    Die  causale,   zumeist  operative 
Behandlung   ist   die  beste  (vgl.  die  ooen  an- 
geführten einzelnen  Krankheitsformen).  Sym- 
ptonwtisch  absolute  Ruhe  und  Kälteapplica- 
tion   (Eisblase,    kalte    Blasenirrigation    und 
MaMtdarminjection);  Evacuation  der  Gerinnsel 
iSpulung,  Aspiration,  Cystotomie);   Injection 
von  fitrptischen  und  adstringirenden  Lösungen 
'Arg.  nitr.   1—2  %o »    ^M-   ^^^^   sesquichlor. 
1-3  Proc..  Zinc.  sulf.  2—5  Proc,  Acid.  tann. 
}— 2ProcK  von  denen  Portionen  von  20  bis 
öj)  ccm  in  der  Blase  zurückgelassen  und  vom 
j «dienten    später    spontan    entleert    werden; 
Ipjection  von  5  proc.  Gelatinelösung  in  phv- 
Hoiog,  Kochsalzlösung,  von  der  so  viel  zurück- 
passen   wird,    als    die   Blase   leicht  haltim 
<  L^i    endlich  innerlich  Ergotin  (dieses  auch 
•''"<^tan),  Ferr.  sesquichlor.,  Stypticin. 
U  Emil  ßurckhardt. 

^^ '^%endlTertikeL     Man   versteht  darunter 
^i^^^Ülpungen      oder     Ausbuchtungen      der 
j^^Xiwanrt  (auch  als  partielle  Erweiterungen, 
etc  w*°»  Absackungen,   Cysten,  Nebenblasen 
y^  *>«zeichnet;   von  den  JFranzosen  Cellules 
i^?p^les  genannt),   welche    mit  dem  Blasen- 
q^äJ^  durch   eine  mehr  oder  weniger   en^e 
Y^^^JTiing  in  Communication  stehen.    Die  Di- 
jjjjY^^elwand  stimmt  in   ihrem  Bau  entweder 
^er  Blasenwand  überein,  d.  h.  die  einzel- 


nen Schichten  der  letzteren  setzen  sich  ohne 
Weiteres  in  die  erstere  fort,  oder  aber  es  be- 
theiligen sich  an  der  Bildung  des  Divertikels 
nur  einzelne  Schichten  der  Blasenwand,  spe- 
ciell  nur  die  Mucosa,  welche  sich  zwischen 
den  anseinandergewichenen  Muskelschichten 
und  Muskelbündeln  der  hypertrophischen 
Blasenwand  vorwölbt  und  ausstülpt.  Die 
Grösse  der  CommunicationsöflTnung  zwischen 
Divertikel  und  Blase  variirt  von  einem 
Durchmesser  von  mehreren  Centimetem  bis 
zu  einer  nur  für  feine  Sonden  nassirbaren 
fistelartigen  Mündung;  die  weiten  Oeffnungen 
kommen  indessen  seltener  vor  als  die  engen. 
In  ihrer  Umgebung  zeigen  dieselben  gewöhn- 
lich eine  radien formig  gegen  das  L^h  zu- 
sammenlaufende Fältelunj^  der  Schleimhaut, 
sowie  derbe  Beschaffenheit  der  Gewebe.  Die 
Innenfläche  der  Divertikel  zeigt  gewöhnlich 
Verengerungen  chronisch-entzündlicher  Natur, 
in  einzelnen  Fällen  ausserdem  hochgradige 
Degeneration  von  warzigem  oder  polypösem 
Charakter. 

Praktisch  sind  zwei  Hauptgruppen  von  Di- 
vertikeln zu  unterscheiden,  die  angeborenen 
und  die  erworbenen;  als  Unterabtheilung  der 
letzteren  sind  daim  noch  die  sog.  falschen 
D.  auszuscheiden. 

Das  angeborene  Divertikel  ist  ein  im 
Ganzen  recht  seltenes  Vorkommniss.  Es  fin- 
det sich  fast  ausschliesslich  bei  Männern,  nur 
höchst  selten  bei  Weibern  (Fall  von  Hof- 
mokl)  und  kann  eine  ganz  bedeutende  Aus- 
dehnung haben,  so  dass  es  an  Grösse  der 
Blase  gleichkommt  oder  dieselbe  sogar  um 
das  Mehrfache  übertrifft  (Fall  von  Wright). 
Es  ist  immer  nur  einzeln  vorhanden  und  an 
der  Bildung  seiner  Wand  betheiligen  sich  alle 
Schichten  der  Blasenwand.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  findet  es  sich  an  der  seitlichen  und 
oberen,  seltener  an  der  hinteren  Blasenwand; 
liegt  es  am  Blasenschcitel ,  so  dürfte  es  sich 
wohl  meist  um  Entstehung  aus  dem  offen 
gebliebenen  Urachus  handeln.  Wichtig  ist 
aas  Verhalten  der  Ureteren:  In  der  Kegel 
münden  beide  in  die  Blase;  doch  sind  Diver- 
tikelfalle  beschrieben  worden  (Czerny),  bei 
welchen  nur  der  eine  Ureter  in  die  Blase, 
der  andere  aber  in  das  Divertikel  einmündet 

—  ein  Verhalten,  das  auch  die  Auffassung 
als  wahre  Doppelbildung  der  Blase  rechtfertigt. 

Die  erworbenen  Divertikel  sind  die  am 
häufigsten  vorkommenden.  Sie  finden  sich 
vorzugsweise  bei  Leuten  mit  Hamröhren- 
stricturen,  Prostatahypertrophie,  Blasensteinen 

—  kurz  in  allen  Fällen,  in  denen  es  in  Folge 
langdauernder  Behinderung  des  Urinabflusses 
erst  zu  Hypertrophie  der  Wand  und  dann  zu 
Dilatation  der  Blase  gekommen  ist,  woran 
anschliessend  sich  eine  sog.  Divertikelblase 
(vessie  ä  cellules,  sacculated  bladder)  ent- 
wickelt. Bei  dem  gesteigerten  intravesicalen 
Druck  wird  in  den  inuskelarmen  Stellen,  d.  h. 
zwischen  den  Muskelbündeln  die  Schleimhaut 
hernienartig  na(!h  aussen  vorgetrieben  und 
ausgestülpt,  so  dass  es  schliesslurh  an  solchen 
Stellen  zur  Bildung  einer  eigentlichen  Neben- 
höhle, des  Divertikels,  kommt;  späterhin  ver- 
engt sich  regelmässig  die  Divertikelöflnung 
in  Folge  chronisch  -  entzündlicher  Processe. 
Diese  Aetiologie  macht  es  verständlich,    dass 
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die  erworben en  Divertikel  Dicht  selten  mul-  '  skopisch  vorgeDommene  SoDdiruDg  desselben 


tipel  sind.  Bei  an  der  Blasenwand  fijEirtem 
Stein  kann  es  in  ähnlicher  Weise  zur  Diver- 
tikelbildung  kommen,  indem  hier  der  Druck 
des  wachsenden  Steines  zu  den  übrigen  ver- 
anlassenden Momenten  noch  hinzukommt;  in 
diesem  Falle  hat  dann  das  Divertikel  gleich 
von  Anfang  an  einen  Stein  als  Inhalt 
Das  falsche  Divertikel  endlich  ist  eine  mit 


sicheren  Aufschluss. 

Therapie.    Die  congenitalen  D.  verlangen 
zu  ihrer  Heiluns  stets  ein  operatives  Ein- 

f reifen.  Durch  aie  Sectio  alta  mit  Drainage 
er  Divertikelhöhle  nach  aussen  hin  wurde 
bei  kleinem  und  dünnwandigem  D.  in  ver- 
einzelten Fällen  Schrumpfung  und  Verödung 
des  Sackes  und  somit  auch  Heilung  erzielt. 


der   Blase   communicirende ,    extraperitoneal  |  Bei    grösseren   D.   aber,    oder   solchen    mit 

felegene,  paravesicale  Eiterhöhle,  deren  Wan-  i  dicken  Wandungen  ist  von  einem  derartigen 
unffen  sich  zu  einem  derben,  schwieligen  |  Vorgehen  nichts  zu  erwarten ;  hier  ist  die 
Bindegewebe  verdichtet  haben.  Dasselbe  ;  Exstirpation  indicirt.  Letztere  geschieht  bei 
kommt  zustande  einerseits  im  Anschluss  an  hochsitzenden  D.  am  besten  von  der  Sectio 
den  Durchbruch   eines  paracystischen  Eiter-  |  alta  aus  subperitoneal,  nach  Abpräpariren  des 


herdes  in  die  Blase  hinein,  andererseits  in 
Folge  Perforation  der  Blasenwand  nach 
aussen  durch  einen  entzündlichen  Process  der 
letzteren  selbst  oder  durch  ein  Trauma.  — 
Symptome.  Congenitale  Divertikel  können 
lange  s^^mtomlos  bleiben;  nur  sehr  ^osse 
lassen  sich  von  Anfang  an  als  paravesicaler 
Tumor  von  aussen  her  abtasten.  I)ie  kleineren 
machen  sich  gewöhnlich  erst  dann  bemerkbar, 
wenn  durch  Hinzutreten  einer  Entzündung 
die  Schleimhaut  alterirt  wird.  In  diesem  Falle 


Peritonealüberzuges  der  Blase  bis  zum  Diver- 
tikelhals  hin  und  Abtn^ng  des  letzteren 
nach  vollständiger  Isolirung  des  ganzen 
Sackes.  Bei  tief  unten  sitzenden  D.  dagegen 
empfiehlt  es  sich  auf  sacralem  Wege  vorzu- 
gehen und  pararectal  direct  den  Grund  des 
Divertikels  freizulegen  und  von  da  aus  den 
Sack  auszuschälen.  In  vereinzelten  günstigen 
Fällen^  d.  h.  bei  kleinem,  dünnwandigem  D. 
mit  hinreichend  weiter  Oefinung  una  ohne 
festere  Verwachsungen  mit  der  ^chbarschaft 
kann  es  auch  einmal  gelingen,  den  Sack  nach 


prävaliren  die  Erscheinungen  der  Gystitis  mit 

eitriger  oder  selbst  jauchiger  Urinbeschaffen-  Eröffnung  der  Blase  direct" in  letztere  hinein- 
heit.  In  Folge  entzündlicher  Verdickung  ,  zustülpen  und  ihn  im  Blaseninnem  abzu- 
semer  Wand   wird    dann   auch    ein    weniger  :  tragen.    In  allen  Fällen  wird   der  Defect   in 

f-osses  Divertikel   als   harter,   druckdolenter  :  der  Blasenwand  durch  Etagennaht  primär  ge- 
umor  neben  der  entleerten  Blase  durch  die    schlössen.  Auch  bei  den  erworbenen  D.  kann. 


Bauch  decken  oder  per  rectum  s.  vaginam  pal- 
pirbar.  Beim  Katheterismus  der  Blase  entleert 
sich  der  Tumor  wegen   der  en^en  Oefifnung 


sofern  sie  einzeln  und  gross  sind,  auf  einem 
der  oben  beschriebenen  Wege  yoi*gegangen 
werden;    sind  sie  dagegen   multipel^  so   nat 


oder  Knickung   seines  Halses   m   der  Regel  ;  man  sich  auf  die  svmptomatische  Behandlung 
nicht  oder  nur  unvollständig;  erst  bei  Druck    zu  beschränken  (vgl. Therapie  der  Gystitis). 
von  aussen  her  auf  die  Geschwulst  oder  nach  >  Bei   falschen  D.  besteht  das  zweckmässigste 
besonderer  Lagerung  des  Pat.  fliesst  aus  dem 
Katheter  in  dünnem  Strahl  oder  nur  tropfen- 
weise der  stark  eiterhaltige  oder  hochgradig 
zersetzte  Divertikelin  halt  ab,  der  ausnalimslos 


Verfahren  in  der  Eröffnung  der  paravesicälen 
Abscesshöhle  direct  von  aussen  her  und  Drai- 
nage derselben;  oder  man  macht  die  Sectio 
alta  und   schafft  sich  vom  Blaseninnem  aus 


eine  viel  schlechtere  Beschaffenheit  zeigt  als  Zugang  zur  paravesicälen  Höhle,  die  dann 
der  Blasenmhalt.  Härte  und  Druckdolenz  !  entweder  direct  nach  aussen  oder  nach  Er- 
bleiben  njeist  auch  nac^  der  Entleerung  be-  Weiterung  der  Communicationsöffuung  nach 
stehen.  Bei  den  erworbenen  sowohl,  als  den  ;  der  offen  bleibenden  Blase  hin  drainirt  wird, 
falschen  Divertikeln  beherrschen  die  Erschei- 
nungen  der  resp.  Grundkrankheiten  das  Bild, 
bei  ersteren  also  die  Symptome  des  gehin- 
derten Abflusses  und  der  Stauung,  sowie  des 
hartnäckigen  und  eitrigen  Katarrhes,  bei  letz- 
teren die  der  perivesicalen  Entzündung  und 
eitrigen  Infiltration.  In  allen  Divertikeln  kann 
es  bei  langem  Bestände  und  ammoniakal.  Zer- 
setzung^ des  Urins  zur  Ablagerung  von  In- 
crustationen  bezw.  Bildung  von  Steinen  kom- 


men, und  es  machen  sich  dann  noch  die  Er- 


Emil Burckhardt. 

Blasendrainage.  Indicirt  bei  schweren  Ent- 
zündungsformen der  Blase,  bei  operativen  und 
traumatischen  Verletzungen,  bei  Blutungen; 
contraindicirt  bei  geringer  Capacität  oder  bei 
Schrumpf  blase,  sowie  l)ei  •grosser  Empfind- 
lichkeit der  hintern  Harnröhre  und  der  Blase. 
Mit  der  Drainage  kann  die  continuirliche  oder 
temporäre  Durchspülung  combinirt  werden. 
Es  giebt  4  Arten  der  Ausfuhrung :  1.  mittelst 


scheinungen   der   Cvstolithiasis   bes.   Hämat-  :  Dauerkatheter  und  Heberapparat,  die  wenigst 
urie  und  ausstrahlende  Schmerzen  geltend.  —    '^^ — ^if^^A^  ^^^u^^^-    o    «.i^f^iof   1?*^«%,«^«, 

Für  die  Diagnose  ist  ausser  der  Verwer- 
thung  der  eben  geschilderten  Symptome 
hauptsächlich  die   cystoskopische  Untersuch- 


eingreifende Methode;  2.  mittelst  Eröffnung 
der  Harnröhre  von  Damm  aus  (Perinealschnitt, 
ürethrotomia  ext.)  und  Einlegen  eines  Drains 
von  der  Dammwunde  aus,  wenn  der  Dauer- 


ung wichtig.    Indessen   ist  sie   nicht  immer    katheter  unpraktikabel    oder   nicht   ertragen 
ausfahrbar,  da  es  Fälle  giebt,  bei  denen  eine  '  wird;    3.    mittelst   Sectio  alta  und   Einlegen 
hinlängliche  Klärung  des  Blaseninhaltes  nicht    eines  Guyon^schen  Doppelrohres,  wenn  von 
möglicn  ist.    Anderen  Falls   sichert  aber  das 
cvHtoskopische  Bild   einer  starren,    mehr  we- 


unten  her  die  Blase  nicht  entleerbar  oder  wenn 
rasch   und   energisch  desinficirt  werden  soll; 


nlger  runden,  schwarzen  Oeffnung,  deren  4.  mittelst  Blasenstich  oberhalb  der  Symphyse, 
Band  meist  die  oben  beschriebene  Falten-  ^^^  als  Nothbehelf,  irrationell  und  unsicher, 
bildung  zeigt,  die  Diagnose.  Ueber  die  Grösse  Zur  Combination  mit  continuirlicher  Dnreh- 
des    Divertikels    giebt    die    ebenfalls    cysto-  i  Spülung  eignen  sich  nur  die  sub  2  und  3  ge- 


Blasenektopie. 
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ntonten   Methoden.     Resultate   der    Blasen- 
drainage  sind  günstig. 

Emil  Burckhardt. 
Bliiesektopie  (Inversio  vesicae,  Ectopia  v., 
BAQch-Blasenspalte)  nennt  man  jene  ange- 
borene Missbildung,  bei  welcher  die  vordere 
Blflsenwand  jganz  oaer  theilweise  fehlt  und  ein 
ent8Drecben<]ßr  Defect  der  vorderen  Bauch- 
wana  besteht,  so  dass  die  Blasenschleimhaut 
in  die  Bauchhaut  direct  überseht  und  der 
entwickelte  Theil  der  Blase  sicn  durch  den 
Defect  nach  aussen  vorstülpt  Die  relativ 
seltene  Missbildung  ist  etwa  sechsmal  häuü^er 
beim  männlichen  Greschiecht  als  beim  weib- 
lichen. 

Fonnen: 
In  den  vollkommen  ausgebildeten 
Fällen  combinirt  sich  die  B.  mit  Epispadie, 
80  dass  die  dorsalwärts  offene  Rinne,  welche 
sich  an  Stelle  der  Hamrähre  findet,  in  die 
Toroe  breit  geöffnete  Blase  übergeht.  Die 
obere  Grenze  der  geöffneten  Blase  wird  durch 
den  Nabel  bezeichnet,  welcher  nicht  wie  nor- 
mal ringförmig  geschlossen  ist,  sondern  einen 
nach  unten  offenen  Halbring  darstellt.  Die 
dnreh  den  intraabdominellen  Druck  aus  dem 
Defect  vorgestülpte  Schleimhaut  erscheint 
meist  papillös  entartet,  ^erothet,  blutet  leicht. 
In  ihr  sieht  man  die  oeiden  zapfenartig  pro- 
miDirepdenüreterenöfifhungen.  Der  gespaltene 
Penift  ist  abnorm,  klein,  breit,  nach  oben  ge- 
krümmt Es  besteht  dabei  eine  Spaltung  der 
Symphyse  mit  Diastase  der  beiden  Hälften 
von  3-8  cm.  —  Geringere  Grade  der  B. 
lind  noch  seltener.  Es  kommt  vor,  dass  die 
Spaltbildung  nicht  ganz  bis  zum  Nabel  hin- 
aufreicht —  Uebergangsformen  zur  einfachen 
ßpispadie  —  oder  —  sehr  selten  — ,  dass  die 
Btase  nur  in  ihrer  oberen  Partie  gespalten 
erscheint  während  der  untere  Abschnitt,  die 
Harnröhre  und  der  Beckenring  geschlossen 
rind. —  Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  die 
Clitoris  ^spalten,  die  Labien  oben  ausein- 
andergewichen, die  vordere  Vaginalwand  und 
die  inneren  Genitalien  dagegen  normal.  — 
^U  Folge  der  durch  die  Ausstülpung  der 
üreterenöflFnung  bedingten  Stenose  wird  Di- 
latation der  Ureteren  und  Hydronephrose  be- 
obachtet. 

Als  Complicationen  finden  sich  meistens 
«^rnien  und  Prolapsus  recti,  nicht  selten  ab- 
rönne Lagerung  der  Hoden  in  oder  hinter 
"^ßi  Leistencanal,  zuweilen  andere  Missbild- 
Jf^en,  wie  Klumpfuss,  Hasenscharte,  Spina 
"^da,  sowie  eine  abnorme  Ausmündung  des 
JJöteren  Dünndarms  in  der  evertirten  Blase, 
"®*  {gleichzeitigem  Defect  des  Dickdarms. 

Die  Entstehung  der   B.   kann   durch    die 

p?*Jere   Annahme,    dass    eine    während    des 

£j^talleben8    stattfindende    Urinretention    die 

J**8e  zum  Bersten  bringe,  nicht  erklärt  wer- 

5^^    Denn    in    den   meisten  Fällen   von  B. 

.?*^t  an  der  Harnröhre  jedes  Hindemiss  für 

^^  Ürinentleening,  ein  Platzen  durch  Reten- 

^^    müsste   an   der  dünnwandigeren  Unter- 

j^^  der  Harnröhre  und  nicht  gleichzeitig  in 

^r^ganzen  Länge  der  Blase   und  Harnröhre 

^^finden.     Die  gleichzeitige    Bauchdecken- 

^^  Blasenspalte,   die  Gorrespondenz   beider, 

-   ^.^CJombination    mit  anderen  Missbildungen 

n  durch  die  Berstungstheorie  uner- 


•»»«^biS 


klärt.  Mit  Wahrscheinlichkeit  wird  die  Blasen- 
spalte als  Hemmun^smissbildung  ge- 
deutet (Vialleton,  Keibel,  ßeichel).  Die 
Stelle  der  Embryonalanlage,  an  welcher  durch 
Einstülpung  das  Darmrohr  sich  entwickelt, 
ist  die  Primitivrinne.  Während  zwischen 
Darm  und  Primitivrinne  im  Allgemeinen  eine 
vollkommene  Trennung  gebildet  ist  durch 
den  aus  Ektoderm,  Mesoderm  und  Entoderm 
bestehenden  Boden  der  Primitivrinne,  wird 
am  hinteren  Ende  der  Primitivrinne  die  be- 
standene Oommunication  nur  durch  seitliche 
Aueinanderlagerung  der  sich  einstülpenden 
Theile,  also  nur  durch  Epithel  ohne  Meso- 
dermbildung  verschlossen.  Man  bezeichnet 
diese  Epithellage  am  Boden  des  Enddarms  als 
Analmembran.  Bleibt  an  dieser  Stelle  der 
Verschluss  aus  oder  findet  in  dem  hinter  der 
Analmembran  gelegenen  Abschnitt  die  Ver- 
schmelzung der  Känder  der  Primitivrinne  zum 
Primitivstreifen  nicht  statt,  so  muss  eine  ven- 
trale Oeffnung  der  aus  dem  Enddarme  hervor- 
gehenden Cloake  bezw.  der  daraus  sich  ent- 
wickelnden Blase  resultiren.  Nach  dieser  Er- 
klärung der  Blasenspalte  und  Epispadie  reicht 
ihre  Entstehung  in  eine  weit  frühere  Zeit  des 
Fötallebens  zurück  als  die  der  Spaltbildungen 
an  der  Unterseite,  und  ist  in  die  ersten  Tage 
des  Fötal lebens  zu  verlegen. 

Die  Beschwerden  sind  bei  Blasenektopie 
hauptsächlich  durcb  den  andauernden  Abfluss 
des  Urins  bedingt.  An  der  ektropionirten 
Blasen  Schleimhaut  kommt  es  zur  Entzündung 
mit  Schmerzen,  Blutungen,  Incnistationen. 
Durch  eine  in  den  Ureteren  aufsteigende  In- 
fection  entsteht  leicht  Pyelonephritis.  Trotz 
der  durch  diese  Möglichkeit  beaingten  Todes- 
gefahr hat  ein  Theil  der  Patienten  das  er- 
wachsene Alter  erreicht.  Der  Gang  der  Pat. 
mit  B.  ist  meist  leicht  watschelnd. 

Die  Methoden  der  operativen  Behand- 
lung der  B.  sind  noch  in  der  Ausbildung 
begriffen.  Sie  entwickelten  sich  in  drei  ver- 
schiedenen Richtungen: 

1.  Plastische  Deckung  des Blasendefects 
durch  Hautlappen  aus  der  Machbarschaft 
(Thiorsch,  N^laton,  Wood).  Thiersch 
bildete  zwei  brückenförmige  Lappen  zu  beiden 
Seiten  der  Blase,  welche  dann,  wenn  ihre 
Unterseite  granulirte,  an  dem  oberen  Ende 
abgetrennt  und  seitlich  so  umgeschwenkt 
wurden,  dass  der  eine  die  untere,  der  andere 
die  obere  Hälfte  des  Blasendefectes  deckte. 
Durch  weitere  Operationen  wurde  die  Epis- 
padie beseitigt.  Es  gelingt  durch  die  Methode 
ein  spaltförmiges  Receptaculum  für  den  Urin 
zu  gewinnen,  in  welchem  der  Urin  durch  ein 
Oompressorium  zurückgehalten  werden  kann. 
Die  Methode  verzichtet  jedoch  auf  Continenz. 
Meist  bilden  sich  —  aucn  bei  Anwendung  ge- 
doppelter Hautlappen  —  in  dem  gebildeten 
Hohlraum  Coucremente  und  Katarrhe,  sehr 
erhebliche  Beschwerden  des  Patienten. 

2.  Ableitung  des  Urins.  Sonnenburg 
hat  nach  Exstirpation  der  Blase  die  Ureteren 
in  die  Penisrinne  eingeheilt.  Der  Urin  fliesst 
dann  dauernd  in  ein  Urinal  ab.  Demgegen- 
über erstrebt  die  Methode  der  Verpflanz- 
ung der  Ureteren  in  den  Darm  die 
Erzeugung  einer,  wenn  auch  nicht  normalen 
Continenz,  indem  sie  den  Sphincter  ani  zum 
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Zarückhalten  des  Urins  verwerthet.  May  dl 
exstirpirt  die  Blase,  erhält  iedoch  von  der 
Üm^Dung  der  Ureterenmündangen  Antheile 
der  Blasenwand  in  dem  Zusammenhang  mit 
den  Ureteren  und  implantirt  diese  Schleim- 
hantellipsen  von  ca.  8  cm  Breite  und  2  cm 
Länge  m  die  Flexura  sigmoidea,  nicht  in  das 
Rectum.  Die  nach  dieser  Methode  geheilten 
Patienten  konnten  den  Urin  2 — 4  Stunden  im 
Rectum  halten.  Die  durch  die  Methode  be- 
dingte Gefahr  der  Entstehung  einer  Pyelo- 
nepnritis  durch  Infection  vom  Darm  ist  nach 
M.  durch  das  Erhalten  der  normalen  Ureteren- 
öflTnung  sehr  verringert.  Eine  Patientin  ist 
7  Jahre  nach  der  Operation  noch  in  gutem 
Zustande,  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  erst 
kurze  Zeit  beobachtet. 

3.  Die  Ausbildung  eines  Blasen- 
cavums  durch  directe  Vereinigung  der 
Spaltränder  ist  zuerst  von  Trendelen- 
burg erreicht.  Da  bei  ein  Sicher  Anfrischung 
und  Naht  der  Spaltränder  die  Spannung  zu 

goss  sein  würde,  werden  von  T.  die  beiden 
älften  des  gespaltenen  Beckens  mittelst 
Durchschneidung  der  Synchondroses  sacroi- 
liacae  mobilisirt.  Nach  dieser  am  besten  im 
6.  bis  7.  Jahre  auszuführenden  Voroperation 
kommen  die  Kinder  für  3—4  Monate  in  einen 
Lagerungsapparat,  in  welchem  durch  perma- 
nenten Zug  von  Gewichten  die  beiden  Becken- 
häliten  einander  genähert  werden  und  fest 
anheilen.  Alsdann  werden  die  Ränder  der 
Blasenspalte  und  die  Seiten  der  Penisrinne 
breit  angefrischt  und  mit  Nähten  in  einer 
Etage  vereinigt.  Zum  Verschlusse  zurück- 
bleibender Fisteln  dienen  Nachoperationen 
mit  Lappendeckung.  Um  zu  verhindern,  dass 
die  Kinder  nass  liegen,  kann  man  den  in 
oder  vor  der  Blase  sicn  sammelnden  Urin 
mit  Hülfe  einer  Bunsen'schen  Wasserstrahl- 
pumpe absaugen.  Die  Methode  erzielt  ein 
mit  Schleimhaut  ausgekleidetes  Blasencavum 
von  genügender  Capacität,  in  welchem  der 
Urin  mit  Hülfe  eines  Compressoriums  für 
Stunden  zurückgehalten  werden  kann.  Die 
natürliche  Contmenz  ist  in  fast  normaler 
Weise  bisher  nur  in  zwei  Fällen  erzielt  wor- 
den. Doch  ist  damit  die  Möglichkeit  bewiesen, 
den  in  der  Anlage  vorhandenen  Sphincter- 
apparat  durch  Schliessung  zum  Ringe  in 
Function  zu  setzen.  Der  Gang  der  Patienten 
wird  durch  die  Voroperation  nicht  beein- 
flusst. 

In  ähnlicher  Weise  hat  König  die  beiden 
Schambeinäste  am  Foramen  ovale  durcli- 
trennt,  haben  Schlange,  Rydygier,  Mi- 
kulicz den  Ansatz  der  Mm.  recti  am  Os  pubis 
abgemeisselt.  Czerny  gelang  der  Sciluss 
der  Blase  nach  ausgiebiger  Ablösung  der 
Blase  mit  Einfaltung  der  Wandungen. 
Popp  er  t  erzielte  bei  unvollständiger  Blasen- 
ektopie  dadurch  Continenz,  dass  er  die  neu- 
gebildete Harnröhre  eine  Strecke  weit  intra- 
vesical  verlaufen  Hess.  Um  in  Fällen  von  sehr 
kleiner  Blase  ein  Cavum  von  genügender  Ca- 
pacität zu  schaffen,  wurde  von  Mikulicz 
die  vordere  Wand  der  Blase  aus  einem  Stück 
trannplantirten  Darms  gebildet.        Perthes. 

Blasenendoskopie  s.  Cystoskopie. 

Blasenentzttndang  (Blasenkatarrh)  s.  Cys- 
titis. 


Blasenexstirpation  (Oystectomia  totalis). 
Schwierige  Operation  mit  ÖO  Proc.  Operations- 
mortalität. EinBige  Indioation:  ausgedehnte 
maligne  Neubildung  der  Blase.  —  Dabei  guter 
Allgemeinzustand,  so  dass  die  langdauemde 
und  blutige  Operation  vom  Patienten  aas- 
gehalten werden  kann.  Dies  trifft  selten  zu; 
fewöhnUch  handelt  es  sich  um  herunterge- 
ommene  und  durch  Blutungen  geschwächte 
Lidividuen,  daher  die  grosse  Mortalität. 
Technik.  Suprasymphyseärer  Längs-  oder 
Querschnitt,  bezw.  Combination  beider  zum 
J_-Schnitt,  wobei  Querschnitt  am  oberen  Svm- 
physenrand  und  Längsschnitt  in  der  Linea  alba, 
event.  Symphysenresection.  Soviel  als  mög- 
lich sub'pentoneale  Ausschälung  der  Blase; 
wird  Pentoneum  eingeschnitten  oder  resecirt 
—  was  meist  der  Fall  ist  — ,  so  wird  ieweilen 
sofort  vernäht;  Pediculisimng  der  Blase  auf 
ihren  Hals,  fassen  dieses  Stieles  in  eine  Klemme, 
Abtragung  der  Blase  und  Stielversoreung.  Die 
Ureteren  oeim  Manne  entweder  in  die  Bauch- 
wand oder  ins  S  romanum  oder  ins  Rectum 
eingenäht,  beim  Weib  am  besten  in  die  Va- 
gina. Emil  Burckhardt 

Blasenfisteln.  Formen.  Sie  sind  entweder 
congenital  oder  entstehen  nach  Blasen  Verletzun- 
gen ;  femer  durch  Zerfall  und  Durchbruch  von 
Neubildungen  der  Blase  oder  benachbarter 
Organe,  durch  Perforation  von  Abscessen  in 
die  Blase,  durch  Druckusur  der  Blasenwand 
bei  Fremdkörpern  oder  Steinen.  Folgende 
Formen  kommen  vor:  1.  die  Blasen-Bauch- 
fistel (Fistula  vesico-hypogastrica);  2.  die 
Blasen-Dammfistel  (Fistula  vesico-perinealis); 
3.  die  Blasenmastdarmfistel  (Fistula  vesico- 
rectalis);  4.  die  Blasendünndarmfistel  (Fistula 
vesico-intestinalis) ;  5.  die  Blasenleistenfistel 
(Fistula  vesico-inguinalis);  6.  die  Blasengesäss- 
nstel  (Fistula  vesico-glutaea);  7.  die  ßlasen- 
hodensackfistel  (Fistula  vesico-scrotalis);  8.  die 
Blasenschenkelfistel  fistula  vesico-femoralisj; 
9.  die  Blasenscheidennstel  (Fistula  vesico-vagi- 
nalis) ;  10.  die  Blasengebärmutterfistel  (Fistula 
vesico-uterina) ;  11.  die  Blasenscheidengebär- 
mutterfistel  (Fistula  vesico- vaginalis -uterina). 
Die  häufigsten  sind  die  Blasenscheidenfisteln, 
entstanden  durch  Anomalien  des  G^burts- 
actes,  bezw.  des  Wochenbettes  (pueiperale 
Blasenfisteln).  Grösse  und  Form  der  fisteln 
variiren  von  haarfeiner  Oefinun^  der  Spalte 
bis  zu  grossem,  unregelmässi^  geformtem  und 
fiir  mehrere  Finger  durchgangigem  Defect; 
mit  der  Zeit  verengem  sicn  die  Fisteln  ge- 
wöhnlich etwas.  Ihre  Ränder  sind  anfänglich 
wulstig,  später  narbig- derb,  infiltrirt  oder 
ulcerirt,  bei  Neubildungen  sind  sie  von  Tnmor- 
massen  durchsetzt.  Bei  grosser  Oefinnne  fallt 
die  Blasenschleimhaut  vor,  zeigt  katarrhalische 
Veränderungen,  der  Urin  ist  mehr  weniger 
zersetzt,  das  Blasencavum  ist  kleiner  als  nor- 
mal. Bei  längerem  Bestand  zeigt  die  äussere 
Haut  in  der  Fistelumgebung  Excoriationen» 
Ekzeme,  Infiltrationen  und  Verdickung  (con- 
dylomartige  Hypertrophie  des  Papillarkorpers) 
nebst  elephantiastischer  Beschanenheit;  bei 
ammoniakalischem  Urin  oft  Incrustationen 
der  Haare.  Charakteristisch  filr  alle  Blasen- 
fisteln ist,  dass  der  Urin  beständig  abfliesst^ 
die  Blase  stets  grösstentheils  oder  ganz  leer 
ist. 
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Therapie.    Mit  Schleimhaut  ausgekleidete  3.  Blasengebärmutterscheideufistel : 
80^.  lippeDförmige  Fistelu  erforderu  die  Ope-  a)  oberflächliche, 
ntion;     die     kanalfbimigen     grauulirenaen  b)  tiefere; 
höleD  oft  durch  einfache  Cauterisation  (Gal-  4.  Blasengebärmutterhalsfistel. 
nnoctttter,    Lapis),    Blasendesiufection    und  Aetiolog^e.      Maliene     Neubildungen     des 
ndglichste   Abhaltung    des   Urins   von   ihrer  Uterus    und    der   Scheide    (bes.    Carcinome), 
BlMenmQndung    durch    Lagerung   oder  Ver-  Verletzungen  der  Scheide  mit  Eröffiiune:  der 
weilkitheter.   Bei  den  lippenfbrmigen  Blasen-  Blase   bei   Operationen  am  weiblichen  Geni- 
ügteln  ist   stets   breite  Excision   der  Fistel-  tale,  wie  Kolporrhaphia  anterior,  Kolpotomia 
dfbongen    sowie    des   verbindenden    Gan^s  anterior,  vaginale  Totalexstirpation  des  Ute- 
mit  linearem  Nahtschluss  in  Etagen  indicirt:  ms,   Pessare,  besonders  solche  mit  schärferen 
Toibereitende    Reinigung    und    Desinfection,  Kanten    (z.  B.   Zwank-Schilline's)    wenn 
zweckmässige    Lagerung;     Blossleeun^     der  sie  Jahre  lang  unbeaufsichtigt  in  der  Vagina 
Fistel  and  Anfnscnung  ihrer  Bänaer  bis  ins  liegen,  femer  scharfe  Gegenstände,  welche  zu 
gesunde  Gewebe  hinein;    lineare  Etagennaht  onanistischen  Zwecken  in  die  Blase  eingeführt 
m  der  Richtung,  die  am  wenigsten  Spannung  werden,  Stoss  (Hom  eines  Thieres  etc.)  oder 
Teninacht;  Con trolle  des  Nahtschlusses  durch  Fall   auf  Zaun  etc.,    Verletzung  durch  einen 
Bliseninjection.    Bei  der  Nachbehandlung  nur  Katheter  können  Fisteln  erzeugen, 
wenn  nöthig   Verweilkatheter.     Bei   Blasen-  Die   häufigste  Ursache   stellen   die  Vor- 
darmfistel:   Xaparotomie,    Lösung   der   Ver-  gänge  bei  Geburten  dar. 
wschsangen,  Ezcision  der  Fistel  und  der  ver-  lü&n  unterscheidet  dabei   spontane  Fis- 
inderten  Grewebe  (Tumorexstirpation,  Darm-  teln  und  violente  Fisteln, 
oder  Blasenresection),    gesonderte  Naht   des  Bei    ersteren    bedingt   ein     längere    Zeit 
BUsen-   und  Darmdefectes    (s.   auch  Blasen-  dauernder  Dmck  auf  das  Septum  vesico-vagi- 
Genitalfisteln).                    Emil  Burckhardt.  nale,   welches  zwischen  Symphyse  und  kind- 

iiUaA.«u^^4kx»«A*  <*a1o„».^,.  ;«  Ai^  Dio=«  lichem  Schädel  eingeklemmt  ist,  Gangrän  der 

BlaieBflremdkorper  gelangen  in  die  Blase  u^trpffpnden    ^Muetsphten  GewphRstSle-   die 

per  vias   naturales   oder  durch  die  verletzte  ^!w^^fliw^J!?^^^^ 

Wand;  ersterer  Weg  ist  der  häufigste.    Mas-  ÄS  ^^^if  r  ß  T!filn  oK^^^^ 

tarbation    (länglichl   Gegenstände^   der    ver-  ^,J!*/K  XVn7!7^^^^^ 

schiedensten  Art),    Katheterismus   und   Bou-  ^inc  hoher  oben  oder  tiefer  ßele^ene  Stelle 

rirong  (Brochstücke  und  ganze  Instmmente),  der  Blasenwand  rGegend  der  Oeryix  oder  des 

Cpeitische    Eingriffe  lUrethralsupposito-  ^?^^^Ti  Vagina^gewolbes   oder  Gegend   des 

rien,*Antrophore)    sind  im  ersten   FaAe   die  Blasenhalses  oder  sogar  der  Urethra,  welche 

Verinlassung;  Schuss-,  Stich-  (bes.  Pfählung)  ^t'  starker  Füllung  der  Blase  hinter  der  Sjrm- 

sädo^'v^o^oct  ^^^^         1^1  ^ü^ir^r^z^J^^^^  'it%zt 

büt^^'^de^Ä^f  "^^^^^  !^°^-  n-  ürethrovaginalfistel.  Besonder 
GröBseTTspitze  oder  eckige  Fremdkörper  be-  treten  solche  Störungen  ein  bei  mssverh^^^^ 
wirken  sofSrt  starken  Reizzustand.  Drang  und  °^««  ^^«  ^^^^^^^  Ä°^i^'  SchadeU  (Becken- 
heftigen Mictionsschmerz,  Blutungen,  Katarrh  verengemng  oder  Hydrocephalusj 
undäFolgedes  letzteren  rasche Incmstation.  „Violente  Fisteln  entstehen^  durch  directe 
Bei  kleineren  Fremdkörpem  sind  diese  Er-  Verletzungen  welche  durch  die  I^Btrumente 
scheinungen  weniger  stü^isch.    Mit  der  In-  ^^eitenäe   Zange,    Perforatonum     scharfer 

crustatiorsetzt  &^  Bild  der  Steinkrankheit  Sr^"' h^^P^'k  l^P^^^^i.^^ 

ein.   Die  Diagnose  ist  in  jedem  Falle  leicht  Hände  des  Geburtshelfers  (forcirte  Wendungs- 

mh  dem  CystSskop,  mit  dir  Steinsonde   da-  ::^r±H!^LXäHÄ  hIV  ÄoZn" 

gegen  in  manchen  Fällen  schwierig  oder  un-  ^nngende  Knochenspbtter  bei  der  Extraction 

m%ich,  da  mit  der  letzteren  nurlncmstirte  des  perfonrten  Kopfes   können  Verietzungen 

oder    harte     Fremdkörper     jrefählt     werden  ™^t5°-        ^.    ,j.                 t»  -         *         r^- 

pÄre^ÄfÄ\spSrÄ  ff«?  Tagen  ab,  so  dass  dann  erst  un^nllkürlicher 

Lithotrip8ie)    bei    ganz    kleinen    Fremi  Un°abganK   eintritt,    wahrend    bei  Yiolenten 

kJrp«i.,Wachi£lmnpfen,  Fäden  etc.;  2.  durch  f'"*«!?   »«'^»rt  nach   dem  operativen  Eingnrt 

^on  per  vias  naturales  entweder  in  toto  Incontmenz  der  Blase  zu  constjitiren  wt;  doch 

?ier  nach  ferkleinernng  in  der  Blase  mittelst  ^'^  «"^^l}  ^1%  ^''"J^,  ^ruck  ladirte  Gewebs- 

lithotriptor  oder  Secatlnr:   Zangenextraction  P»^'«^^'^^  7*'"?°i'*![  spontanen  oder  ope- 

*wh  4)  gerade  offene  Endoskop  oder  mit  '»^1'  beendeten  Entbindung  einreissen 

^  ZMigencystoskop,    beide  untlr  Controle  „.^»'<?^»°»»««  Verhalten.    Die  Gestalt  der 

feADgesIdainExtrictionmittelstRamasseur,  Fi^te/iiist  äusserst  verschieden,  von  fe  nsten 

^eSenr  oder  Plicatenr  (bei  Katheter  und  l^anak-henartigen    Communieationen    bis    zu 

ÄHigies);    3.  durch  Cystotomie  (vergL  diese)  »Pa»tformigen     oder     ganz    breiten    Lucken. 

^  8»sieren  und  harten,  stark  ^incrostirten  f  "J^^P^l'^^S*  verzerren  und  fixiren  gewohn- 

««ekeUten  oder  angespiessten  Fremdkörpen^  l';\  f'«  RanHer  an  der  Beckenwand.  :rungere 

*»  Glas,  Metall,  EllenBein,  Holz.  f  »^t«'"  ^}P^  grosser  as  altere;  bei  letzteren 

'            ^                1?    •!  -R      M.    j  bedingt  die  narbige  Schrumpfung  des  Bandes 

to_                1*  1«  i  t       •'^™"  Burckhardt.  eine  gewisse  Verengerung.    Ueber  die  saiten- 

^''^'•■•"•"»•"'■»•"«  artig  gespannten  derben  Fistelränder  schiebt 

j    *^en:                  _  sich  event.  die  geschwellte  geröthete  Blasen- 

2*     fiamröhrenscheidenfistel,  Schleimhaut  vor;  es  kann  sich  die  ganze  vor- 

*    -filasenscheidenfistel,  dere  Blasenwaud  durch  eine  sehr  grosse  Fistel- 
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öffDung  bis  Id  die  äusseren  Genitalien  in- 
vertiren. 

Die  Hanir(')hre  wird,  da  sie  der  Urin  nicht 
mehr  passirt,  enger  und  obliterirt  schliesslich. 
Die  Blase  nimmt  an  Volumen  bedeutend  ab, 
die  vordere  Blasenwand  kann  mit  der  hinteren 
und  event.  sogar  mit  der  hinteren  Vaginal- 
wand (nach  Durchstülpung  durch  die  Fistel- 
öfinung),  wie  ich  gesenen  habe,  verwachsen; 
entzündliche  Processe  in  der  Umgebung  der 
Blase,  Pencystitis  mit  Verwachsungen  und 
Verli^eruugen  der  Nachbarorgane,  sowie  Fort- 
schreiten oer  Entzündungen  durch  die  Ure- 
teren  ins  Nierenbecken  sind  nicht  selten. 
Durch  den  constant  abfliessenden  Urin  werden 
die  äusseren  Theile  angeätzt  (ulceröse  Vulvitis, 
Papillarhypertrophie) ;  es  kann  bis  zur  Atresie 
des  unteren  Theiles  der  Va^na  durch  Ver- 
wachsung der  ulcerirten  Partien  kommen. 

Symptome.  Bei  Harnröhrenscheiden- 
fi stein  ist  der  Urinabgang  nur  unwillkürlich 
in  Bezug  auf  die  Richtung  des  Urinstrahles, 
welcher  nach  rückwärts  gegen  die  Scheide  zu 
geht 

Bei  Blasenscheidenfistel  besteht  con- 
stanter  Urinabgang,  wenn  die  Fistel  nicht 
höher  oben  liegt  (dann  beim  Stehen  gewisse 
Continenz)  oder  Steine  oder  Verwachsungen 
den  Weg  zeitenweise  verlegen.  Auch  bei  den 
meist  kleinen  Blasengebärmutterfisteln  kann 
neben  unwillkürlichem  auch  noch  willkürlicher 
Urinab^ang  vorhanden  sein.  (Bei  isolirten 
Hamleiterscheidenfisteln  ist  neben  regulärer 
willkürlicher  Urinentleerung  constanter,  aber 
sehr  geringer  Urinabgang  vorhanden.)  Bei 
stärkerem  Urinabgang  bedingt  das  Wund- 
werden der  Vulva  und  der  Oberschenkel,  die 
Incrustationen,  der  üble  Geruch  des  zersetzten 
Urins  melancholische  Zustände  und  Siechtum. 

Diagnose.  Disritaluntersuchung  und  Durch- 
schieben eines  Katheters  von  der  Blase  aus 
fenügen  bei  grösseren  Fisteln.  Ist  die  Fistel 
lein  und  sitzt  sie  seitlich,  so  muss  die  Blase 
mit  gefärbter  Flüssigkeit  (Kali  h^permangan 
oder  Milch)  gefüllt  werden  und  mit  dem  Spe- 
culum  die  vordere  Vaginalwand  und  das 
Vaginalgewölbe  eingestellt  werden,  um  zu  er- 
kennen, ob  und  an  welcher  Stelle  die  Flüssig- 
keit abflieast;  event.  muss  der  Muttermund 
mit  Häkchen  auseinandergehalten  werden, 
um  zu  erkennen,  ob  eine  Vosicocervicalfistel 
vorliegt.  Fliesst  weder  aus  Vagina  noch  aus 
Cervix  die  gefärbte  Flüssigkeit  ab,  so  kann 
keine  Blasencommunication,  sondern  nur  eine 
Harnleiterscheiden-  oder  Harnleiter- 
cervixfistel  vorliegen.  Letztere  kann  aus- 
geschlossen werden,  wenn  trotz  Tamponirens 
des  Cer\icalk anales  noch  immer  Urin  aus  der 
Gegend  des  Vaginalgewölbes  abfliesst;  bleibt 
dagegen  nach  Tamponiren  der  Cervixhöhle 
die  Vagina  ganz  trocken,  so  liegt  eine  Ureter- 
cervixfistel  vor.  In  schwierigen  derartigen 
Fällen  leistet  die  Cystoskopie  und  die  Son- 
dirung  der  resp.  des  einen  Ureters  sehr  gute 
Dienste.  Ich  ziehe  für  diese  Zwecke  das 
L  e  i  t  e  r  -  B  r  e  n  n  e  r  *  8  e  h  e  Ureterency  stoskop 
den  anderen  vor. 

Behandlung.  Die  durch  malig:ne  Neu- 
bildungen entHtandeuen  Fisteln  sind  nieist 
unheilbar,  da  es  fast  nie  möglich  ist,  noch 
eine  Resection  der  betreffenden  Stelle  im  Ge- 


sunden vorzunehmen.  Zeitenweise  ver- 
schliessen  sich  selbst  diese  Fisteln  durch 
stärkere  Wucherung  der  carcinomatösen 
Massen.   Reinhaltung  ist  die  einzige  Therapie. 

Die  übrigen  Fisteln  sind  einer  Therapie 
zugängig. 

Selbstheilung  tritt  in  vielen  Fällen  ein; 
bes.  bei  kleinen,  schlitzförmigen  Fisteln,  aber 
auch  grössere  können  noch  nach  längerer 
Zeit  durch  Granulirung  sich  schliessen.  Zur 
Unterstützung  der  Selbstheilung  sind  reini- 
gende Ausspülungen  der  Scheide  und  Blase 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  Borsäure 
oder  Kali  h^ermangan.-Lösung,  Einlegen  oder 
Einnähen  eines  Dauerkatheters  oder  Gammi- 
drains  in  die  Urethra,  Lagerung  der  Patientin 
in  einer  Stellung,  in  welcher  am  wenigsten 
unwillkürlicher  Urinabgang  vorhanden  ist,  vor- 
zuschlagen. Eventuell  könnten  vielleicht 
kleinste  Fisteln  mit  Thermocauter  oder  ätzen- 
den Flüssigkeiten  verschorft  werden.  Der 
Versuch  der  Unterstützung  einer  Selbstheilung 
ist  aber  keineswegs  zu  lange  fortzusetzen. 

Die  operative  Schliessung  der  Fisteln 
ist  bei  den  während  einer  Operation  ent- 
standenen Fisteln  wo  möglich  sofort  vonn- 
nehmen,  bei  den  durch  Geburtsvorgänge  be- 
dingten aber  am  besten  erst  6 — 10  Wochen 
nacTi  der  Entstehung. 

Harnröhrenscheidenfisteln,  bei  denen 
noch  ein  grösserer  Theil  der  Harnröhren- 
musculatur  erhalten  ist,  werden  in  der  Weise 
behandelt,  dass  man  nach  Umschneidung  der 
Fistelöffnung  nach  beiden  Seiten  hin  die 
H^mröhrenwand  von  der  Umgebung  lostrennt, 
dadurch  beweglicher  macht  und  so  besser  mit 
Catffut  oder  Zwirn,  Seide  oder  Fil  de  Florence 
wieder  vereinigen  kann. 

Ist  die  Harnröhre  und  der  Schliessmuskel 
zum  grössten  Theil  oder  vollkommen  ver- 
loren gegangen,  so  kann  man  versuchen,  durch 
seitliche  Lappen  eine  neue  Harnröhre  zu 
bilden,  deren  Continenz  aber  sehr  fraglich  ist; 
ich  habe  in  zwei  Fällen  Continenz  erzielt, 
indem  ich  den  ganzen  Blasenhals  selbst  frei- 

gräparirte  und  durch  Faltenbildung  in  einen 
chlauch  verwandelte. 

Blasenscheidenfisteln.  Während  eine 
auf  einer  beweglichen  Stelle  der  Blasenwand 
befindliche  Fistel  meist  ganz  leicht  geschlossen 
werden  kann,  setzen  grössere,  besonders  aber 
fixirte  Fisteln  der  operativen  Schliessung  die 
grössten  Schwierigkeiten  entgejgen. 

Die  Blossleguuff  der  Fistel  ist  min- 
destens ebenso  w^icntig,  als  die  Operation 
selbst.  Man  hat  hiefur  verschiedene  Lager- 
ungen der  Patientin  vorgeschlagen:  die  Knie- 
ellenbogenlage, für  welche  T>e80nders  con- 
struirte  Tische,  z.  B.  der  Boze  mann 'sehe 
Tisch,  nöthi^  sind,  die  Seitenlage  nach 
Sims  und  die  Steissrückenlage  mit  er- 
höhtem Becken.  Letztere  Lagerung  wird 
gegenwärtig  von  den  meisten  Operateuren  be- 
vorzugt. 

Trotz  geeigneter  Lagerung  der  Patientin  ist 
es  aber  in  Folge  derbnarbiger  Verwachsungen 
der  Fistelränder  mit  dem  Becken  nicht  mög- 
lich, in  genügender  Weise  an  die  Fistel  heran- 
zukommen. Deshalb  wurden  vorbereitende 
Methoden  vorgeschlagen.  Die  von  Boze- 
mann  und  Bandl  angegebene  Dilatationskur 
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encheint  überflüssig,  die  Narbenstränge  und 
Verengerungen  weraen  am  besten  direct  vor 
dei  Operation  selbst  scharf  durchtrennt.  Als 
vorbereitende  Operationen  wurden  su- 
pn^ymphysäre  Qoerschnitte  zur  Freimachung 
der  Blase  empfohlen  (B  a  r  d  e  nh  e  u  e  r,  F  r  i  t  s  c  h); 
Schau  ta  ging  von  einem  verticalen 
Sdmitt  ausserhalb  der  Schamlippe  der  Seite 
(ier  Flxirung  des  Fistelrandes  vor,  um  die 
Blnenwand  vom  Schambogen  loszulösen  und 
w  beweglicher  zu  machen.  Eine  subperiostale 
Reiection  des  betreffenden  Schambein-  und 
Sitzbeinastes  vorzunehmen  (Samt er)  dürfte 
wohl  zu  umgehen  sein,  dagegen  bietet  eine 
ausgedehnte Sdcheiden-Dammincision  fast 
iitetB  die  Möglichkeit,  gut  an  höher  sitzende 
Fisteln  heranzukommen. 

Die  zum  Zwecke  der  Operation  selbst  vor- 
zimehmende  Blossle^ng  muss  mit  grosser  Gre- 
dnld  und  Exactheit  durchgeführt  werden. 
Hierfür  sind  verschieden  geformte  Specula 
nach  Sims.  Seitenhebel,  einlache  und  Doppel- 
hikchen  (letztere  mit  Platte  nach  Ulrich), 
Knselzangen,  Uretersonden  nöthi^.  Manch- 
mif  thuD  Anschlingungen  der  Scheidenwand 
um  die  Fistel  oder  Tieferziehen  des  Uterus 
gute  Dienste. 

Längere  Zeit  vor  der  Operation  müssen 
durch  Ausspülungen  von  Blase  und  Vagina 
mit  Kochsalz-  oder  Bor-Lösung,  sowie  durch 
Sitzbäder  Incrustationen  und  pathologische 
Schleimhautveranderungen    beseitigt   werden. 

Vor  der  Operation  ist  auf  die  Durchgangig- 
keit  der  Urethra,  femer  besonders  darauf  zu 
achten,  ob  auf  dem  nicht  selten  evertirten 
Theil  der  Blasenschleimhaut  eventuell  eine 
Ureterin ün düng  festgestellt  werden  kann, 
die  sich  öfters  durch  eine  kleine  Prominenz 
and  den  in  kleinen  Zeitabstanden  hervor- 
tretenden Strahl  des  Urins  kennzeichnet; 
mtn  legt  dann,  um  ein  Mitfassen  des  Ureters 
mit  einer  Ligatur  zn  vermeiden,  am  besten 
gleich  anfangs  einen  Ureterkatheter  ein,  dessen 
unteres  Ende  durch  die  Urethra  herausge- 
leitet wird.  Die  zur  Schliessung  der  Fistel  zu- 
meist vorgeschlagene  trichterförmige  An- 
frischung  genujzt  ftir  kleinere  und  bewegliche 
IJsteln,  bietet  aoer  für  grössere  und  fixirte 
Fisteln  verschiedene  Nachtheile.  Uns  erscheint 
nasPrindpder  Spaltung  des  Septum  vesi- 
'*o-vaginale(Walcher,  Winckel,  Fritsch 
Jtc)  im  ganzen  Umkreis  der  Fistel  in  zwei 
Lamellen  (eine,  welche  der  Scheide,  eine, 
welche  der  Blasen  wand  entspricht)  das  Beste 
w  leisten. 

ßö  bis  zwei  Millimeter  vom  scharfen  Fistel- 

"^d  entfernt   wird   eine  Umschneidung  vor- 

^nunen,   der  Schnitt  durchtrennt  nur  die 

"^■Pnalwand;    von  diesem  Schnitt   aus  wird 

5J^h  aussen   zu  zwischen  Scheidenwand  und 

ri    ttr**°^  vorgedrungen;  hierdurch  entsteht 

J?^  Wnndfläche,  deren  Grund  von  der  Blasen- 

j^^  gebildet  wird,  auf  welcher  die  von  einem 

Z^'  Jlillimeter  breiten  Scheidenschleinihaut- 

2rJ*  umgrenzte  Fistel  erkennbar  ist.     Nun 

jjj/^ Jöit  einer  Reihe  von  Nähten,  welche  nicht 

*onrf     ^*®  Blasenschleimhaut  hindurchgehen, 

ejjj^^JH  vor   dem  Fistelrand  wieder  aus  und 

gjj^^tochen    werden,    die    Blaeenmuscularis 

(^j.'l^em  Fistelrand,  der  durch  die  Knotung 

-^  ahte  in  die  Blase  hinein  zu  liegen  koumit, 
•^^^yelopädie  der  Chirurgie. 


vereinigt,  somit  die  Blase  zuerst  isolirt  genälit 
und  darüber  die  Vaginalwand  ebenfalls  ver- 
einigt. 

Da  keine  Naht  durch  die  Blasen  Schleimhaut 
selbst  gehen  soll,  kann  als  Nahtmaterial 
feinster  Celluloidzwim,  Seide  oder  Silkwonn- 
gut  genommen  werden,  doch  lässt  sich  auch, 
wenn  auf  möglichst  geringe  Spannung  an  der 
einzelnen  Naht  geachtet  wird,  mit  sehr  gutem 
Erfolge  Catgut  (z.  B.  Kroenig's  ,Cumolcat- 
gut)  venvenden.  Die  Nähte  sollen  erst,  nach- 
dem alle  aufgelegt  sind,  geknotet  werden. 
Halbkreisförmig  gebogene  Nadeln  von  ge- 
ringer Dicke,  aber  genügender  Festigkeit  sind 
zu  verwenden  (z.  JB.  Hagedornes  Nadel- 
halter und  Nadeln). 

Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  jede  einzelne 
Naht  möglichst  breite,  gut  ernährte  Grewebs- 
schichten  aneinander  bringt,  und  dass  die 
Nähte  nicht  zu  nahe  aneinander  angelegt 
werden. 

Erweist  sich  die  Spannung  beim  Aneinander- 
passen  der  Wundflachen  zu  gross,  so  können 
ein  oder  zwei  Lappen  von  der  Seite  her  so 
hereingezogen  werden,  dass  eine  Y-  oder  H- 
Figur  anstatt  der  geradlinigen  Vereinigung 
entsteht. 

Nach  der  Operation  kann  die  Blase  mit  steri- 
ler gefärbter  Flüssigkeit  gefüllt  werden,  um 
event.  eine  zweite  Fistel  zu  erkennen  und 
auch  den  Schluss  der  angelegten  Nähte  zu 
controliren.  I  Jauerkatheter  (S  k  e  n  e  *  scher 
Pferdefuss)  resp.  kurzes,  gerade  in  die  Blase 
reichendes  Drainrohr  einzulegen,  welches  an 
die  Hamröhrenmündung  angenäht  wird,  halte 
ich  stets  für  zweckmässig. 

Bei  sehr  ^rossen  Blasenscheidenfisteln  kann 
es  nothwendig  werden,  Lappen bildungen  aus 
der  Nachbarschaft  zu  verwenden;  entweder 
nimmt  man  einen  Lappen  von  der  hinteren 
Vaginalwand,  oder  man  bildet  rings  um  die 
Fistel  einen  breiten  bandförmigen  Lappen, 
indem  man  weit  aussen  im  Umkreis  der  Fistel 
umschneidet  und  die  von  aussen  her  abpräpa- 
rirte  Scheidenschleimhaut  so  von  allen  Seiten 
her  über  die  Fistel  herüberleo:t,  dass  die 
Scheidenschleimhaut  gegen  die  Blase  zu  liegt 
(Martin). 

Freund  hat  für  die  Deckung  sehr  grosser 
Defecte  den  Uteruskörper,  der  hierbei 
durch  das  hintere  (oder  auch  durch  das  vor- 
dere) Scheiden^ wölbe  hindurch  herabgezogen 
wird  und  an  die  Fistelränder  aufnäht  wird, 
verwendet;  der  Uteruskörper  fungirt  dann  als 
hintere  Blasenwand.  Zum  Abfluss  des  Men- 
strualblutes  kann  event.  im  Fundus  uteri,  der 
nun  den  tiefsten  Punkt  darstellt,  eine  Oeffniing 
angebracht  werden. 

Die  Kolpokleisis,  d.h.  der  vollkommene 
Scheidenverschluss  in  der  Gegend  des  Intro- 
itus  vaginae  durch  Vereinigung  der  vorderen 
Vaginalwand  mit  der  hinteren  nach  breiter 
bandförmiger  Anfrischung  des  unteren  Schei- 
denabschnittes wurde  früher  als  letzter  Aus- 
weg bei  sehr  grossen  Defecten  vielfach  em- 
pfohlen und  angewandt.  Es  entsteht  hierbei 
eine  Höhle,  deren  Wand  sowohl  aus  Blasen- 
als  auch  aus  hinterer  Scheidenwand  gebildet 
ist.  Da  sich  aber  in  diese  Höhle  ausser  dem 
Harn  auch  Menstrualblut,  Utenis-  und  Vagi- 
nalsecret   ergiesst,   kommt  es  nicht  selten  zu 
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ConcrementbildiiDpren  mit  schweren  Störungen, 
zu  entzündlichen  Processen,  welche  durch  die 
Ureteren  ins  Nierenbecken  fortschreiten. 

Durch  die  angegebenen  verbesserten  Me- 
thoden, durch  die  Spaltung  des  Septum  ve- 
sico-vaginale,  durch  die  Ablösung  der  Blase 
von  Knochen  Verwachsungen,  dunh  Verwen- 
dung des  Uterus  etc.  wird  man  wohl  die  Kol- 
pokfeisis  meistens  umgehen  können. 

Nur  wenn  der  grösste  Theil  der  hinteren 
Blasenwand  und  die  Urethra  vollkommen 
fehlen,  käme  der  vollkommene  Abschluss 
der  äusseren  Genitalien  und  die  Anle^ng 
einer  künstlichen  Scheidenmastdarmnstei, 
die  möglichst  nahe  am  Sphincter  anzulegen 
ist,  oder  die  Einpflanzung  der  Ureteren, 
am  besten  mit  einem  Stück  Blasenwand  in 
das  Rectum  in  Betracht.  An  Stelle  einer 
künstlichen  Scheidenmastdarmfistel  kann  nach 
vollkommenem  Abschluss  der  Genitalien  die 
Cystotomia  snprapubica  nach  Witze  1  vor- 
genommen weraen. 

Die  Blasengebärmutterscheidenfi- 
steln,  bei  denen  bei  den  sogen,  oberflächlichen 
nur  eine  rinnen  förmige  Verletzung  der  vor- 
deren Portiowand,  bei  den  tiefen  jedoch  ein 
vollkommener  Defect  der  vorderen  Oervix- 
wand  besteht,  hat  man  (bes.  bei  den  letzteren) 
eine  Annähung  der  hinteren,  erhaltenen 
Muttermundslippe  an  den  unteren  Fistelrand 
empfohlen^  docn  muss  hierbei  wieder  das 
Menstruationsblut  durch   die  Blase  abgehen. 

Ich  habe  in  einem  solchen  Falle  primär 
das  Peritoneum  in  der  Excavatio  vesico-uterina 
eröffnet  und  die  Blase  breit  von  der  vorderen 
Uteruswand  abgelöst;  dadurch  konnte  ich  die 
Blasenwand  bis  an  den  unteren  Fistelrand 
herabziehen  und  dort  vereinigen;  natürlich 
kam  ein  Theil  der  mit  Peritoneum  über- 
zogenen hinteren  Blasenwand  in  die  Vagina 
zu  liegen.  Die  Gegend  des  Blasenfundus  ver- 
einigte ich  mit  der  vorderen  Uteruswand  zum 
Abschluss  des  Peritoneums.  Die  Heilung  er- 
folgte glatt. 

Bei  der  Blasengebärmutterfistel  ist 
die  Blase  von  der  vorderen  Cervixwand  nach 
einem  Querschnitt  im  vorderen  Vaginalgewölbe 
abzulösen  und  die  in  der  abgelösten  Blasen- 
partie befindliche  Fistel  isolirt  zu  schliessen, 
auch  die  Oeffhung  in  der  Cervixwand  zu  ver- 
einigen. Jos.  Alb.  Amann. 

Blasengeschwttlste.  Formen:  Die  primären 
Neubildungen  der  Blase  gehen  aus:  A.  von  der 
Mucosa  und  Submucosa,  B.  von  der  Mus- 
en laris,  C.  vom  Epithel.  Sie  werden  einge- 
theilt  in:  1.  epitheliale  Neubildungen  und 
zwar  solche  mit  typischer  (Papillome,  Ade- 
nome, Cysten)  und  solche  mit  atypischer 
Epithelvermehrung  (die  verschiedenen  Carci- 
nome);  2.  bindegewebige  Neubildungen  (Sar- 
kome, Myxome,  Fibrome,  Angionie);  3.  raua- 
culäre  Neubildungen  (Myome)  und  4.  hete- 
rotopische  Neubildungen  (^Dermoidcysten , 
Chondrom,  Rhabdomyom).  Die  am  häiifagsten 
vorkommenden  sind  die  von  der  Mucosa  und  I 
Submucosa  ausgehenden  gutartigen  sog. 
Zottengeschwülste  (Fibroma  papilläre):  Auf 
einem  Stiel  sitzt  ein  Convolut  von  papillären 
Bildungen,  die  bald  kurz  und  warzenförmig 
(himbeer-  oder  blumenkoblartiges  Aussehen), 
bald  hing  und  zottig  oder  fadenförmig  (sehr 


weich  und  brüchig)  sind;  das  Gewebe  ist  sehr 
blutreich,  daher  Blasenblutungen  das  Haupt- 
symptom. Weitere  gutartige  Neubildungen 
sind  die  fibrösen  Polypen  (Fibrome),  aus  derbem 
Bindegewebe  bestellend,  sowie  die  Schleim- 
polypen  (Myxome),  aus  Schleimgewebe  oder 
emoryonalem  Bindegewebe.  Endlich  gehören 
in  diese  Reihe  die  sehr  seltenen  Sarkome 
(Spiudelzellen-  und  Rundzellensarkom).  Der 
Muscularis  kommt  einzig  dasMvom  (Myouiu 
laevicellulare)  zu,  das  aus  glatten  Muskelfasern, 
Bindegewebe  undGefassen l)esteht,  meist  gestielt 
vom  Blasenhals  ausgeht  und  zu  den  selteneren 
Neubildungen  gehört.  Von  der  Epithel- 
schicht gehen  aus  die  klinisch  wichtigen  Carci- 
nome:  die  scirrhöse,  medulläre  und  alveolare 
Form,  das  Cancroid  und  Melanom.  Erst«re  die 
häufigste,  als  derbes  Infiltrat  oderknotiee Promi- 
nenz mit  langsam  eintretendem  uicerösem 
Zerfall ;  die  medulläre  und  alveolare  Form  als 
weiche,  rasch  sich  ausbreitende  und  rasch  ge- 
schwürig werdende,  zellenreiche  und  binde- 
gewebsarme  Aftermasse;  das  Cancroid  und  das 
Melanom  enthalten:  ersteres  die  typischen 
Epithelzapfen  und  Perlkugeln,  letzteres  schwarz 
pigmentirte  Zellen.  Bei  allen  diesen  Carci- 
nomen  kommen  Combinationen  mit  Zotten- 
bildung der  Schleimhaut  vor,  daher  der  alte 
Name  „Zottenkrebs".  Adenome,  Cysten  und 
Dermoide  sind  die  allerseltensten  Geschwulst« 
formen  der  Blase;  sie  sind  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  beobachtet  forden. 

Symptome.  Die  ersten  Anfange  eines  Blasen- 
tumors verlaufen  in  der  Regel  ohne  jegliche 
Erscheinung;  erst  nach  längerem  Bestehen 
desselben  zeigt  sich  als  erste  Aeusserung  ge- 
wöhnlich eine  schmerzlose  Blutung,  d.  h.  eine 
mehr  weniger  intensive  Hämaturie,  welche 
nur  dann  Beschwerden  verursacht,  wenn  in 
Folge  Bildung  von  Blutcoageln  die  Urethra 
verlegt  wird  und  eine  acute  Retention  ent- 
steht. Gewöhnlich  treten  die  ersten  Blutungen 
im  Anschluss  an  eine  körperliche  Anstrengung 
oder  Erschütterung  und  dergl.,  manchmal  in- 
dessen auch  ohne  jegliche  nachweisbare  Ur- 
sache auf.  Sie  verschwinden  häufig  nach  einigen 
Tagen  wieder  ganz  von  selbst  ohne  weitere 
Kunsthülfe,  einfach  bei  Beobachtung  körper- 
licher Ruhe.  Allmählich  setzt  dann  mit  der 
Grössenzunahme  der  Geschwulst  die  Häma- 
turie häufiger  ein,  die  blutfreien  Intervalle 
werden  kürzer  und  es  nimmt  auch  die  Inten- 
sität der  Blutung  und  die  Beimengung  von 
Coageln  zu.  Letztere  sind  von  gleichmässig 
rother  bis  schwarzrother  Farbe  im  (jegensatz 
zu  den  den  Nieren  entstammenden,  welche 
gewöhnlich,  heller  d.  h.  ausgelaugt  und  ent- 
färbt erscheinen.  —  Nächst  der  Blutung  kommt 
als  wichtiges  Symptom  der  Schmerz  in  Be- 
tracht. Kleine  und  gutartige  Tumoren,  die 
entfernt  vom  Blasenausgang  und  von  den 
Ureteren mündungen  sitzen,  verursachen  ge- 
wöhnlich gar  keine  Schmerzen.  Nur  grössere 
oder  ulcerirte,  sowie  alle  am  Blasenmund  und 
manche  an  den  Ureterausgängen  sitzenden 
Geschwülste  sind  schmerzhaft;  in  solchen 
Fällen  finden  wir  gesteigerten  Harndrang 
(Straogurie)  oder  Nierenschmerzen.  Die  Tu- 
moren der  Blasenmundgegend  sind  hauptsäch- 
lich chanikterisirt  durch  die  mechanische  Be- 
hinderung des  Urinabflusses.    Sie  verlegen  das 
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Orificium  urethrae  int.  erst  theilweise,  dann  — 
besonders  beim  Drängen  uod  Pressen  seitens 
tle?  Patienten  —  auen   vollständig  und   ver- 
ursachen so  anfänglich  eine  mangelhafte  Ent- 
leerung (schlechter  Strahl,  kleine  Einzelqaan- 
titaten,  partielle  Verhaltung),  dann  aber  auch 
complete  Betention;  zuweilen  ist  der  Patient 
«enöthigt,  beim  Uriniren  gewisse  Sonderstel- 
tongen  einzunehmen,   z.  B.  Rückenlage  oder 
Rampfbeuge  nach  vom,  um  in  dieser  Weise 
den  Blasenmund   von   der   vorliegenden   Ge- 
R'hwnlst  zu  befreien.    Sitzt  der  Tumor  in  un- 
mittelbarer Nähe  der  einen  oder  der  anderen 
Uretermündunjg,  so  werden  die  letzteren  all- 
mählich compnmirt,  es  tritt  successive  Stauung, 
dann  Dilatation  des  betreffenden  Ureters  und 
Nierenbeckens    ein;    bei    längerem    Bestand 
kommt  es  zu  Hydronephrose  mit  allen  ihren 
Begleiterscheinungen  und  Folgezuständen.  — 
Der  Urin  ist  anfänglich,  abgesehen  von  zeit- 
weiligen Blutbeimengen,  normal;    erst    wenn 
letztere  an  Frequenz  und  Intensität  zunehmen, 
femer  wenn  Coageln  in  der  Blase  liegen  bleiben, 
ofb  katheterisirt     werden     muss    etc.,     wird 
der  Harn  allmählich  katarrhalisch     Besonders 
intensiv  ist  die  Cystitis,  wenn  der  Tumor  exul- 
«trirt  ist,  also  namentlich  bei  maligner  Neu- 
bildung.    Ist   der   Urin    ammoniakalisch,    so 
bilden  sich  in  letzterem  Falle  auf  der  Ulcera- 
tionsstelle  oft  Incrustationen,  welche  bei  der 
SondenuDtersuchung  als  einfacher  Blasenstein 
imponiren    können.     Manchmal    enthält    der 
Unn  Geschwulstpartikel,  die  diagnostisch  zu 
Terwerthen  sind.    Bei  voluminösen  oder  aus- 
gebreiteten Papillomen  beobachtet  man  ab  und 
zn  eine  sog,  Fibrinurie,  d.  h.  einen  Urin,  der 
beim  8tehen  zu  einer  gelatineähnlichen  Masse 
gerinnt.   Es   beruht   diese    Erscheinung   auf 
einem  darch  Stauungsvorgänse  in  den  Zotten 
bedingten  Austritt  von  Blutplasma  und  Ver- 
menjunj  des  letzteren    mit  dem  Blasenurin. 
For  die  Diagnose  kommen  in  Betracht  die 
Palnation,  die  Sondenuntersuchung,  die   Cy- 
stosEopie  und  die  Urinuntersuchung.    Grosse 
und  harte  Tumoren  können  bimanuell  ev.  in 
der  Narkose  getaistet  werden;  kleine  und  weiche 
dagegen  weraen  bei  einer  solchen  Untersuch- 
ung nie  gefühlt.     Letztere  lassen   sich   aber 
^t  der  Untersuchungssonde  (T  h  o  m  p  s  o  n'sches 
oder  Guy on'sches  Instrument)  tasten,  zumal 
^enn  sie  gestielt  sind  und   der  Sondennabel 
«ch  am  Stiel   einhängen   lässt;    doch   gehört 
?"*8e  Üebung  dazu,  in  dieser  Weise  Tumoren 
<i€r  letzteren  Art  sicher  zu  fühlen.    Auch  muss 
^  ßich  bei  der  Sondenuntersuchung  davor 
flöten,  eine  hypertrophische  Blasenwand  und 
vorspringende'  Trabekeln   mit  einem   Tumor 
^^verwechseln.    Das  sicherste  diagnostische 
^ölfismjttel  ist  das  Cystoskop;  immerhin  darf 
^  seiner  Anwendung  eine  etwas  intensivere 
^lutung  nicht  vorhanden  sein.    Ueber  Loca- 
^tion,  Art  der  Implantation  (ob  breit  oder 
t^tielt)^  Grösse,  Geschwulstart  giebt  die  cy- 
r»?f*opi8eheUnter8uchung  genauen  Aufschluss. 
.*^Dso  lässt   sich   deutlich   erkennen,  ob  es 
frl-  ^^  einen  incrustirten  Tumor  oder  einen 
e  j5t-^  Stein  handelt.    Die  Urinuntersuchung 
öQlich  und   die  Art   der  Blutungen   spielen 
^*  der  Diaenosenstellung  ebenfalls  eine  wicli- 
^^^ßolle.   Die  vesicale Hämaturie  ist  dadurch 
'«arakterisirt,   dass   bei  der  Dreigläserprobe 


alle  3  Portionen  gleichmässig  roth  tingirt  er- 
scheinen und  dass,  sofern  Blutcoageln  vor- 
handen, diese  gewöhnlich  im  ersten  und  im 
dritten  Glase  am  reichlichsten  vorhanden  sind. 
Ausserdem  fliesst  bei  einer  unmittelbar  nach 
der  Miction  vorgenommenen  Blasenspülung 
das  Spülwasser  bei  Blasenblutung  in  der  Regel 
sofort  wieder  blutig  ab,  was  bei  einer  Häma- 
turie anderweitiger  Provenienz  entweder  gar 
nicht  oder  doch  nicht  in  demselben  Maasse 
der  Fall  ist.  Blutungen  bei  tuberculösen  Bla- 
senulcerationen  oder  bei  Blasensteinen  sind 
selten  so  copiös,  wie  die  bei  Neoplasmen;  den 
ersteren  gent  zudem  immer  eine  ohne  nach- 
weisbare Ursache  aufgetretene  Cystitis  vor- 
aus, die  letzteren  sind  immer  mit  typischen 
Steinschmerzen  combinirt  Parasitäre  Häma- 
turien lassen  sich  durch  den  Nachweis  des 
betr.  Parasiten  im  Urin  (Distoma,  Filaria,  Echi- 
nococcus, Strongylus)  leicht  erkennen.  Die 
grösste  Bedeutung  kommt  der  Urinuntersuch- 
ung in  diagnostischer  Hinsiebt  dann  zu,  wenn 
vom  Tumor  herrührende  Gewebspartikeln  im 
Harne  entleert  werden.  Sehr  oft  tritt  letzteres 
im  Anschluss  an  eine  instrumenteile  Unter- 
suchung ein,  bei  welcher  durch  die  Sonden- 
berührung oder  durch  die  Spülung  einzelne 
Zotten  eines  Papilloms  oder  kleine  Theile 
eines  ulcerirten  Tumors  anderweitiger  Art 
aus  ihrem  Zusammenhang  losgelöst  worden 
sind.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser 
mit  dem  Urin  entleerten  Gewebsstücke  kann 
uns  in  vielen  Fällen  Aufschluss  über  die  Art 
der  Krankheitsform  geben.  Man  hüte  sich 
aber  wohl,  bei  nicht  ganz  sicherem  und  typi- 
schem mikroskopischem  Befunde  die  Diagnose 
allein  auf  das  mikroskopische  Präparat  zu 
basiren ;  Irrthümer  kommen  in  dieser  Beziehung 
nur  allzu  oft  vor. 

Prognose.  Sich  selbst  überlassen  ist  jeder  Bla- 
sentumor ungünstig.  Die  gutartigen  Neubildun- 
gen gefabroen  in  ihrem  Verlaufe  das  Leben 
durch  die  Blutungen,  die  Cystitis,  die  Pyelone- 
phritis; die  malignen  führen  unter  ähnlichen, 
aber  viel  stürmischeren  Begleiterscheinungen 
rascher  zum  Tode.   Diese  ungünstige  Prognos«^ 

festaltet  sich  bei  operativem  Eingreifen  für 
ie  erstgenannten  Tumoren  viel  günstiger; 
eine  radicale  Heilung  ist  durchaus  keine 
Seltenheit,  doch  kommt  auch  Recidiv  oft  ge- 
nug vor.  Die  malignen  Neoplasmen  hinge- 
gen sind  auch  bei  operativem  Eingreifen 
prognostisch  höchst  ungünstig. 

Therapie.  Die  grünaliche  Entfernung  ist  in 
jedem  Falle  zu  erstreben.  Per  vias  naturales, 
d.  h.  auf  endoskopischem  Wege  ist  dieselbe 
nur  bei  kleinen  soiitären,  dünngestielten  und 
gutartigen  papillären  oder  polypösen  Wuche- 
rungen zu  erreichen  und  zwar  entweder  durch 
das  gerade  otl'ene  Endoskop,  oder  besser  mit- 
telst Nitze's  Operationscystoskop;  jedesmal, 
entweder  durch  Abquetschen  des  Stieles  mit 
der  Zange  und  event.  Galvanocaustik  der 
Wurzel,  oder  durch  Abschnüren  mit  der  Glüh- 
schlinge —  beides  Verfahren,  die  nur  bri 
grosser  specialistischer  Uebun^  gute  Resultate 
ergeben.  Die  Sectio  perinealis  kommt  höch- 
stens bei  tief  im  Blasenausgang  sitzenden 
kleinen  und  gutartigen  Tumoren  in  Betracht, 
doch  istf  sie  unsicher,  weil  im  Dunkeln  ge- 
arbeitet wird.    Bessere  Erfolge  sind  in  solchen 
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Blasenhemien. 


Fällen  mit  der  Sectio  vesico- vaginalis  bei 
Frauen  zu  erzielen;  doch  ist  bei  grossen  und 
höher  sitzenden  Tumoren  dieses  Verfahren 
ebenfalls  zu  verwerfen.  Weitaus  die  beste 
Methode  bei  Männern  und  bei  Weibern,  weil 
den  besten  Einblick  und  bequemsten  Zugang 
gewährend,  ist  die  Sectio  alta  (vgl.  diese). 
Bei  gestielten  Tumoren  wird  der  Stiel  entweder 
torquirt,  abgequetscht  oder  durchgebrannt, 
oder  er  wird  m  Ligatur  gefasst  und  abge- 
schnitten, oder  er  wird  glatt  abgeschnitten 
und  die  Schnittränder  vernäht,  oder  er  wird 
elliptisch  aus  der  ganzen  ITicke  der  Bla- 
senwand excidirt  (Blasenresection,  vgl.  diese) 
und  die  Wunde  linear  vernäht.  Dieses  letztere 
Verfahren  kommt  besonders  bei  breitbasigen 
malignen  Tumoren  zur  Anwendung.  Endfich 
kann  bei  die  ganze  Blase  oder  den  grössten 
Theil  derselben  einnehmender  bösartiger  Neu- 
bildunfi"  die  Totalexstirpation  gemacht  werden 
(vgl.  „Blasenexstirpation").  Ist  die  Resection 
oder  Exstirpation  unausführbar,  so  ist  das 
Morcellement  und  die  Curettage  sowie  die 
galvanocaustische  Verschorfune  augezeigt; 
zur  Milderung  des  Dranges:  Etablirung  einer 
Blasen-Bauchnstel  (Cystostomie,  vgl.  diese); 
ausserdem  Blasenspülungen  mit  Metnylenblau, 
abwechselnd  mit  Injectionen  von  Jodoform- 
emulsion.  Emil  Burckhardt. 

Blasenhemien«  Definition:  Während  man 
im  Allgemeinen  unter  einer  Hernie  eine  vom 
Bauchiell  bekleidete  Ausstülpung  eines  Bauch- 
eingeweides durch  eine  normale  oder  abnorme 
Oeffnung  der  Bauchwand  versteht,  empfiehlt 
es  sich,  oei  der  grossen  Seltenheit  dieses  Be- 
fundes für  Blasenhemien,  den  Begriff  etwas 
weiter  zu  fassen  und  unter  einem  Hamblasen- 
bruch,  Cystocele,  das  Austreten  eines  grossen 
oder  kleineren  Theiles  der  Harnblase  durch 
irgend  eine  Bruchpforte  zu  verstehen,  ohne 
Rücksicht  darauf,  ob  der  ausgetretene  Blasen- 
theil von  Peritoneum  bekleioet  ist  oder  nicht. 
Die  sogenannte  Cystocele  vaginalis  gehört 
also  nicht  hierher. 

Formen:  In  vereinzelten  Fällen  ist  die  Blase 
als  Inhalt  einer  Hernia  perinealis,  obturatoria, 
ischiadica  und  lineae  albae  beobachtet  worden, 
am  häufigsten  finden  wir  sie  als  Hernia  in- 
guinalis  und  cruralis. 

Der  Blasenbruch  ist  vorwiegend  ein  Leiden 
des  hohen  Alters  und  kommt  bei  Männern 
häufiger  vor  als  bei  Frauen,  ist  bei  ersteren 
meist  inguinal,  bei  letzteren  meist  crural;  seine 
Häufigkeit  im  Verhältniss  zu  den  Brüchen 
überhaupt  ist  schwer  festzustellen;  die  An- 
gaben darüber  sind  ausserordentlich  schwan- 
kend, zwischen  1—26  Proc. 

Man  unterscheidet  zweckmässig  3  Formen 
von  Blasenhemien:  1.  die  intraperitoneale, 
2.  die  extraperitoneale,  3.  die  theils  intra-, 
theils  extraj)eritoneale  oder  paraperitoneale; 
sehr  selten  ist  die  erste,  etwas  häufiger  die 
zweite,  am  häufigsten  gelangt  die  dritte  zur 
Beobachtung;  1  und  8  liegt  lateral,  2  medial 
vor  den  epigastr.  Gefassen.  Das  Verhältniss 
der  Blase  zum  Bruchsack  ist  derartig,  dass 
sie  fast  stets  nach  innen  und  hinten  vom 
Bruchsack  sich  befindet;  charakteristisch  ist 
dabei  die  Fettentwicklung,  die  sich  ebenfalls 
fast  regelmässig  an  der  Blase  findet,  entweder 
als  circumscriptes  Lipom  oder  als  mehr  dif- 


fuse gleichmässige  Schicht  um  den  B  lasen - 
bruch  herum. 

Von  Wichtigkeit  sind  auch  die  operativ 
künstlich  erzeugten  Blasenhemien,  indem  bei 
hoher  Auslösung  des  Bruchsackes  die  Blase 
mit  hinuntergezogen  werden  kann,  eine  Mög- 
lichkeit, auf  die  bei  der  Ausfuhrung  von  Ra- 
dicaloperationen  bei  Hernien  besonders  ge- 
achtet werden  muss. 

Was  die  Entstehung  der  Blasenhemien  be- 
trifft, so  unterscheidet  man  zweckmässig  nach 
Brunn  er  primäre  und  secundäre  Cystocelen, 
p^märe,  indem  die  Blase  durch  starke  An- 
mllung  und  durch  Druck  der  Bauchpresse 
durch  die  Bruchpforte  getrieben  wird  oder 
durch  Vermittlung  des  prävesicalen  Lipoms ; 
secundär  durch  Zug  eines  präexistirenden 
gewöhnlichen  Bruchsackes  oder  durch  Ein- 
senken der  ausgedehnten  schlaffen  mit  Peri- 
toneum bedeckten  Blase  in  eine  vorgebildete 
gewöhnliche  Hemie.  Von  Bedeutung  können 
auch  alte  peritonitische  Verwachsungen  sein, 
welche  die  Blase  in  der  Gegend  der-  Bruch- 
pforte fixiren  und  dadurch  die  Möglichkeit 
für  das  Eintreten  der  Blase  in  den  Bmch 
geben. 

Die  Symptome  der  Blasenhemien  sind  in 
ausgesprochenen  Fällen  ausserordentlich  cha- 
rakteristisch, es  sind  vor  Allem  Störangen  in 
der  Urinentleerung;  dieselbe  ist  erscuiwert, 
der  Patient  muss,  um  uriniren  zu  können, 
eine  bestimmte  Körperstellung  einnehmen 
oder  mit  der  Hand  in  der  Gregend  des 
Bruches  einen  Druck  ausüben;  häufig  be- 
stehen Schmerzen,  der  Urin  kann  nur 
tropfenweise  entleert  werden,  bald  entsteht 
Urinretention,  bald  Urinentleerung  in  zwei 
Zeiten;  häufig  wechselt  die  Ausdennung  der 
Hemie  je  nach  dem  Füllungszustand  der 
Blase,  öfter  fiihlt  man  am  äusseren  Leisten- 
ring eine  weiche,  rundliche  fluctuirende  Gre- 
schwulst,  fast  immer  irreponibel;  schliesslich 
kann  man  durch  den  Katheter  resp.  Ein- 
spritzen von  Flüssigkeit  in  die  Blase  den 
Zusammenhang  dieser  Geschwulst  mit  der 
Blase  nachweisen.  Bisweilen  ist  das  eine  oder 
andere  dieser  Symptome  ausgesprochen,  meist 
fehlt  überhaupt  jedes  Zeichen,  so  dass  erst 
bei  der  Operation  die  Blasenhemie  erkannt 
wird;  dagegen  kann  die  selten  beobachtete 
reine  Einklemmung  der  Blase  gelegentlich 
charakteristische  Svmptome  machen,  die  be- 
stehen in  mehr  oder  weniger  heftigem  ürin- 
drang,  dann  Hamretention,  schliesslicn  Schmer- 
zen beim  Uriniren. 

Die  Diagnose  der  Cystocele  wird  leicht 
sein,  wenn  von  den  geschilderten  Sjrmptomen 
mehrere  charakteristische  deutlich  vornanden 
sind,  und  wird  sich  dann  gelegentlich  auch 
vor  der  Operation  stellen  lassen;  in  der  Begel 
wird  man  erst  während  derselben  dazu  kommen. 
Dabei  ist  von  Wichtigkeit  die  constante  Lage 
der  Blase  an  der  medialen  Seite  des  Brucli- 
sackes,  das  prävesicale  Lipom  und  die 
netzförmige  Anordnung  der  Muskel- 
fasern der  Blase;  durch  genaue  Beobacht- 
ung dieser  Merkmale  wird  es  meist  gelingen, 
bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  para- 
peritonealen Blasenhernie  die  Diagnose  zu 
stellen;  es  empfiehlt  sich  eine  Füflung  der 
Blase  oder  Einführung  eines  Katheters,  durch 
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die  die  Betheilieung  der  Blase  nachgewiesen  für  sich  keine  schlechte;  sie  wird  beeinflusst 
werden  kann.  Am  einfachsten  ist  der  Nach-  von  einer  Operation  und  hän^  naturgemäss 
weis  der  intraperitonealen  Cvstocele  schon  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  bei  der  Operation 
durih  die  mediane  I>age  der  (Geschwulst,  die  die  Blase  verletzt  wurde  oder  nicht.  Nach 
der  eingeführte  Finder  hinter  der  8vmphyse  Brunner's  Statistik  sind  von  allen  Operirten 
verfolgen  kann:  bei  vorsichtiger  "frennuiig  mit  Blasenhernien  19V 2  Proc.  gestorben,  von 
erkennt  man  das  Stratum  rausculare,  event.  denen,  bei  welchen  die  Blase  nicht  verletzt 
klärt  ein  eingeführter  Katheter  sofort  die  1  wurde,  GV2  Proc,  von  denen  mit  Blasenver- 
Sachlage.  In  zweifelhaften  Fällen  bringt  eine  letzung  26^2  Proc.  und  von  diesen  16  Proc. 
Hemio-Laparotomie  Aufklärung,  die  jeden-  1  direct  an  der  Blasenverletzung;  von  allen 
Ullis  der  Incision  der  Blase  vorzuziehen  ist,  ,  Operirten  sind  10  Proc.  der  Blasenläsion  direct 
die  dann  durch  Ausfliessen   von   Urin    oder    erlegen.  Hermes. 

Katheterisation  und  gleichzeitige  Sondirung  Blaseninsiifflcieiiz  s.  Harnverhaltung. 
TOD  der  Wunde  ans  Klarheit  schaffen  würde.  Blasennaht.  Die  primäre  Blasennaht  Kommt 
Auch  nach  der  Operation  kann  die  Diagnose  |  in  Anwendung:  1.  nach  operativer  Erö&ung 
(ystocele  in  Frage  kommen ;  bald  nach  der  der  Blase,  2.  bei  Rupturen  und  anderweiti^n 
Operation  auftretender  Urindrang  und  Häma-  1  traumatischen  Verletzungen.  Sie  ist  stets  eine 
mrie,  event.  später   sich   bildende  Urinfistel  I  mehrfache   Etagennaht,    am   besten    mittelst 


ze^D  die  Blasenverletzung  an. 

Was  die  Behandlung  der  Blasenhernien  an- 
langt, so  kann  von  einer  Bruchbehandlung 
nicbt  die  Bede  sein,  es  kommt  nur  die  opera- 


Catgut,  da  Seide  etc.  durch  Incrustation  zur 
Steinbildung  Veranlassung  giebt;  nur  für  die 
äusserste    (oberflächlichste)    Nahtreihe    kann 
Seide  verwendet  werden. 
im  radicale   Behandlung    in    Frage,    wenn  '      Von  den  verschiedenen  Nahtmethoden  sind 
nicht  durch   Alter,   Krärtezustaud   etc.   eine  I  folgende  zwei  die  einfachsten  und  geben  gute 
lontraindication   gegeben   ist.     Als   Normal-  |  Resultate: 
methode  ist  die  toslösung  der  Blase,  Repo-  1      A.  Zweietagennaht:  Erste  Nahtlinie  fasst 
mion  derselben  in  die  Bauchhrihle  und  Schluss  ;  Blasenwand  knapp  am  Wundrand  ohneMucosa; 
der Brachpforte  nach  einer  der  gebräuchlichen    zweite    fasst    ännlich    der    Lern bert 'sehen 
Arten  anzustreben;    nur  wenn   bei  der  Los-    Darmnaht  die  Blasen  wand  breiter  und  stülpt 
lösung  der  Blase  ganz  besondere  Schwierig-    die  erste  Nahtlinie  in  die  Tiefe  ein. 
keiten entstehen  sollten,  wäre  es  gerechtferti^,  '      B.  Dreietagennaht   (So ein):   Aehnlich  A, 
den  vorgetretenen  Theil   der  Blase   zu  rese-  1  nur  wird   die   erste,   tiefste  Nahtreihe  in  die 
•  iren.    2eigt   der  Blasenbruch   Zeichen   von    Mucosa  allein  gelegt,  zum  festen  mechanischen 
l'angran,  so  kommt   die  Resection    der  ver-    Abschluss    der    Blase    von    der    eigentlichen 
Ätigen  Theile  mit  nachfolgender  Naht  oder  1  Naht;  die  zweite  und  dritte  Etage  sind  dann 
oöene  Wundbehandlung   in   Frage,   je   nach  j  dieselben  wie  die  erste  und  zweite  in  A. 
dem  Zustand   von   Blasenwand   und  Blasen-  ■      Dauerkatheter    als     Nachbehandlung    un- 
iohalt.  ;  nöthig,  wenn  Fat.  spontan  entleert;  im  anderen 

Wird  bei  der  Operation  die  Blase  verletzt,  Fall  ist  entweder  regelmässiger  4  stdl.  Kathe- 
!*o  ist  es  zweckmässig,  unter  event.  Resection  I  terismus  oder  Dauerkatheter  mit  Heberapparat 
gequetschter  Theile  der  Bla.'*enwand  die  Blasen-  :  indicirt.  Emil  Burckhardt. 

naht  auszufuhren,  nachdem  man  vorher  die  '  Blasenneuralgie  =  Cvstalgie.  EineBlasen- 
nieist  vorhandene  Oefthung  im  Peritoneum  neurose,  die  entweder  idiopathisch  (ohne  ana- 
ve^o^rt  liat,  um  Einfliessen  von  Urin  in  die  '  tomische  Veränderungen  der  Blase)  oder 
l^uchliohle  zu  verhindern ;  die  Blase  selbst  symptomatisch  ist  (bei  verschiedenen  Formen 
j"}  zu  reponiren,  die  Bnichpforte  aber  nicht  von  Katarrh,  Steine  und  Fremdkörper;  Krank- 
vollig  zu  Bchliessen  und  mit  Gaze  nach  der  i  heiten  der  Genitalien  und  des  Mastdarms,  bei 
BIa,<ienwiinde  hin  zu  drainiren,  für  den  Fall,  ersteren  besonders  Residuen  von  Gonorrhoe). 
dajis  eine  partielle  Insuflicienz  der  Naht  ein-  In  der  Regel  combiniren  sich  bei  der  Blase 
treten  sollte;  der  Rest  der  Wunde  kann  durch  1  Sensibilitäts-  und  Motilitätsneurosen  und  es 
IV  ^^^'^lossen  werden.  äussert  sich  dann  die  gesteigerte  Sensibilität 

^eNaht  an  der  Blase  wird  so  angelegt,  der  ßlasennerven  1.  als  Detrusorkrampf 
j**f«  unter  Vermeidung  der  Schleimhaut  mög- I  (Cysto Spasmus)  und  2.  als  Sphincter- 
iichst   breite    Wundflächen    aneinander    ge-    kramp  f. 

^njiht  werden,  wenn  es  angängig  ist,  in  '  Detrusorkrampf.  Vorkommen.  Haupt- 
JJ^fireren  Etagen;  als  Nahtmaterial  dient  am  sächlich  bei  nervös  oder  neurasthenisch  veran- 
r^^ö  Catgut.  In  der  Nachbehandlung  legt  1  lagten  Individuen,  bei  geistiger  oder  körperlicher 
?JJ  entweder  einen  Dauerkatheter  ein  oder  Ueberanstrengung,  bei  Masturban ten  oder  an- 
r^^terisirt   in   den   ersten  Tagen    in   regel-    derweitigin\  enereExcedirenden;  Weiber häu- 


^JJgen  Zwischenräumen. 


figer  belallen  als  Männer.   Hauptsymptome 


^  ,  'fd  eine  Blasenverletzung  erst  nach  voll-  des  Cystospasmus  sind:  heftiger,  schon  durch 

i^^^^^r   Operation    erkannt,    so    wird    man,  kleine  Urinquantitäten  bedingter  Harndrang 

^}^^  es  bald  danach  geschieht,    die  Wunde  ;  (Pollakiurie)    und   Tenesmus,   die   in  ver- 

QHc?*^   Öffnen,   sich  breit  zugänglich    machen  schiedener   Frequenz  hauptsächlich    bei   Tag, 

IgjJ  ^ecundär  die  Blase  nähen;  war  die  Ver-  weniger  bei  Nacht   auftreten.    Bei    der  idio- 

ii^7?^Og  nur  unbedeutend,    so  dass  sich  erst  pathischen    Form    ist    Urin   normal,    ebenso 

Uj^^    einiger   Zeit   eine  Fistel   bildete,   wird  Ölasencapacität.   Neben  Pollakiurie  manchmal 

(i!y^     meist    unter    abwartendem    Verfahren,  auch  Polyurie,   in    welchem  Fall  Urin   blass 

5^.^^  unser  Einlegen    eines   Dauerkatheters  und  specifisch  leicht;  ausserdem  kann  Phos- 

jH^ng  erzielen.  phaturie.oderOxalurie  vorhanden  sein.  Unter- 

"^^  Prognose  des  Blasenbruchs  ist  an  und  suchung   ergiebt   in  der  Regel   ausser   hoch- 


182 


Blasenpunction  —  Blasenruptur. 


eradiger  Hyperästhesie  der  Pars  prostatica 
bezw.  des  BlaseneingaDgs  keine  Abnormitäten; 
doch  ist  jedesmal  die  Möglichkeit  einer  Re- 
flexneurose zu  bedenken  und  auf  oben  ge- 
nannte Grundleiden  zu  achten. 

Therapie.  Allgemeine  und  locale  Behand- 
lung des  Grandleidens;  Entfernung  der  schä- 
digenden Momente  bezw.  Enthaltung  von 
üblen  Gewohnheiten;  Hydrotherapie;  Jjand- 
iiufenthalt  in  voralpiner  Höhe  und  Milchkur; 
Aufenthalt  am  Meer  und  Seebäder;  indiff. 
Thermen.  Innerlich  Bromsalze,  Chinin,  Eisen, 
Arsen;  mit  Naxcoticis  —  Morphium  in  Sup- 
positorien  —  sei  man  sparsam.  Local  succes- 
sives  Einlegen  starker  Metallsonden ,  Blasen- 
pymnastik,  d.  h.  quantitativ  steigende  Blasen- 
mjectionen  von  indifferenten  Flüssigkeiten. 

Sphincterkrampf.  Der  Sphincterkrampf 
kommt  für  sich  allein  oder  zimeich  mit  De- 
trasorkrampf  unter  denselben  Vorbedingungen 
vor  wie  der  letztere.  Er  ist  indessen  häufiger 
ein  reflectorischer  bezw.  symptomatischer  als 
ein  idiopathischer  und  kommt,  da  Erkrank- 
ungen aer  Pars  prostatica  und  der  Prostata 
besonders  oft  die  Ursache  sind,  häufiger  bei 
Männern  vor  als  bei  Weibern.  Ist  cnarak- 
teristisch  durch  Schwierigkeiten  in  der  Urin- 
entleerang insofern,  als  trotz  des  Dranges  der 
Kranke  nicht  frei  uriniren  kann,  sondern  lange 
stehen  und  pressen  muss.  Entleerung  erfolgt 
dann  anfanglich  nur  tropfenweise  oder  m 
schlechtem  Strahl;  nach  Beendigung  der  Mic- 
tion  Nachträufeln.  Die  Behinderang  der  Ent- 
leerung ist  zuweilen  so  bedeutend,  dass  nur 
in  hocEender  Stellung  Wasser  gelassen  werden 
kann;  zuweilen  tritt  auch  völlige  Harnver- 
haltung ein.  Bei  Combination  mit  Cystospas- 
mus  vermengen  sich  die  Erscheinungen  beider 
Krankheitsformen,  spec.  tritt  der  vermehrte 
Drang  bei  Schwierigkeit  der  Entleerung  in 
den  Vordergrund.  Untersuchung  nur  mit 
starker  Metallsonde,  ergiebt  in  der  Sphincter- 
gegend  erst  unüberwinalicheu  Widerstand,  der 
bei  stetigem  sanftem  Andrücken  des  Sonden- 
schnabels an  die  geschlossene  Thür  und  ge- 
duldigem Zuwarten  sich  von  selbst  löst.  In 
Narkose  ist  anstandslos  jedes  Instrament  so- 
fort und  leicht  einführbar. 

Frogiiose  für  1.  und  2.  im  Ganzen  gut; 
hängt  in  erster  Linie  ab  von  der  Prognose 
des  Grundleidens.  In  der  Regel  dauert  die 
Krankheit  lange  und  kann  sic^  mit  den  ge- 
wöhnlich nicht  ausbleibenden  Recidiven  über 
einige  Jahre  erstrecken,  bis  endlich  Heilung 
erfolgt.    Letzteres  ist  das  regelmässige. 

Therapie.  Aehnlich  wie  m  1;  ausser  der 
allgemeinen  und  localen  Behandlung  des 
Grandleidens  hat  sich  besonders  das  Ein- 
legen und  längere  Liegenlassen  möglichst 
dicker  Metallsonden  in  Combination  mit  der 
endoskopischen  Behandhing  der  Pars  prosta- 
tica nützlich  erwiesen.        Emil  Burckhardt. 

Blasenpunction  s.  Blasenstich. 

Blasenresection  =--=  operative  Entfernung 
eines  Theiles  der  Blase.  Ziemlich  häufige 
Operation  mit  24,5  Proc.  Operationsmortalität 
(bei  Tumoren). 

Indicationen.  1.  Maligne  Neubildungen, 
2.  Verletzungen  mit  Zerreissung  und  Quetsch- 
ung der  Wundränder. 

Technik.    Sectio   aha    mit  Längs-,  Quer-, 


bogenförmigem,  i-  oder  A- formigem  Bauch- 
deckenschnitt, event.  mit  Symphyseotomie 
oder  partieller  oder  temporärer  Symphysen- 
resection  (Abmeisselung  des  Knochens  mit 
den  Ansätzen  der  Musculi  recti  und  nach- 
herige Wiedervereinigung  der  Knochenflächen). 
Die  Kesection  der  Blasen  wand  ist  entweder 
eine  extra-  oder  eine  intraperitoneale.  Erstere 
ist,  weil  prognostisch  besser,  stets  zu  erstre- 
ben, einmal  durch  stumpfe  Ablösung  des  Peri- 
toneums, dann  dadurch,  dass  die  iBisse  et'C. 
im  Bauchfell  jeweilen  sofort  durch  die  Naht 
geschlossen  werden.  Die  Excision  der  Blasen- 
wand  von  innen  nach  aussen  ist  bei  Sitz  der 
Neubildung  in  der  hinteren  Wand  oder  im 
Fundus  vorzuziehen ;  sonst  wird  sie  von  aussen 
nach  innen  vorgenommen.  Wird  ein  Ureter 
durch  trennt,  so  ist  er  in  die  Blase  einzu- 
nähen (Ureterocystoneostomie).  Zum  Schluss 
der  Operation,  wenn  immer  möglich,  primäre 
Blasennaht  mit  Tamponade  der  äusseren 
Wunde;  ist  Nahtschluss  unthunlich,  Drainage 
und  Tamponade.  Emil  Burckhardt. 

Blasenraptnr  (Zerreissung  ohne  äussere 
Wunde),  entsteht  durch  breite  Einwirkung 
grosser  Gewalten  (Stoss,  Fall  etc.\  namentlich 
dann,  wenn  Blase  gefüllt;  ausserdem  auch  bei 
leerer  Blase,  wenn  bei  Beckenfractur  Zerreiss- 
ung durch  Knochenfragmente  stattfindet.  So- 
dann kann  es  auch  zur  Ruptur  kommen  bei 
forcirter  Blasenspülung  oder  Lufteintreibung, 
besonders  wenn  es  sich  um  krankhaft  verän- 
derte Blasen  Wandungen  handelt  (Blasendiver- 
tikel,  ulcerative  Processe,  paralytische  Blase 
mit  atrophischen  Wandungen  etc.).  Ruptur 
entweder  extra-  oder  intraperitoneal  oder 
beides  zusammen.  Im  ersten  Fall  sitzt  der 
Riss  gewöhnlich  in  der  vorderen,  im  zweiten 
in  der  hinteren  Wand  oder  seitlich.  Die  intra- 
peritonealen Risse  sind  die  häufigeren;  die 
Ruptur  im  Allgemeinen  keine  seltene  Verletz- 
ung. Durchdnngt  der  Blasen riss  an  einer 
vom  Peritoneum  bedeckten  Stelle  das  letztere 
nicht,  sondern  hebt  er  dasselbe  nur  ab,  so 
lieisst  die  Ruptur  eine  subperitoneale  (s.  auch 
Blasenwunden). 

Symptome.  Die  Patienten  bieten  gewöhn- 
lich das  Bild  des  Shokes ;  manchmal  indessen 
auch  nur  geringfügige  Erscheinungen.  Schmer- 
zen im  Hvpogastrium  und  Harndrang  ohne 
Miction;  ICatheter  entleert  nichts  oder  wenig 
blutige  Flüssigkeit.  Bei  extraperitonealem 
Riss  zunehmende  Dämpfung  in  der  Blasen- 
gegend, Fieber,  Urininfiltration  und  Sepsis; 
bei  intraperitonealem  Peritonitis.  Differential- 
diagnose zwischen  frischer  intra-  und  extra- 
peritonealer Ruptur  ist  schwierig:  Percussion. 
genaue  Untersuchung  mit  Metallkatheter  (Ein- 
dringen in  die  Bauchhöhle  oder  unter  die 
Bauchdecken),  Palpation  per  rectum  geben 
Aufschluss;  cave  Injectionen!  Sich  selbst  über- 
lassen verlaufen  die  intraperitonealen  Rupturen 
letal,  die  extraperitonealen  können  ausnaiims- 
weise  spontan  neilen,  doch  darf  hierauf  natür- 
lich niemals  gerechnet  werden. 

Therapie.  Bei  extraperitonealer  Ruptur  die 
Sectio  alta,  bei  intraperitonealer  die  Laparoto- 
mie; in  dubio  immer  zuerst  die  Sectio  alta. 
Ergiebt  sich  dann  im  letzteren  Falle  kein 
extraperitonealer  Riss,  so  ist  nach  Eröffnung 
der  Blase   von   ihrem   Innern    aus    nach   der 
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RoDtur  zu  suchen.  Beckenhochlagerun^  sowie 
Lort-  oder  Flussigkeitsfullung  der  Blase  sind 
in  diesen  Fällen  Dicht  zu  iDstituireu;  zur 
OrieDtiruDg  dient  eine  in  die  Blase  eiDgefuhrte 
HeUUsonde. 

Ist  der  Riss    extraperitoneal:    Lineare 
Elflsennaht,    Tamponade    der    Bauchdecken- 
wande,  ausnahmsweise   Dauerkatheter  (z.  B. 
bei  «ersetztem  Urin);   oder   aber  Tamponade 
der  paravesicalen  Wundhöhle  an  der  Rissstelle 
ohae  Kahtschluss   der  letzteren ,    Ofienlassen 
der  ßlasenincision.     In  jedem    Fall    genaue 
Annaumnng  der  Blutcoagula  und   genaueste 
Desinfection    der  urinhaltenden    Wundhöhle. 
Ist  der  Riss  intraperitoneal:    Laparoto- 
mie mittelst  Längsschnitt  in  der  Linea  alba, 
der  bei  vorausgegangener  Sectio  alta  von  der 
Bütte  des    Querschnittes     aufwärts    gefuhrt 
wird,  BO  dass  in  diesem  Falle  ein  ±-Schnitt 
entsteht,    Blosslegung   des   Risses   von    oben 
her,  genauer  Nahtschluss  desselben.    Toilette 
de«  Peritoneums  bei  frischer  Ruptur  durch  ein- 
fiiches  trockenes  Austupfen  und  Auswischen,  bei 
älterer  mit  bereits  eingetretener  Zersetzung  des 
Urins  durch  grosse  Spülungen  der  Bauchhöhle 
mittelst  steriler  TaveTscher  oder  Salicyllös- 
nngund  nachherigem  Trocken  wischen.  Schluss 
der  Laparotomiewunde,  vordere  Blasenwunde 
bleibt  offen,   Blasendrainage    durch    letztere. 
Besteht  bereits  allgemeine  Peritonitis:  Drai- 
nage der  Bauchhöhle  durch  den  unteren  Winkel 
der  Laparotomiewunde.      Emil  Burckhardt. 
Bliseiiseliiiltf  s.  Cystotomie. 
BliieiisteiBe  (Cystolithiasis).   Entsteh- 
Mg.  Die   aus   den   Sedimenten   des   sauren 
Urins  bestehenden  Steine  bilden  sich  vorwie- 
gend in  der  Niere,  die  aus  dessen  alkalischen 
«gegen  in   der  Blase.    Die  Bildung  kommt 
zustande  bei  hamsanrer  Diathese  und  Oxal- 
"ne,  bei  abnormer  Reaction  des  Urins  (Aus- 
Wien von  Steinbildnern,   wie   krystallinische 
Harnsaare,  oxalsaurer  Kalk,  Tripelphosphat)^ 
|yi  Cystin-  und  Xanthingehalt  des  Urins,  bei  ' 
J^orhandensein    von    abnormen    organischen 
^»ementen,  wie  Blutgerinnseln,  Eiter,  Schleim, 
^rncrlindern  etc.,  dann  auch  von  Fremdkör- 
P^ni  und  Parasiten.    Wenn   zu   diesen  Vor- 
^onininissen  noch  eine  Harnstauung  hinzutritt, 
^.  wird  die  Steinbildung  wesentlich  befördert. 
V'e  Mehrzahl  der  Blasensteine  bildet  sich  um 
^Qen    den     Nieren    entstammenden   kleinen 
^ernstein.    Männer  werden  viel  häutiger  be- 
^en  als  Weiber  und  zwar  sowohl  in  der  Zeit  ; 
i^  ^er  Pubertät  als  jenseits  des  55.  Lebens-  i 
j*r''es;    relativ  am  seltensten  sind  sie  in  den  ' 
j-^^ieren  Jahren.    Die  Blasensteine  sind   so- 
j^*/  oder  muldpel,  in  der  Form  verschieden, 
^^^^t   rundlich,    ihre   Oberfläche    gewöhnlich 
j*^h   oder  höckerig.    Sie  sind  entweder   frei 
9  der  Blase  verschieblich,  oder  sie  liegen  in 
h^Ä*^    Ausbuchtung    (Divertikelsteine),    oder 
j^l^*^n  der  Wand  fest  an  (Incrustationen),  oder 
v^^eu  zum  Theil  in  der  Blase,  zum  Theil  in 
jl^*"  Harnröhre  (Zwillingssteine,  Pfeifensteine). 
J^'^r  chemischen  Zusammensetzung  nach  sind 
5^    unterscheiden:    1.  Urat-,   2.  Phosphat-,  3.  i 
^JXalat-,  4.  Cystinsteine.    Die  ü ratsteine  sind  i 
^le    häufigsten;    gelbbraun,  mit    glatter  oder 
^^a«  unebener,  höckeriger  Oberfläche;   hart;  ' 
wuch  gewöhnlich    amorph    und    geschichtet  ' 
vMurexidprobe).  Die  Phosphatsteine  sind  grau-  ' 


weiss,  mit  rauher  Oberfläche,  tn  ff  steinartig; 
weich  und  bröcklig.  Die  Oxalate  (Maulbeer- 
steine) dunkelgrau  bis  schwarz  mit  rauher 
drusiger  Oberfläche;  sehr  hart;  amorpher 
Bruch.  Die  Cystinsteine  sind  die  seltensten, 
gelbgrün,  mit  warziger  Oberfläche;  weicher  als 
die  anderen;  von  radiärem  Bruch. 

Symptome.  Blasenschmerzen,  zum  Theil 
irradiirt  in  Glans,  Rectum  und  Oberschenkel, 
besonders  bei  Entleerung  und  bei  Beweg- 
ungen, Reiten,  Fahren  etc.;  gesteigerter  Harn- 
drang mit  vermehrtem  Schmerz  am  Schlüsse 
der  Miction ;  Unterbrechung  des  Hamstrahle^. 
bis  Stellung  verändert  wird,  Incontinenz  oder 
Retention ;  Hämaturie  besonders  nach  Beweg- 
ungen oder  Körpererschütterungen ,  in  der 
Rune  sistirend ;  Urin  meist  katarrhalisch,  von 
leichtester  Trübung  bis  jauchiger  Beschaffen- 
heit, manchmal  Beimengungen  von  Steinpar- 
tikeln (Sc-halenfragmente,  In^Tustationen).  In 
späteren  Stadien  durch  Stauung  Hydro- 
nephrose,  durch  fortgeleitete  Entzündung 
Pyelitis  und  Mephritis;  Urämie.  Bei  langer 
Dauer  der  Krankheit:  Hernienbildung,  Hämor- 
rhoiden, Mastdarmprolaps. 

Diagnose.  Zu  untersuchen  bezüglich  Zahl, 
Grösse,  Lage  (Beweglichkeit,  Divertikel  stein, 
Incrustation)  und  Art;  ferner  bezüglich  yer- 
änderungen  der  Blase  und  Nieren.  Geschieht 
durch  Palpation  (bimanuell  von  aussen  und 
vom  Rectum  bezw.  Vagina  aus),  Sondenunter- 
suchung (systematische  Abtastung  des  Blasen - 
innem  mit  Thompson 'schem  Explorateur 
bei  massiger  Füllung,  eventuell  mit  Cocain - 
anästhesie,  wobei  die  Berührung  des  Steines 
ein  fühl-  und  hörbares  Geräusch  ergiebt;  Be- 
urtheilung  seiner  Consistenz;  Messen  seines 
Durchmessers  (durch  Fassen  mit  dem  Litho- 
triptor),  Cystoskopie  (Bestimmung  der  Zahl, 
der  Form  und  Grösse,  der  genauen  Lage,  der 
Zusammensetzung;  ob  Divertikelstein,  ob  In- 
crustation; Orientirung  über  Be8chaff*enheit 
der  Blasenwand);  Radiographie  (ganz  einge- 
schlossene Divertikel-,  Ureter-  und  Urachu>- 
steine) ;  Urinuntersuchung  (Aufschluss  über 
Zustand  von  Blase  und  Nieren,  event.  bei  Bei- 
mengung von  Steinbröekeln  über  deren  Zu- 
sammensetzung). 

Prognose  hängt  ab  vom  Zustand  des 
Harnapparates.  Gut  bei  annähernd  normaler 
Beschaffenheit  des  letzteren,  getrübt  oder 
zweifelhaft  bei  krankhaften  Verändenmgen. 
Recidive  kommen  auch  nach  gelungener  Ope- 
ration besonders  bei  Phosphatsteinen  vor. 

Therapie.  Snontanelimination  kleiner,  glat- 
ter Steine  durch  die  Miction  ist  bei  normaler 
Harnriihre  und  Prostata  möglich  und  kommt 
thatsächlich  nicht  so  selten  vor.  Bei  grösseren 
Concreraenten  jedoch  oder  bei  solchen  mit 
rauher,  eckiger  Oberfläche  ist  auf  diese  gün- 
stige Eventualität  nicht  zu  rechnen.  Hier  ist 
zu  operiren.  Das  Normal  verfahren  für  die 
operative  Entfernung  eines  Steines  ist  die 
Litholapaxie  (s.  Lithotripsie);  wo  diese 
technisch  unmöglich  oder  contraiudicirt,  ist 
die  Lithotomie  am  Platze  (s.  diese).  In 
Gegenden,  wo  Steine  selten  vorkommen ,  wird 
die  letztere  Operation  der  ersteren  zuweilen 
lediglich  aus  dem  Grunde  vorgezogen,  weil  die 
Lithotomie  weniger  manuelle  Fertigkeit  bezw. 
Uebung  und  Erfahrung  erheischt  als  die  tech- 
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nisch  fiir  den  darin  Ungeübten  nicht  so  ein- 
fache Litholapaxie.  Für  solche,  allerdings 
nicht  als  Norm  geltenden  Fälle  ist  wohl  zu- 
zugeben, dass  die  erstgenannte  Operation 
prognostisch  vielleicht  bessere  Resultat«  er- 
geben dürfte  als  die  letzt-ere.  —  Im  Auschluss 
an  jede  Operation  ist  die  Behandlung  etwaiger 
(^mplicationen,  speciell  der  Nierenaffectionen 
zu  instituiren.  Emil  Burckhardt. 

Blasenstich  (Blasenpunction ,  Punctio  vesi- 
cae)  =  ErÖfftiunfi:  der  Blase  durch  Einstich 
mittelst  feiner  Hohlnadel  und  nachfolgender 
Aspiration  oder  mittelst  stärkerem  Troicart 
und  nachfolgendem  freien  Abfluss  des  Blasen- 
inhaltes. Früher  oft  ausgeführt  bei  Harnver- 
haltung und  unmöglichem  Katheterismus, 
lieute  nur  noch  ausnfimmsweise  und  als  Noth- 
behelf,  da  Sectio  alta  und  Sectio  perinealis 
resp.  ürethrotomia  ext.  als  den  Indicationen 
besser  entsprechend  vorzuziehen.  Blasen  stich 
ist  entweder  eine  einmalige  Function  ohne 
Liegenlassen  einer  Canüle,  wobei  stets  ganz 
dünne  Hohlnadel  verwendet  und  Blaseninhalt 
durch  letztere  aspirirt  wird  (Apparate  von 
Potain,  Dieulafov,  Katsch);  oder  aber  es 
wird  für  längere  Zeit  oder  für  bleibend  be- 
rechneter Abfluss  geschaffen,  wobei  Troicart 
mit  Canüle  zu  verwenden.  Von  allen  Metho- 
den (rectale,  vaginale,  perineale,  trans-  und 
subsymphyseäre  nicht  mehr  ge])räuchlich) 
kommt  heute  einzig  noch  die  suprasym- 
physeäre  in  Betracht.  Am  besten  mittelst 
b^champ'schem  Apparat  (s.  Blasen troicarts): 
Einstich  des  Troicarts  dicht  über  der  Sym- 
physe (cave  Bauchfell);  Metallcanüle  bleibt  4 
i)iR  6  Tage  liegen  und  wird  dann  durch  N<^- 
latonkatheter  ersetzt;  Befestigung  des  letzteren 
mittelst  Heftpflasterstreifen  und  Karlsbader- 
nadel ( 1 )  i  1 1  e  1 ).  Die  Stichfistel  wird  entweder 
dauernd  off*en  gehalten  oder  nur  temporär  so 
hinge,  bis  der  Abfluss  auf  natürlichem  Wege 
wieder  hergestellt  ist;  ist  letzteres  eingetreten, 
so  schliesst  sich  die  Fistel  meist  von  selbst. 

Emil  Burckhardt. 

Blasentrolcarts  sind  Instrumente  zur  Erö Ah- 
nung und  Entleerung  der  Blase  durch  Einstich 
über  der  Symphyse.  Abgesehen  von  den  ge- 
wöhnlichen gebogenen  Hohlnadeln  mit  Aspi- 
rator  von  Potain,  Dieulafoy,  Katsch  etc. 
sind  2  Specialtroicarts  für  die*  Punctio  hypo- 
gastrica  zu  nennen:  1.  gebogener  Troicart  mit 
Griff  und  Canüle  von  Fleurant,  2.  Apparat 
v<m  Ddchamp.  Dieser  zweckraässigste  be- 
st<?lit  aus  gebogenem  Grift'troicart  mit  Canüle. 
In  letztere  paHst  eine  zweite  etwas  längere 
und  am  vesicalen  Ende  mit  seitliclien  Augen 
versehene  Canüle,  die  nach  Zurückziehen  des 
Troicarts  in  die  erste  Canüle  eingeschoben  und 
befestigt  wird;  sie  lässt  sich  leicht  heraus- 
ziehen und  reinigen.  Zur  Reinigung  der 
äusseren  Canüle  wird  ein  gebogener  Metallstab 
(sogen.  Docke)  durch  dieselbe  bis  in  die  Blase 
geführt  und  über  letzterer  die  Canüle  extra- 
liirt.  Bis  zur  Wiedereinführung  bleibt  die 
Docke  im  Stichkanal  liegen.  Die  Canüle  wird 
nach  Art  der  Trachealcanülen  mit  einem  Bänd- 
chen um  den  Leib  befestigt  (s.  Blasensticlu. 

Emil  Burckhardt. 

Blasentuberculose  k^mmt  häufig  vor.  Ca. 
die  Hälfte  aller  Blasenkatarrhe  sind  tubercu- 
lüser  Natur,  und  besonders  bei  jüngeren  Indi- 


viduen sind  Cystitiden  dunkler  Provenienz 
stets  tubercu  loseverdächtig.  Sie  ist  selten 
primär  und  allein,  sondern  gewöhnlich  Theil- 
ersch einung  anderweitiger  Tuberculosen  im 
Bereiche  des  Urogenita&pparates.  Die  Gefalir 
der  tuberculösen  Infection  der  Blase  ist  be- 
sonders dann  vorhanden,  wenn  bei  anderweitig 
Eräexistirendem  Herde  die  Blasenschleimhant 
atarrhalisch  aflficirt  wird,  besonders  in  Folge 
von  Gonorrhoe.  Das  grösste  Contingent  stellen 
Männer  von  20 — 40  Jahren.  Die  Erkrankung 
beginnt  gewöhnlich  im  Bereiche  des  Blaseu- 
bodens,  besonders  in  der  Umgebung  der  Ure- 
terenmündungen  (bei  der  aus  den  Nieren 
descendirenden  Form)  oder  am  Blasenmund 
(ascendirende  Form  aus  Hoden  und  Prostata  i: 
Katarrhalische  Böthung,  Schwellung  und  Lo- 
ckerung der  Mucosa,  Ekchymosen,  dann  Tu- 
berkeleruption mit  Zerfall  und  Geschwürsbild- 
ung. Es  besteht  schmerzhafter,  vermehrter 
Harndrang,  trüber  Urin  (Pvuriei,  Blutung 
besonders  bei  den  letzten  ürintropfen.  Je 
mehr  der  Process  am  Blasenmund  sich  aus- 
breitet oder  in  die  Urethra  post.  übergreift, 
desto  heftigere  Schmerzen  (Strangurie).  Ist 
die  ganze  Blasenwand  infiltrirt  und  verbreitet 
sich  die  Tuberculose  auf  Nachbargewebe  (Peri- 
cystitis),  so  verliert  die  Blase  ihre  Contrac- 
tionsfähigkeit  und  bildet  einen  starrwandigen 
Hohlraum;  hier  immer  unvollständige  Harn- 
verhaltung. Wird  nun  katheterisirt  und  Ee- 
sidualham  manuell  ausgedrückt,  so  streicht 
am  Ende  der  Entleerung  bei  Aufhören  des 
Druckes  von  aussen  die  L»uft  pfeifend  durch 
den  Katheter  ins  Blasen  innere.  Die  incomplete 
Retention  kann  sich  in  der  Folge  zur  com- 
pleten  steigern  oder  es  kann  auch  Incontinenz 
eintreten.  Bei  ammoniakalischer  Hamzersetz- 
ung  kommt  es  oft  zu  Phosphatniederschlagen 
auf  die  Schleimhautgeschwüre  (Incrustatdon) ; 
Combination  mit  den  Symptomen  der  Lithiasis. 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Urin  in 
der  Regel  leicht  (cave  Verwechselung  mit 
Smegmabacillen,  die  ähnliches  tinctorielles Ver- 
halten zeigen);  nur  im  Anfang  manchmal  ne- 
gativ. Hier  Untersuchung  des  centrifugirten 
Sedimentes  der  ganzen  Tagesportion  nöthig, 
event.  Thier>'ersuche  (Bauchhönle  des  Meer- 
schweinchens). Für  die  Bestimmung  der  Aus- 
breitung ist  das  Cystoskop  unentbehrlich;  min- 
destens Cocainanästhesie,  zuweilen  Narkose 
nöthig. 

Prognose  je  nach  Ausbreitung.  Bei  kleinen 
umschriebenen  Herden  Heilung  möglich  (je- 
denfalls temporäre);  bei  grösserer  Ausbreitung 
ungünstig;  ganz  schlecht  bei  diffuser  Infiltra- 
tion der  Wand  und  Pericystitis.  In  der  Regel 
sehr  langsamer  Verlauf  von  jahrelanger  Dauer. 
Tod  erfolgt  au  Nieren insufticienz,  nicht  immer 
in  Folge  der  Tuberculose,  sondern  auch  wegen 
anderen  eitrigen  Erkrankungen,  an  Verallge- 
meinerung der  Tuberculose,  an  intercurr. 
septischen  Processen,  an  Inanition,  Conaump- 
tion  etc. 

Therapie.  Propliylaktisch  ist  bei  Tubercu- 
loseverdacht jede  Gonorrhoe  aufs  Sorgfältigste 
zu  bebandeln,  bei  länger  dauerndem  Verlauf 
einer  solchen  ist  stets  an  die  Möglichkeit  der 
Tuberculose  zu  denken;  Hodentuberculose  ist 
möglichst  frühzeitig  zu  operiren.  Bei  mani- 
fester    Blasentuberculose     zerfallt     die    Be- 
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hsnillung  in   eine   A.  aUgemeine   und   medi-  manchen    Fällen    Klarheit     geschaffen;     als 

casoeDtöse,   B.  locale  und  operative.    Erstore  eigentlicher    Ersatz    des    Cvstoskopes    kann 

\)eiiteht  in   1.  allgemeinen   hygienischen   und  diese  Sonde  aber  niemals  gelten. 

^ätetischen   Maassnahmen,    2.  Soolbad-    und  Emil  Burckhardt. 

Kreuznacher  Kuren  (nur  im  Anfangsstadium ;  Blasenwanden  (Schuss-,  Stich-  und  Schnitt- 

s^w  werden   solche   nicbt    mehr   ertragen),  wunden )  sind  stets  Verletzungen  mit  äusserer 

3.  Milchkuren;  Aufentbalt  im  Süden  .(bei  con-  Wunde.  Zu  unterscheiden  ist  zwischen  extra- 
gwuTer,  hamonrhanscher  Form)  oder  im  Hoch-  und  intraperitonealen,  da  Prognose  und  The- 
jrebirpe  (bei  fehlender  Tendenz  zu  Blutungen),  rapie  derselben  sich  verschieden  gestalten. 

4.  iDtemer  antituberculoser  Medication,  beson-  i,   u                j          au        r      ^      ir  - 

der»  Creosot  mit  Tolubalsam,  Ichthyol  (ääaq.)  ,  ^^'^^««^.'J^^^"-    §?^^"    (^°    ^^^' .^^/^: 

iLa.m.  Die  locale  und  opemtive  Öehandlung  Chirurgie  0,o  o/     aller  Ver^;undeten),  sind  fSst 

l^tehtin  1.  indifferenter  ^Blasenwaschung  mit  'T"-^!  "^?*  anderweitigen  Verletzungen  com- 

nachfolgender  Inntillation  bezw.  Injection  von  Rl^^l^t,  wie  B^kenknochen,  Darm,  .Bauchfell. 

JodofoiSa  (5-lOproc.  Emulsion  ofine  Glvce-  ^^^^??^.  ^*^-   ^'^^*^^j  Symptom  ist  Abfluss 

rin.  Sublimat    1:5000-1:3000),    Guafacol  von  Urin  aus  dcT  Wunde    dazu  noch  die  Er- 

.1:5  Gel),    Perubalsam  (2-3proc.  Emulsion^  «cheinungen  der  Nebenverletzungen,  w^^ 

2.  Sectio  alta  mit  a)  Excision  eines  einzelnen  ^^^^^    durch    die  Wunde,    Urmabfluss    per 

(^^hwürs  mit  nachfolgender  Naht  der  Wand,  J?^*^"^'   Knochensphtter   m   der  Wunde  etc. 

1.  Corettage    der    Ulcirationen,    c,  galvano'  pnptrolle  spielen  Pentonitis  und  Unninfal- 

canstische  Zerstörung  derselben    bei  b)  und  c)  tration.    Blasenschusse   mit  Ein-   und   Aus- 

mit  nachfolgender    Jodoformeinreibung    der  »chuss  sind  prognostisch  gunstiger  als  die  mit 

BUsenwand),  d)  Cvstostomie  und  Canüfe  ibei  E^^s^huss  allein. 

Schrumpfblasel    'C'on    einer    Sectio    mediana  Therapie.    1.  Sectio    alta   und    ausgiebige 

prineafiß  ist  nichts  zu  erwarten.  Blasen drainage;  2.  Behandlung  der  Nebenver- 

Emil  Burckhardt.  letzungen  nach  den  bei  denselben  geltenden 


den  fauch  durch 
regen  der  tieten  und  ge- 

?räduirter  Irrigator  von  1000—1500  ccm  Gehalt  schätzten  If^age  der  Blase.   Am  häufigsten  ver- 

auf  verstellbarem  Stander  mit  IV2  m  Schlauch,  läuft  der  Wundkanal  vom  Damm  oder  Rectum 

Qaetsohhahn    und  verschiedene  Glasansätze;  zur  Blase,  dann  von  der  vorderen  Bauchwand 

Katheter  von   verschiedener  Krümmung  und  aus    und   endlich   (selten)    durch    das  Foram. 

t'aliber  1  besonders  Nr.  18 — 22;,  weich,  halbfest  obturut.  Complicationen  mit  Verletzungen  des 

und  metall;  2  Cystoskope  von  verschiedenem  Rectums    und   des    Bauchfells    nicht    selten, 

(^'aliber  und  Länge  nebst  Zubehörden  (s.  Cy-  Letztere  prognostisch  ungünstig;  bei  uncom- 

stogkopie);  Instillationsapparate  von  Ultz-  plicirten  Wunden  dagegen  ist  Prognose  besser 

n»ann     und      Guyon      (s.    Harnröhren-  als  bei  extraperitonealen  Rupturen,  da  we^en 

spritzen);      Thompson's    Untersuchungs-  des  freien  Urinabflusses  die  Gefahr  der  ünn- 

^nde.    Lagerung   des    Patienten    wie    beim  infiltration  geringer. 

Mtheterismus    besclirieben.     Inspection    der        Therapie.    Sectio  alta  und  Verfahren  ^-ie 

yeniialion  und  des  Hynoeastnums ;  Percussion  bei  Rupturen ;  Fremdkörper  sind  zu  entfernen. 
'J<*r  Blasengegend;     Palpation    einfach    von  Emü  Burckhardt. 

*if5?en  und  bimanuell  von  aussen  und  innen  ,  ,       , 

vßectuni,  Vagina'.    Nun   lässt   man   den   Pa-        Blauer  Elter   s.  Bacillus   pyocyaneus   und 

"Junten  uriniren  (3  Gläserprobo)  und  controlirt  Eiter. 

a^n  Hamstrahl.     Es    folgt    unmittelbar    die        Blelpräparate   s.  Adstringentien   und  Em- 

^»nrubrung    eines    weichen    oder    lialblesten  plastnim. 

J^atheters  Nr.  18.    Zur  Orientirung  über  den        ui«««™»,^,^  ^    nr.^..^^u.^^ 

S^sMualham  (s.  Harnverhaltung)  eventuell        Blennorrhoe  s.  Gonorrhoe. 

^e8.^n  seiner  Quantität  und  Vergleich  seiner        Blepliaropliimosis.    Als  solche  bezeichnet 

^.«alität  mit  der  des  spontan  entleerten  Harns;  "lan  aie  Verklemerung  der  Lidspalte,  welche 

^*^t  anschliessend  die  Bestimmung  der Bla-  congenital  oder   nach    gewissen  Verletzungen 

^«^•ncapacität  durch  Injection  steriler  Flüssig-  oder  auch  in  Folge  seniler  Schrumpfungspro- 

*^^*«  mittelst  graduirtem  Irrigator  bei   mittle-  cesse  vorkommt.     Durch  die  unter  dem  Namen 

^^öi  Dniok  i5<.)— SO  cm  Höhe).    Hierauf  folgt  von  C^ an t hoplas tik  bekannte  Operation  kajn 

äl^  cTstoskopische  Untersuchung,  mit  der  die  '"»»i  diesen  Zustand  heben;   es   wird   hierfür 

°la*^iiuntersuchung  abschliesst.  Ist  eine  solche  <ier  afficirte  äussere  Augenwinkel  tief  einge- 

^V'ht    möglich    (mangelhafte   Blasencapacität,  »»cli^aitten  und  die  Spaltränder  mit  oder  ohne 

'^lotung),  so  kann  sie  einigermaassen  ersetzt  Einsetzung  eines  Conjunctivallappens  genaht. 

^^rden  durch  Untersuchung  mit  der  Thomp-  Girard. 

*'»n "sehen    Sonde,    welche    in    diesem    Falle        Blepharoplastik.    Die  Blepharoplastik,  Au- 

**>fort  nach  der  Capacitätsbestimmung  in  die  genlidoildung,   plastischer   F.rsatz    der   Lider 

l^fiillte  Blase    eingeführt    wird.    Man    sucht  wegen  frischen  oder  älteren  Substanzverlusten 

?P  ji^'selben  eich  über  Ausdehnung,  Sensi-  operativen  oder   sonstigen  Ursprungs,   wegen 

bilitat,  Beschafienheit   der  Wandungen,  Con-  bedeutenden  Formfehlern  (hochgradiges  Ektro- 

cretaoiien   und   Tumoren   zu    orientiren.    Bei  pion^,  wird  nach  verschiedenen  Verfahren  aus- 

piter»  Uebong  in   der  Handhabung  wird   in  !  geführt.    Vor  Allem  wird  die  Defectfläche  an- 
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gefrischt,  wenn  sie  nicht  sofort  nach  einem 
operativen  Eingriff  entstanden  ist. 

In  gewissen  Fällen  lässt  sich  ein  genügender 
Erfolg  mittelst  der  Transplantation  eines  ganz 
abgetrennten  Hautlappens,  am  besten  vom 
Oberarm,  auf  der  friscnen  oder  angefriscbten 
Defectfiäche  erreichen. 

Bei  ausgedehnten  Defecten  empfiehlt  es  sich 
aber,    gestielte  Lappen   aus    der  Umgegend, 


es,  den  Ansatz  des  Levator  nach  einer  IncisioD 
oder  Excision  der  Lidhaut  mit  dem  Musculus 
frontalis  mittels  einer  Naht  zu  verbinden. 

Girard. 
Blinddarm.  Anatomie.  Er  enthält  zwei 
Oeffnungen,  eine  spaltformige  an  der  Valvnla 
coli  für  den  Dünndarm,  femer  eine  viel  kleinere 
Oeffnung  für  den  Processus  vermiformis,  vor 
welcher    gewöhnlich    eine    halbmondförmige 


Fig.  1. 

Blepharoplastik  mit  Verschieb- 
nng  des  Lappens  (C  e  1  s  u  s). 


Fig.  2. 

Ektropionoperation  nach 
Dieffenbach. 


Fig.  3. 

Ektropionoperation  nach 
Terson. 


Schläfe,    Wange,    Stirn,    zu    nehmen.      Man  ,  Klappe    sich    findet.     Nach   oben    fuhrt    das 

kann     entweder     durch    Drehung    (Fig.    4)  |  Caecum  direct  in   das  Colon  ascendens.   Der 

oder  auch  durch  einfache  Verschiebung  den 

abgelösten   Trappen    in    die  Lücke   einsetzen  , 

(Flg.  1).    Für  Blepharoplastik  des  Oberlides  i 

mit  gedrehtem  Lappen  w^ird  man   am   besten 

einen  unteren,  für  aas  Unterlid  einen  oberen 

verticalen  Lappen  nehmen.    Der  Hautlappen 

soll  stets  überreichlich  sein^  damit  die  später  , 

eintretende  Schrumpfung  nicht  zu  einem  Ek- 

tropion  Anlass  giebt. 

Auch    mit   brückenförmigen   Lappen    lässt 
sich  der  Defect  in  geeigneten  Fällen  ausfiillen.  j 

Der  Lappen  wird  exact  genäht,  die  Lücke 
an  der  Stelle,  wo  er  entnommen  worden  ist, 
theils  durch  Nähte,  theils  durch  Thiersch 'sehe  ( 
Transplantationen  geschlossen  bezw.  gedeckt. 

Girard. 

Die  Blepbaroptosis,  d.  h.  die  Unmöglich- 
keit, das  Oberlid  normal  zu  heben,  rührt  von 
angeborener  oder  erworbener,  ein-  oder  beider-  ; 
seitiger  Schwäche  oder  I^ähmung  des  Levator 
palpebrae  superioris  lier.  Sie  kann  vollständig 
oder  partiell  sein.  Durch  Anstrengung  des  | 
Muse,   frontalis   lässt   sich   zwar  häufig   eine 

fewisse     Hebung    des    Oberlides    erreichen. 
)iese    Kranken    sind   gezwungen,    den    Kopf 

stark  nach  rückwärts  zu  halten,  um  durch  die  Fig.  4. 

schmale  Lidspalte  nach  vorne  sehen  zu  können.      Blepharoplastik  des  Oberlides  (Fricke,  Langen- 

Die   Behandlung   der   Blepharoptosis   kann  |  beck). 

in    der  Excision    einer    horizontal    gelegenen 

Hautfalte   vom   Oberlid    l)ostehen ;   das   Ver-    Blindsack,  den  man  bei  Eröffnung  der  Bauch- 
fahren ist  aber  unsicher.    Zweckmässiger  ist    höhle  au  der  tiefsten  Stelle  des  ausgedehnten 
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Caecum  wahrnimmt,  ist  nicht  das  Endstück 
des  Blinddarmes,  sondern  nur  ein  Theil  der 
vorderen  Caecalwand,  da  das  erstere  um  die 
Axe  des  Ueums  nach  hinten  gekrümmt  ist. 


brochene  Stelle  von  der  Verlöthungsmasse  um- 
schlossen bleibt. 

Der   retrocäcale  Wurmfortsatz    kann,  wenn 


Lxe  des  ileums  nacn  üinten  ceKrummt  ist.         ,  er  eine  gewisse  Länge  erreicht  oder  bei  Hochlage 
Die  Lage  der  Caecum  anlangend,   sei  zu-    des  Blinddarms   vor  die  rechte  Niere  zu  lie- 
nächst  erwähnt,  dass  es  in  der  Regel  durch  Ver- 
löthung  seiner  hinteren  Wand  mit  dem  Bauch- 
fellüberzug der  Fossa  iliaca  dextra  auf  dieser 


gen  kommen.    Nicht  immer  steckt  der  retro- 
cäcale Wurmfortsatz    in    einer    dichten   Ver- 
,,/..-.        x^      .  ,       ,         1         1  löthungsmasse ;    es  kommt  vor,   dass  nur  die 

Grube  fixirt  ist.    Es  giebt  aber  Abweichungen    mediale  Hälfte  des  Blinddarms  angelöthet  ist 


seitlich,    nicht  aucE' in    de71tfitte77o  "Elidel  .  .1-  unterhalb  de»  Blinddarms  auf  der  Fossa 

«ich  eine  peritoneale  Tasche,  die  man  als  Re-  ibaca ; 

cessus  retrocaecalis  bezeichnet.   Die  Verwachs-       2.  rechts  vom  Blinddarm,  um  den  er  lierum- 

ung  des  Caecum  mit  der  hinteren  Bauchwand  geschlagen  ist; 

kann   unterbleiben,  ja   er  kommt  häufig  vor,        3.  ii„kg  vom  Blinddarm,  bedeckt  von  einigen 

dass   sogar  noch   ein    anschliessendes   Stück  Heumschlingen,    und    kann    bei     besonderer 

des    Colon    accendens   frei    bleibt.     Diesfalls  Länge  über  die  Wirbelkörper  hinaus  sich  bis 

lässt  sich  das  Caecum,  welches  in  der  Becken-  in  die  linke  Hälfte  des  Bauchraums  erstrecken ; 

höhle  liegen  kann,  leicht  verlagern.    In  Fällen         .    ^.^    ^:„^^    n^u^i}     «roi^hr...  ^;,,u  «»*.    /i;« 
x% '^i  A^  «    A r    •      /^  T  ••      1  A  4.  mit   einem    Ineil,    welciier  sicn  um   die 

XftÄ's  dt^ÄÄ^T^tweiH^kl  obere   Becken5fln„„g  wiudet,  in  der  Becken- 

von    der  Wirbelsäule   angetroffen   wird.     Im  ' .  i_  .    j     r»    1 
Gegensatz   zu    den   Fällen    mit   mangelhafter  ,   5.  seiner  ganzen  Lange  nach  in  der  Becken- 
Verlöthung  kann   der  Blinddarm  bis  an  sein  höhle,  wenn  das  nicht  angelöthete  Caecum  her- 
unteres Ende  mit  dem  wandständigen  Bauch-  abgerückt  ist; 

feil  verwachsen    sein.    Diese  Varietät  erklärt        ^-  dorsal  vom  Blinddarm;  ,    .    ,    . 

die  Form  von  Leistenbrüchen,  in  welchen  ein  _  7.  links   von   der   Wirbelsaule,    bei   freiem 

bauchfellfreier    Antheil    des    Blinddarms    im  Dickdarmgekröse.  Zuckerkandl. 

Bruchsack  steckt.    Auch  unter  gewöhnlichen       Blinddarmaxendrehang  s.  Volvulus. 
Verhältnissen    drängt    sich    das    von    Gasen        Blinddarmbrttche  s.  Leistenbrüche. 
3vor°*^   ^''^'"'"   ^^^^"^    ^'^   Leistenge-       Blinddarmgegend,  Abscesse.     Die   Fossa 

^  Der  P^cessu8  vermiformis  setzt  sich  brüsk  ^^^^^^   beherbergt   die   verschiedensten  Eiter- 

«^«^«  ^^r.  Ri;«i^«\L  „kV  o«i«^  Ts^^l  o«K«r„^t*  ansammlungen:  neben  denjenigen,  welche  eben- 

f^f^hln   ?7   nnH^^^      f^^  nfn^i^r  hat  ^^lls  auf  dcr  linken  Seite  angetroffen  werden, 

^^.n  F«ll\lÄti^^Jn  wi^  wie  der  Senkungsabscess   nach  Wirbel-  oder 

gehört  zu   den  S« 

Fortsatz  obliterirt, 

Fälle.    Unter  232  Leichen  fand  ich  die  Oblite-  „„^1       -d^^j^u^i««^«*;*;«       ««  .1      ri«^^««„f;,« 

ration  55mal  (23,7  Proc),  und  zwar  der  ganzen  "^^^q^s    ^wÄ 

Dief)hH?erJfon  «^^^^^^^^  Äckei'Sn  DivÄf  en^^^^^^^ 

ct'.D^^W^^^^^^^^^^  besondere     Erwähnung;  ^  aber     als     Abscess 

sitzt  stets  eine  Lichtung.  Hinsichtlich  der  Lage  ^^H  ?i«?  ±«!!!.^Ö4.Tp^^^^^ 

des  Processus  vermiformis  und  seines  Verbal  Sei  f  afs  Ä^^^ 

wTh£  Ta    n  "o  "°*^^^^^\f;^°-  ,^J''%  ^^^  sicher  beobachtet  werden,  so  kann  min  dio- 

Hpi?     nh   f^.i  tec,!  ."Si   Lw   «Äw«T  «elben  als  äusserst  selten  bezeichnen.    Meist 

ts^i-^o  pl^i^f  n  fi^-^^  ^^^^J^  1u^  ^  «i«^  «ie  dann  Beglciterscheinuüg  der  Actino- 

:ÄÄ^r  w'eTc^  J^y^^ose     der  T^rc^lose  oder  ^der  malignen 

nicht  in  derperitonealen  Höhle,  sondern  in  der  Tumoren  des  Coecum.  ,    .    ,      , 

Verlöthungsmasse  des  Caecum  und  des  Colon        Fühlt  man  nach  einigen  Tagen  bei  derAp- 

accendens  mit  der  hinteren  Bauchwand  steckt  pendicitis  ein  tumorartige^  Exsudat,   so  darf 

{retrocäcaler  Wurmfortsatz).    Erstere  Form  ist  "jan    mit,  Sicherheit   auf  Eiterung   in    dessen 

ist  die  primäre,  denn  ursprünglich  hängt  der  Tiefe  rechnen;  ebenso  muss  man  am  vierten 

Dickdarm    gleich  dem   Dünndarm   an  einem  oder  fünften  Tage  einen  Abscess  suchen,  wenn 

freien    Gekröse.     Das  Eingeschlossensein  des  die  entzündlichen  Ersc-heinungen  fortbestehen 

Processus  vermiformis  in  die  Verlöthungsmasse  und  man  noch  kein  Exsudat  gefunden, 
der  genannten  Darmtheile  stellt  sich  dann  ein.        Die   Diagnose   ist   in    der   B.esel   aus   der 

wenn  der  so  häufig  hinter  dem  Caecum  nach  Anamnese  und  dem  Verlauf  der  Krankheit  so 

oben  gerichtete  Wurmfortsatz  diese  Lapre  bei-  naheliegend,   dass   man   eher  auf  fehlerhafte 

behält.    Diese  Art  der  Localisation  des  Wurm-  Untersuchung  schliessen  muss,  als  auf  falsche 

fortsatzes  ist  vom  Standpunkt  der  Pathologie  Diagnose,  wenn  ein  Exsudat  noch  nicht  nach- 

aus  die  günstigere,  weil  dies,  falls  krankhafte  gewiesen  worden  ist. 

Processe   zu    retrocäcalen    Abscessen    fuhren        Dem  Mac  Burnejr' sehen  Punkt  ist  keine 

werden,    bezw.  bei  Perforation    die  durchge-  allzugrosse  Wichtigkeit  beizumessen.  Man  ver- 
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fesse  nicht  die  Beziehungen  des  Coecum  oder 
•roc.  verm.  zu  der  Unterfläche  der  Leber 
beim  Fötus  und  den  Hochstand  des  Exsudats 
hei  kleinen  Kindern,  ebensowenig  den  wander- 
lustigen Charakter  des  Appendix  bei  allen 
Menschen,  besonders  bei  der  Enteroptose. 

Abgesehen  von  den  Missbildungen  (Situs 
inversus;  fehlende  Dickdarmdrehung  etc.), 
ebenso  wie  von  dem  Vorkommen  der  Appen- 
dicitis  in  Bruchsäcken  (s.  dort)  oder  anderen 
Ausnahmen,  muss  man  den  Abscess  suchen: 
1.  zwischen  dem  Point  of  Mac  Burney  und 
dem  Poupart'schen  Band  (sog.  normaler 
Sitz)  oder  der  Crista  ilei  (sog.  äusserer 
Sitz),  2.  dicht  hinter  der  Bauch  wand  am 
äusseren  B^nde  des  M.  rectus  abdom.  (sog. 
Vordersitz),  3  hinter  dem  Coecum  öder 
nach  hinten  und  aussen  vom  Colon  ascendens 
l)is  zur  ünt«rfläche  der  Leber,  wobei  den 
pleuritischen  Erscheinungen  oder  der  Mög- 
lichkeit eines  subphrenischen  Abscesses  grosser 
Werth  beigelegt  werden  muss  (sog.  hinterer 
Sitz,  mit  Hauptschmerz  am  Bande  des  Qua- 
dratus  lumborum,  mit  oft  grossem  Tumor  bis 
unter  dem  Rippenrande  und  schweren  Er- 
scheinungen trotz  fehlender  Peritonitis),  4.  im 
Becken,  durch  Vaginal-  resp.  Rectaluntersuch- 
ung  erkannt  (sog.  pelviscner  Sitz),  oft  mit 
3  combinirt,  oder  viel  häufiger  noch  mit  an- 
scheinender oder  reeller  Betlieiligung  der  r. 
Adnexa;  5.  mitten  in  den  Dünndarmschlingen 
gegen  den  Nabel  oder  die  Synchondrosis  (sog. 
mesocöliacaler  Sitz  Gärtner's  mit  Er- 
scheinungen schwerster  Peritonitis  trotz  cir- 
cumscripter  Entzündung  und  guter  Prognose), 
ebenfalls,  aber  nur  nach  einigen  Tagen 
per  rectum  zu  entdecken!  Diese  Form  ist 
es,  die  zu  den  häufigsten  tödtlichen  Laparo- 
tomien Anlass  giebt,  wenn  der  Arzt  am  zweiten 
T^e  den  Kopf  verliert  (s.  Appendicitis). 

Diese  Klassificirung,  wenn  auch  uneenügend, 
liat  einen  sehr  hohen  praktischen  Werth:  sie 
erklärt  uns,  warum  bei  sog.  normalem  und 
Vordersitz  Blasenbeschwerden  auftreten,  bei 
pelvischem  Typus  solche  mit  Rectaltenesmus 
verbunden  sind ;  warum  l>ei  3.  der  Paratyphli- 
tis  (lockeres  Zellgewebe)  schwere  Infection 
ohne  Difiusion  ins  Peritoneum  angenommen 
werden  kann;  wanim  bei  4.  pelvischem  Sitz 
die  Menses  häufig  eine  Rolle  spielen;  warum 
endlich  der  Appendix  mit  seiner  Spitze  gegen 
die  Basis  des  Mesenteriums,  mitten  in  den 
Dünn  darmschlingen,  bei  der  Unmöglichkeit 
der  Palpatiou,  durch  eine  harmlose  Attacke 
eine  furchtbare  Allgemeinperitonitis  vortäu- 
schen und  zur  unnützen  Laparotomie  verlei- 
ten kann. 

Diagnose  der  Eiterung.  Fühlt  man  bei 
einer  A.  nach  4  bis  5  Tagen  einen  hühnerei- 
irrossen  oder  grösseren  Tumor  (um  diesen 
Zeitpunkt  handelt  es  sich  ja  praktisch,  wie 
wir  bei  Appendicitis  gesehen  haben),  so  kann 
man  sicher  sein,  dass  Eiter  vorhanden  ist. 
Die  Verdickung  der  Cöcalwand  wie  Pappen- 
deckel.  die  Fluctuation,  die  Infiltration  der 
Vaginal-  resp.  Rectalwand,  ja  sogar  der  Bauch- 
decken sind  Zeichen,  welche  zur  Zeit  meist 
existiren,  wo  die  Incision  in  Frage  kommt, 
aber  die  Existenz  des  Eiters  erfährt  so  ^it 
wie  keine  Ausnahme.  In  keinem  Falle  wird 
zur  Sicherstellung  des  Abscesses  eine  Function 


nothwendig  werden ;  höchstens  ist  sie  erlaubt, 
um  widerspenstige  Angehörige  oder  Patienten 
zu  zähmen. 

Differentialdiagnose.   Dem  kalten  Abscess 

gehört  vor  Allem  das  längere  Latenzstadiuni, 
ie  deutliche  Fluctuation,  die  geringe  Schmerz- 
haftigkeit  und  der  tiefe  duren  Pamation  fest- 
gestellte Sitz,  eventuell  mitWirbeloeformation, 
bei  freiem  Coecum  etc.  Die  Perinephritis  setzt 
nicht  so  acut  ein,  wie  die  Osteomyelitis,  und 
würde  einer  weniger  virulenten  Paratyphlitis 
entsprechen  (womit  sie  früher  meist  verwech- 
selt ward),  wenn  nicht  Störungen  seitens  der 
Hamorgane  auf  sie  aufmerksam  machen.  Die 
Osteomyelitis  der  Beckenschaufel  zeigt  sehr 
früh  die  Infiltration  und  die  Eiterung  auf 
beiden  Seiten  der  lleumplatte,  was  nur  bei 
wochenlang  vernachlässigter  Appendicitis  oder 
Parametritis  passiren  kann,  und  noch  recht 
selten.  Die  gastrointestinalen  und  peritoniti- 
schen Zeichen  gehören  denjenigen  Abscessen 
an,  welche  im  Peritoneum  entstanden:  es 
handelt  sich  immer  um  localisirte  Peritonitiden, 
die  nach  den  gleichen  Grundsätzen  behandelt 
werden  sollten,  ob  sie  nach  Perforation  oder 
nach  Pericholecystitis  oder  Perityphlitis  ge- 
bildet. Der  Perforation  des  Duodenalgeschwürs, 
des  MeckeTschen  Divertikels,  entspricht  ein 
plötzlicher  stürmischer  Beginn,  sowie  die  Re- 
traction  der  Bauchwand  etc.;  der  Parametri- 
tis und  weiblichen  Pelviperitonitis  im  All- 
gemeinen specielle  gynäkologische  Anamnese 
und  Befund;  der  Pericholecystitis  fast 
immer  eine  Art  Stiel  gegen  die  Leber, 
oder  wenigstens  die  Unmöglichkeit,  den 
Abscess  von  der  Leber  genau  abzugrenzen, 
und  zwar  ist  die  Resistenz  fast  immer  nach 
innen  vom  Coecum  oder  Colon,  am  Rande 
des  Rectus  abd.  d.,  der  Gallenblase  ent- 
sprechend. Man  lasse  sich  nicht  durch  das 
Fehlen  des  Icterus  oder  der  Koliken  irre- 
führen ! 

Die  acute  Psoitis  bedingt  sehr  rasch  die 
klassische  Stellung  des  Bemes;  sie  entsteht 
im  Ablauf  einer  Infectionskrankheit,  und  zeigt 
die  Infiltration  intime  Verhältnisse  zur  Becken- 
schaufel, ebenso  wie  grosse  Neigung,  unter 
dem  Poupart'schen  Bande  herauszutreten. 

Die  weitaus  grösste  Zahl  aber  aller  dieser 
Eiteransammlungen  gehört  zur  circumscripten 
Appendicitis,  und  ist  die  Diagnose  aus  Ana- 
mnese und  Verlauf  meist  sehr  leicht  und  sicher 
(s.  Appendicitis);  deshalb  behandeln  wir  an 
dieser  Stelle  auch  diejenigen  Abscesse  der 
App.,  welche  die  Blinddarmgegend  eigentlich 
verlassen  haben. 

Die  Prognose  solcher  Abscesse  haben  wir 
(s.  Appendicitis)  erörtert,  ebenso  wie  die  In- 
dicationen  zur  Incision  solcher  circumscripter 
Herde.  Eins  steht  fest:  Zur  Zeit,  wo  die 
Entleerung  nöthig  erscheint,  ist  die 
Eiteransammlung  irgendwo  mit  der 
Bauchwand  im  weiteren  Sinne  adhä- 
rent,  so  dass  man  ihr  durch  einfache 
Incision  beikommen  kann. 

Was  die  gleichzeitige  Excision  des  Appen- 
dix anbelangt,  so  sind  gegenwärtig  die  meisten 
Chirurgen  einig.  Der\v.  wird  nur  Sann  excidirt, 
wenn  er  zufällig  in  die  Abscesshöhle  herein- 
guckt ;  sonst  wird  er  durch  eine  spätere  Ope- 
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ration  „ä  froid")  entfernt,  zu  gleicher  Zeit, 
wie  die  als  Bmchpforte  dienende  Narbe  in  der 
Baochwand  restaurirt  wird  (8.  Wurmfortsatz). 
Die  Dothwendige  Drainage  führt  nämlich 
über  kurz  oder  lang  zur  Bildung  einer  Hernie 
imit  Ausnahme  der  Scheiden-  resp.  Rectal- 
iocisioDi,  und  die  gegentheiligen  Behauptungen 
rühren  nur  von  solchen  Chirurgen  her,  welche 
ihre  Operirten  noch  nicht  viele  Jahre  beob- 
achten Konnten.  Das  Ausbleiben  einer  Hernie 
i.«t  eine  sehr  seltene  Ausnahme  ilncision  am 
Qaadratas  oder  dicht  an  der  Crista  ilei). 

Zur  Technik  der  Inoision  sei  im  Allge- 
meinen Folgendes  bemerkt :  1  )ie  Localanästhesie 
zenügt  in  der  Regel;  sie  ist  sogar  für  Ent- 
leerung p.  va^nam  oder  rectum  entbehrlich. 
Man  mache  lieber  einen  kurzen  Schnitt  und 
zKir  den  Muskelfasern  parallel. 

Einen  angenehmen  Anhaltspunkt,  dass  man 
richtig  an  der  Stelle  incidirt  hat,  wo  die 
AWwswand  mit  der  Bauch  wand  verlöthet  ist, 
bildet  die  sulzige  Durchtränkun|:,  oft  soear 
(iie  gelbliche  Verfärbung  des  praperitonealen 
Bindegewebes,  tiefer  auch  das  gleiche  Ver- 
halten eines  interponirten  Netzkuchens. 

Je  nach  dem  Sitz  des  Abscesses  wird  man 
den  Schnitt  fuhren  (möglichst  dircct  auf  den 
Tumori: 

1.  parallel  dem  äusseren  Drittel  des  Lag. 
Pouparti  und  längs  der  Crista  ilei ;  mehr  nach 
aussen  und  dicht  an  der  Crista  (zur  Verhüt- 
ung der  Hernie),  wenn  es  sich  um  äusseren 
Sitz  handelt  (Roux). 

2.  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdo- 
minis  (Max  Schüller),  wobei  man  auf  die 
Verletzung  der  A.  epigastrica  (mit  Messer  oder 
Nadel)  oder  des  Nerven  des  M.  rectus  achten 
mngg. 

3.  längs  des  Quadratus  von  dem  Kippen - 
bojen  bis  zum  Triang.  Petiti;  oder  scnräg 
«wischen  den  Obliquusfasem ,  wie  für  die 
früher  so  oft  diagnosticirte  Paranephritis, 
welche  auflfalligerweise  meist  rechts  gefun- 
<ien  wurde. 

4.  und  5.  im  hinteren  Scheidengewölbe 
^ht8,  aber  ja  nicht  rechts  vom  Muttermunde 
^  uterina)  oder  lieber  (und  besonders  wenn 

^  per  rectum  einen  euterartig  vorspringen- 
den Tumor  mit  infiltrirter  Rectalschleimhaut 
^It)  wird  man  nach  forcirter  Dilata- 
fion  des  Sphincter  ani  den  natürlicheren  Weg 
[^  Darm  herstellen.  Man  respectirt  die  fühl- 
^  Arterie  auf  der  Mittellinie.  Mit  Hülfe 
e^Des  kurzen  Spex^ulumblattes  auf  der  Hinter- 
^nd  gelingt  aie  Incision  sehr  leicht. 

öie  Abscesshöhle  wird  in  allen  Fällen 
^nirt,  nur  der  Rectalschnitt  bleibt  lieber 
?hne  Drain;  die  Bohre  f hantelartig)  bleibt 
iOi  Anuj». 

Je  mehr  die  Infiltration  der  Schleimhaut 
ausgesprochen,  d.  h.  je  näher  die  Spontanper- 
loration  war,  um  so  mehr  darf  man  die  Inci- 
«on  j>er  vaginam  undrainirt  lassen. 

Irrigationen  in  die  Abscesshöhle  sind  ent- 
**|y'Jch,  jedenfalls  ohne  Druck  auszuführen  I 

l^brigbleibende  Fisteln,  äusserst  selten, 
JJ^rden  mit  der  Excision  des  Wurmfortsatzes 
'^^tJRt  (s.  Proc.  verm.l 

Jr''***oll8tändige  sofortige  Besserung  deutet 
ö'  iQaueelhaf^  Enleerun^  (weitere  Abscesse) 

'  Huf  entfernte  Comphcationen.    (S.  auch 


die  Artikel  Appendicitis,  Wurmfortsatz,  Bauch - 
actinomykose,  Darmtuberculose,  Peritonitis.^ 

Roux. 

Blinddarmgegend ,  GegchwUste.  Alle 
Tumoren,  die  man  gelegentlich  im  Darm 
trifft,  sind  ebenfalls  am  Coecum  vertreten. 
Ihr  Sitz  in  diesem  Darmsegment  ist  im  All- 
gemeinen mit  besonderen  Klinischen  Sym- 
ptomen verbunden:  1.  (Gegenüber  den  an- 
deren Geschwülsten  des  Dickdarms  machen 
diejenigen  des  Coecum  die  gleichen  Stenose- 
erscheinungen wie  Dünndarmtumoren ,  mit 
stürmischerer  Peristaltik  etc.  2.  Das  be- 
treffiende  Darmsegment  ist  durch  seine  fixe 
Lage  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  erkennen. 
Ausserdem  erklärt  uns  die  Anatomie,  warum 
die  Cöcaltumoren  nach  der  Mittellinie  und 
nach  oben  zu  bew^eglich  sind,  während  ihr 
Mesenterium  jede  ergiebigere  Bewegung  nach 
unten  und  nach  aussen  in  der  Regel  verhin- 
dert, ausser  beim  Wanderblinddarm. 

Verbunden  mit  dieser  fixen  Stellung,  die 
Möglichkeit  durch  bimanuelle  Palpation  im 
geblähten  Coecum  ein  gewisses  Quantum 
Gas  zu  finden,  ebenso  wie  die  stielartige 
Fortsetzung  des  Blinddarms  nach  oben  in  das 
Colon  ascendens  erklären  uns,  warum  wir  in 
der  Regel  so  leicht  und  sicher  das  Coecum  er- 
kennen können. 

Wenn  die  Tumoren  in  ihrem  Innern  Gas 
enthalten  können,  so  darf  man  doch  nicht 
vergessen,  dass  vor  dem  Coecum  sehr  oft  ge- 
blähte Dünndarmschlin^en  liegen,  auf  welclie 
oft  der  Tympanismus  aer  Region  zurückge- 
führt werden  kann. 

Abgesehen  von  den  benignen  Tumoren, 
ebenso  wie  von  dem  Sarkom,  welche  dieser 
Localisation  im  Coecum  keine  Besonderheit  ver- 
danken, haben  wir  es  an  dieser  Stelle  zu  thun 
mit  Carcinom,  sowie  mit  Pseudoneoplasmen 
entzündlichen  Ursprungs,  welche  zusammen  das 
ganze  klinische  Interesse  in  Anspruch  nehmen. 

Carcinom.  Von  den  anderen  Dickdarm- 
krebsen unterscheidet  sich  derjenige  des  Coe- 
cum dadurch,  dass  die  Stenoseerscheinungen 
weniger  gut  vertragen,  d.  h.  nicht  so  leicht 
übersehen  werden:  Der  Dünndarm  ist  nicht 
so  geduldig,  wie  das  Colon,  und  zeigt  eine 
erhöiite  Peristaltik.  Das  hörbare  Kollern,  hie 
und  da  die  sichtbaren  und  aufgeblähten  Darm- 
schlingen lassen  über  die  Existenz  einer  Stenose 
keinen  Zweifel.  Und  zur  Zeit,  wo  der  Patient 
sich  zum  Arzt  begiebt,  fehlt  in  der  Regel  der 
Tumor  —  hart,  höckerig,  hie  und  da  wurst- 
formig  oder  circumscript,  ringförmig  —  nicht 
mehr.  Man  braucht  also  die  später  eintreten- 
den Zeichen  der  Ulceration  (Pseudokatarrh ) 
mit  oder  ohne  Blutung  nicht  abzuwarten  zur 
Fixirung  der  Diagnose.  Diejenigen  Zeichen, 
welche  direct  auf  ein  Carcinom  deuten,  wie 
Blutung,  Tenesmus,  Abgang  von  Tumor- 
partikeln,  abwechselnde  Diarrhoe  und  Obsti- 
pation, sind  weniger  prägnant  als  bei  Rectal- 
fcrebs,  weil  der  Darminhalt  auf  der  langen 
Strecke  bis  zum  Ausgang  noch  tüchtig  ver- 
arbeitet wird. 

Die  ersten  Verdauungsstörungen  und  die  Ab- 
magerung beruhen  auf  der  Stenose,  während 
die  eigentliche  Kachexie  mehr  von  der  Natur 
des  Tumors  und  von  der  Ulceration  abhängt. 

Die  Aotinomykose  des  Blinddarms  kennt 
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Blinddarmgegend^  Geschwülste. 


eioe  Periode  der  eigentlichen  Geschwulst,  wo 
die  Infection  noch  ziemlich  rein  in  der  Cöcal- 
wand  besteht,  wo  noch  keine  Invasion  der 
Nachbarschaft  nachweisbar  und  die  Functions- 
störungen  gleich  Null  oder  gerade  so  ausge- 
sprochen sind,  dass  der  Patient  einmal  mit  aer 
Hand  zugreift  und  die  Geschwulst  entdeckt. 
Ebenfalls  hart,  wie  der  Krebs,  nimmt  dieser 
Tumor  bald  rlie  ganze  Darm  wand  ein,  greift 
auf  die  Nachbarschaft  und  ganz  besonders 
auf  die  ßauchwand  selbst  über  (s.  Bauch- 
Actinomykose). 

Der  Tuberculose  de^  Coecum  gehören 
zweierlei  Bildungen  an:  entweder  die  mehr 
diffuse  Affection  des  Coecum  und  Colon  as- 
cendens  mit  ausgesprochenem  Katarrh  und 
stinkendem  Stuhl  (nie  und  da  Blutungen), 
wobei  die  Mucosa  zum  Theil  zerstört,  zum 
Theil  inselformig  couservirt  ist  ^wie  Zungen- 
papillen, wie  Tropfen),  während  die  Darmwand 
selbst  an  den  mehr  befallenen  Stellen  sehr 
resistent  sein  kann,  im  üebrigen  sich  infiltrirt, 
rigid  anfühlt  und  in  eine  Art  gashaltigen 
Cylinder  aus  Pappendeckel  nach  der  Leber- 
gegend in  das  normale  Colon  ausläuft.  Oder 
aber  die  Tuberculose  ergreift  mehr  die  Serosa 
und  Subserosa  des  Darms:  die  Darmwaud 
verdickt  sich  und  schrumpft  der  Länge  nach 
so  sehr  zusammen,  dass  von  den  Details  des 
anatomischen  Bestandes  keine  Rede  mehr 
sein  kann.  Man  kann  dann  weder  die  Schich- 
ten der  Darmwand  noch  dieTheilung  zwischen 
Coecum,  Appendix  und  Valvula  Bauhini  unter- 
scheiden. 

Im  Innern  des  Tumors  finden  sich  alte 
Narbenmassen,  oft  mit  Verkäsung  oder  mit 
eingeschlossenen  Lymphdrüsen resten;  im  Cen- 
trum  ein  kleines  Ulcus  der  Schleimhaut;  nir- 
gends miliare  Tuberkel,  wie  bei  der  gleich- 
namigen Infection  des  Peritoneum  selbst,  so 
dass  die  mikros*kopische  Untersuchung  allein 
im  Stande  ist,  diese  Bildung  zur  Tuberculose 
zu  rechnen  und  nicht  einer  anderen  Aetio- 
logie  zuzuschreiben,  nämlich 

der  chronischen  Invagination.  Diese 
kommt  häufiger  vor,  als  man  gewöhnlich  an- 
nimmt, und  zwar  weil  die  klinischen  Sym- 
ptome oft  sehr  wenig  ausgesprochen  sind :  un- 
bestimmte Verdauungsstörungen,  Klagen  über 
unbestimmtes  Bauchweh,  Anämie,  >iagerkeit 
bei  sonst  gracilen,  delicaten  Kindern.  Das 
sind  Zeichen,  welche  an  der  Richtigkeit  der 
Diagnose  zweifeln  Hessen,  wenn  man  nicht 
bei  der  Palpatiou  einen  Tumor  entdecken 
könnte,  der  Lebergegend  nalier  gerückt,  mit 
dem  „Stiel"  des  Colon  ascendens,  bei  unbe- 
wohnter Fossa  iliaca  int.,  und  wenn  nicht 
die  Operation  die  unterste  Ileumschlinge 
nachwiese,  welche  sammt  Coecum  in  der 
Richtung  des  Colon  ascendens  in  dasselbe 
hinaufgefahren  ist,  eine  feste  Bindegewebs- 
geschwulst  bildend,  aus  welcher  weder  (Kul- 
turen noch  mikroskopische  Schnitte  den  Tii- 
berkelbacillus  nachweisen.  Im  Innern  ein 
kurzes  starres  Darmrohr  mit  Schleimhaut- 
defect;  die  Wände  aus  den  unkenntlichen, 
infiltrirten,  gesclirumpften  und  zusammenge- 
backenen Darm  wänden ;  die  Oberfläche  knollig; 
die  Consistenz  variabel  wegen  der  Abwechse- 
lung zwischen  Fettk  lumpen  und  festeren 
Narbenpartien. 


Wenn  wir  noch  der  abgelaufenen  Appen- 
dicitis  gedenken,  mit  gewissen  Ueberresten 
und  Complieationen,  so  haben  wir  ungefähr 
alle  Pseudoneoplasmen  des  Coecum  erwähnt. 
Hier  handelt  es  sicli  oft  um  recht  complicirte 
Verhältnisse,  und  die  Geschwulst  ist  meist 
dem  Exsudattumor  des  acuten  Anfalles  ähn- 
lich, mit  Perforation  in  benachbarte  Schlingen, 
mit  Fistelgängen  nach  der  Fossa  iliaca,  nach 
den  Bauchorganen  etc. 

Diese  Massen  sind  durch  die  Anamnese  und 
durch  die  Infiltration,  die  diffusen  Grenzen 
so  sehr  als  entzündlich  charakterisirt,  dass 
ihre  Erwähnung  überflüssig  wäre,  wenn  nicht 
die  Actinomykose  und  die  Combination  von 
Krebs  mit  Appendicitis  ein  Bindeglied  ab- 
gäben. 

Vorausgreifend  können  wir  gleich  bemer- 
ken, dass  die  protrahirte  Convalescenz  der 
Perityphlitis   mit  Pseudoneoplasma  den  All- 

gemeinzustand  des  Pat.  doch  wenig  beein- 
usst,  so  dass  er  oft  herumläuft  ohne  Ahnung 
der  Anwesenheit  einer  Geschwulst,  die  im 
ersten  Moment  Bedenken  erregt,  welche  aber 
langsam  zurückgeht.  Ist  der  acute  Anfall  auf 
actmomykotischem  Boden  entstanden,  so  liegt 
der  erste  Verdacht  oft  im  Contrast  zwischen 
der  subjectiven  Convalescenz  und  der  stetigen 
Zunahme  der  Geschwulst  bei  fast  fieber-  und 
schmerzlosem  Umsichgreifen  derselben.  Ist 
dagegen  ein  Krebs  die  Unterlage  der  acci- 
dentellen  Appendicitis,  so  lässt  das  kachek- 
tische  Aussenen  des  Kranken  bald  keinen 
Zweifel  mehr,  denn  nur  rasch  progredirende 
oder  alte  Tumoren  zeigen  diese  Combination. 
Kehren  wir  zu  den  vier  Haupttypen  unserer 
Geschwülste  zurück  und  zwar  in  einem  Stadium, 
wo  sie  diesen  Namen  noch  verdienen,  so  haben 
wir  für  die  Differentialdiagnose  auf  Fol- 
gendes zu  achten: 

1.  Die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  immer 
an  der  gleichen  Stelle  zu  fühlen,  ihre  rela- 
tive Beweglichkeit,  das  Anfüllen  der- 
selben mit  Gas  durch  Schluss  des  Colon  ac- 
cendens  mit  den  4  Fingern  der  linken  Hand, 
während  die  rechte,  wenigstens  für  einen 
Bruchtheil  einer  Secunde,  einen  gespannten 
Sack  nachweist.  Die  Stenosenerscheinungen, 
welche  mehr  denjenigen  der  Dünndarmstenose 
gleichen,  erlauben  den  Sitz  der  Geschwulst 
im  Coecum  zu  fixiren,  während  der  breite 
Stiel  nach  oben,  die  Form,  Oberfläche  und 
Consistenz,  meist  ebenso  das  Volum,  eine 
Verwechselung  mit  der  schlüpfenden  Wander- 
niere (normal  oder  verändert)  ausschliessen. 
Ein  gashaltiger  Abscess  oder  Exsudat  ist  un- 
beweglich, das  Coecum  oft  daneben  zu  fühlen, 
ebenso  wie  es  bei  kaltem  Abscess  der  Fossa 
iliaca  oder  des  Hypochondriums  der  Fall  ist. 
Eine  Gallenblase  enthält  in  der  Regel  kein 
Gas,  ist  anders  gestielt  und  zeigt  mit  dem 
rechten  Leberlappen  bestimmte  Verbindungen, 
welche  dem  Blinddarmtumor  fehlen. 

2.  Dem  Carciuom  sind  eigen:  das  hohe 
Alter  mit  seltenen  Ausnahmen  oder  wenig- 
stens ein  ziemlicli  vorgeschrittenes  Mannes- 
alter, eventuell  die  Heredität,  das  Fehleu 
einer  bestimmten  Anamnese  bis  zum 
Stadium  der  Stenose  und  der  fühlbaren  Ge- 
schwulst; in  dieser  Periode  selbst  gewisse 
Verdauungsstörungen,    die   Abmagerung   (die 
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Mocli'^'hkeit  eines  plötzlichen  Ileus  theilt  die 

treDsige  Stenose  mit  den  anderen  forschreiten- 

<\enU  UDd  schliesslich  die  Kachexie  mit  oder 

ohne  Blutung,   Abgang  von   Tumorpartikeln 

und  die  Zeichen  der  Ulceration  mit  Gewebs- 

zerstörongen.  Der  Tumor  kann  klein  und  hart 

s^in,  eine  carcinomatöse  Strictur  bilden,  oder 

aber  es  spring   ins    Darmlumen    wie  sonst, 

deshalb   die    äusserst   variablen    Palpations- 

ergebnisse. 

3.  Die  Actinomykose,  oft  als  Appen- 
didtis  einsetzend  oder  durch  Hinzutreten 
eines  solchen  banalen  Anfalls  entdeckt,  kann 
längere  Zeit  ohne  irgend  welche  Symptome 
existiren  und  wird  dann  zufällig  palpirt,  meist 
aber  nicht  diagnosticirt.  Erst  ihr  unaufhör- 
liches Fortschreiten  mit  rascher  Invasion  der 
D»nn-  und  Bauchwand  bei  relativ  ficber-  und 
schmerzfreiem  Verlauf  erweckt  den  Verdacht 
vgl.  Bauchactinomykose). 

4.  Die  katarrhalische  Form  der  Coe- 
comtuberculose  ist  leicht  zu  erkennen, 
wenn  sie  auch  bestimmt  ohne  andere  Darm- 
eeschwäre  verlaufen  kann;  man  findet  oft  in 
der  Anamnese  wie  für  die  subseröse 
Form  überstandene  Anfalle  von  Appen- 
didtw;  wenigstens  auch  schmerzhafte  JÖarm- 
stöninfren,  welche  schon  lange  die  Aufmerk- 
«tmkeit  auf  die  rechte  Bauchseite  gelenkt 
haben.  Die  Diarrhoe  fehlt  nie.  ist  oft  blutig, 
immer  stinkend.  Das  Dannrohr  ist  wie  er- 
weichter Pappendeckel  anzufühlen,  ist  sehr 
charakteristisch  und  leicht  zu  erkennen. 

Bei  der  anderen  Form  der  Tuberculose  fehlt 
ebenfalls  eine  Anamnese  nicht,  wenn  auch 
<Üe  Klagen  oft  nicht  sehr  bestimmt  sind. 
Wie  die  andere,  befallt  sie  meistens  jüngere 
Menschen,  auch  Erwachsene,  und  wird  ent- 
deckt, entweder  wenn  die  Stenose  beginnt 
oder  wenn  der  Arzt  den  Klajjen  aufmerksamer 
nachgeht.  In  unserer  Zeit  wird  die  Jagd  nach 
der  chronischen  Appendicitis  oft  die  Gelegen- 
heit dieses  Befundes  abgeben.  Im  weiteren 
Verhmf  verbindet  sie  sich  mit  Ulcerations- 
erscheinungen.  Die  Diagnose  stützt  sich  ein- 
[juü  auf  letzteren  sowie  ausserdem  auf  die 
höcbt  anregelmässige  Form  und  Consistenz 
<ler  hioUigen  Geschwulst  bei  leidlichem  All- 
gemeinzostand. 

5.  Für  die  chronische  Invagination, 
^0  nur  ein  kurzes  Intussnsceptum  in  Frage 
kommen  kann,  da  die  ersten  Zeichen  nicht 
*lliu  stürmisch  verlaufen  müssen,  ist  beson- 
'Jers  charakteristisch  das  Hinaufrücken  der 
^»esthwulst  gegen  die  Leber  bei  leerer 
l'^ssa  iliaca.  Wenngleich  congenitale  Ano- 
malien das  gleiche  Bud  hervorrufen  können, 
^,  ist  doch  die  üeberraschung  einer  sehr 
leicht  zu  constatirenden  leeren  Fossa  iliaca 
^  gross,  dass  man  sofort  auf  die  Vermuthung 
tiner  Invagination  kommt 

Eine  genaue  Anamnese  lässt  hier  wieder 
m^h  aicTit  im  Stiche, 

L^^^t  noch  zu  bemerken,  dass  sowohl  die 

^^ge    Tuberculose    wie    abgelaufene    ge- 

iS   -^PP^ödicitis    zu   dieser   kurzen   chro- 

uT^^   Invagination  führen  können,  was  die 

*  pT^^ese  ebenfalls  erhärtet. 

§^^xio%e.    Alle  diese  Tumoren,  welche  mit 

^ber^^  oder  Ulcerationen  eiuhergehen,  tuhren 

*^^rz  oder  lang  zum  Tode.   Eine  Opera- 


tion allein  ist  im  Stande  Heilung  oder  pallia- 
tive Hülfe  zu  schaffen.  Die  Technik  und  die 
Indicatiouen  zu  der  radilalen  oder  palliativen 
Encheirese  weichen  von  denjenigen  gegen- 
über einem   anderen  Darmsegment  nicnt  ab. 

Es  eenüge  für  den  weniger  Erfahrenen  die 
Bemerkung,  dass  das  ileocöcale  Segment  bei 
Anwendung  der  Angio-  und  Elnterotripsie  in 
'SO  bis  40  Minuten  resecirt  werden  kann,  wo- 
bei die  laterale  Apposition  der  Implantation 
vorzuziehen  ist.  JPalliativ  wird  die  Entero- 
anastomose  vom  grössten  Nutzen  sein,  beson- 
ders wenn  sie  mit  Ausschaltung  combinirt  ist. 
Die  provisorische  Ileo-colostomie  mit  Aus- 
schaltung wird  ebenfalls  manches  Leben 
dadurt^h  retten,  dass  sie  nach  einigen  Wochen 
oder  Monaten  eine  Blinddarmresection  mög- 
lich machen  wird,  welche  sonst  unausführbar 
erschien.  (Siehe  auch  die  Artikel:  Bauch- 
actinomykose, Darmgeschwülste,  Darmtuber- 
culose.)  *  Roux. 

BlinddannreBectloii  s.  Darmresection. 

Blitzschlag,  Wunden  durch  Bl.  Die  Wirkung 
des  Blitzschlages  auf  den  Menschen  ist  eine 
elektrische,  mechanische  und  thermische. 

Die  elektrische  Entladung  ist  um  so  dele- 
tärer  in  ihren  Schädigungen,  je  unmittelbarer 
der  Mensch  getroflen  wird,  und  äussert  sich 
in  einer  heftigen  Erschütterung  des  Nerven- 
systems und  des  Gentralorgans,  welche  in 
schweren  Fällen  durch  Lähmung  des  Re- 
spirations-  und  Circulationscentrums  den  so- 
fortigen Tod  herbeiführt.  Anderenfalls  bieten 
die  Getroffenen  die  Erscheinungen  einer  mehr 
oder  weniger  schweren  Gehimerschüttemng 
dar,  welche  entweder  ganz  gehoben  wird  oder 
auch  psychische  Depressionszustände  hinter- 
lässt.  Auch  eigen thümliche  Anfalle  von  hef- 
tigen Excitationen,  innerlicher  Unruhe  und 
Angstgefühl  können  sich  einstellen,  die  noch 
Monate  lang  bestehen  bleiben  oder  auch  ganz 
allmählich  oleibende  nervöse  Schädigiineen 
herbeiführen.  Zugleich  mit  diesen  psychischen 
Alterationen  constatirt  man  Lähmungen  ein- 
zelner oder  auch  aller  Glieder,  welche  zum 
Theil  auf  directer  Schädigung  der  Muskeln, 
zum  Theil  ihrer  nervösen  Apparate  beruhen. 
Die  Prognose  aber  dieser  Paralysen  ist  meist 
eine  günstige,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
pflegen    sie  wieder  vollständig  zu  schwinden. 

Die  mechanische  Wirkung  des  Blitzschlages 
führt  zu  gewaltsamen  Aotrennungen  von 
Theilen  des  Körpers,  z.B.  ganzer  Extremi- 
täten, und  zu  Zerreissungen  grosser  Gefasso, 
die  den  Tod  durch  \  erbluten  zur  Folge 
haben.  Dabei  zeigen  die  Kleider  zahlreiche 
Löcher  oder  weroen  auch  in  Fetzen  vom 
Leibe  herabgerissen.  Die  Getroffenen  werden 
am  Standorte  zu  Boden  geworfen,  manchmal 
auch  streckenweit  fortgeschleudert  und 
ziehen  sich  indirect  schwere  Verletzungen  zu. 
Die  thermische  Wirkung  lässt  Brandwunden 
der  verschiedensten  Grade  zustande  kommen, 
von  der  leichtesten  Gefassinjection  bis  zu 
tiefgehenden  Schorfbildungen.  Die  Wunden 
stellen  theils  grössere  oder  kleinere  rothc 
Flecken  dar,  in  deren  Centrum  der  Brand- 
schorf liegt,  theils  auch  unregelmässig  ver- 
laufende rothe  Streifen,  oder  endlich  geradt' 
und  geschlängende  Linien,  welche  dendniiscl.e 
Verzweigungen    erkennen    lassen,    die    sogen. 
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Blitzfigiiren.  Diese  liaben  zu  mannigfachen 
phantastischen  Deutungen  Anlass  gegeben, 
lassen  sich  aber  wohl  in  einfacher  Weise  aus 
den  Eigenschaften  einer  elektrischen  Funken- 
entladung erklären.  Auch  beim  Ueberspringen 
elektrischer  Funken  von  grösserer  Starke  oe- 
obachtet  man  geschlängelte  Streifen,  von 
welchen  in  zahlreichen  Abzweigungen  nach 
den  Seiten  die  Elektricität  ausstrahlt.  Nach 
Rollet  sollen  die  rothen  Blutscbeiben  aufge- 
löst werden  und  das  Hämoglobin  nach  Trans- 
sudation  die  Gefassverzweigung  anzeigen. 
Ausser  den  Brandwunden  beobachtet  man 
auch  noch  kleine,  meist  in  grosserer  Anzahl 
vorhandene  weissgraue  Flecke  in  der  Haut, 
deren  Centrum  durchlöchert  ist,  etwa  so  wie 
ein  Kartenblatt,  welches  der  elektrische  Funken 
durchschlagen  hat.  Heusner  fand  diese 
Wunden  an  der  Fusssohle  nebst  entsprechen- 
den Löchern  in  den  Schuhsohlen.  Diejenigen, 
welche  Nägel  auf  den  Sohlen  hatten,  zeigten 
diese  Wunden  nicht. 

Die  Behandlung  der  vom  Blitz  Getrofjenen 
ist  zunächst  die  der  Commotio  cerebri  und 
besteht  in  Darreichung  von  Excitantien,  in 
der  Anwendung  künstlicher  Athmungsbewe- 
gungen,  die  lange  fortgesetzt  werden  müssen 
und  häufig  die  Athmung  wieder  in  Gang  ge- 
bracht haoen.  Auch  der  Gebrauch  faradischer 
Ströme  hat  zum  Ziele  geführt.  Die  Wunden 
werden  wie  Brandwunden  behandelt,  die  Läh- 
mungen durch  Massage  und  Elektricität. 

Buchbinder. 

BlntcjBten.  In  circa  einem  Drittel  der 
Fälle  angeborene  Geschwülste,  meist  der 
linken  Halsseite,  kommen  aber  auch  bis  ins 
fünfzigste  Lebensjahr  vor. 

Aetiologie.  1.  Entwicklungsstörung  der 
Gefassanlage.  Man  fand  Blutcysten  an  Stelle 
der  Subclavia,  Vena  jugularis  interna,  Vena 
facialis  comm.,  Vena  jugular.  extern.,  jugula- 
ris comm. 

2.  Varicöse  Erweiterung  und  Abschnürung 
einer  Vene. 

3.  Atrophie  der  Septa  und  Confluenz  der 
Kammern  eines  cavemösen  tiefgreifenden  An- 
gioms. 

4.  Secundäre  Communication  eines  Cjsten- 
hygroms  mit  einer  Vene. 

5.  Secundäre  Communication  einer  bran- 
chiogenen  Cyste  mit  einer  Vene. 

Die  eigentlichen  Blutcysten  (1,  2  u.  3)  be- 
sitzen Structur  der  Venenwand,  spärliches 
Endothel  und  den  Hohlraum  überkreuzendes 
Balkenwerk  von  glatten  Muskeln.  Inhalt:  bald 
frisches  Blut,  wenn  noch  Communication  be- 
steht, bald  mehr  weniger  verändertes  Blut, 
wenn  die  Oeflnung  sich  durch  Thromben  ge- 
schlossen hat.  Der  Inhalt  der  Cystenhy^rome 
und  Kiemengangscysten  kann  nachweislich 
(Function  vor  und  nach  der  Communication) 
rein  blutig  werden,  späterhin  bei  letzterem 
oft  chocoladenartig. 

Symptome.  Von  nuss-  bin  kiudskopfgrosscr 
Tumor  der  seitlichen  Halsregion,  der  bald 
mehr  am  und  unter  dem  Kiefer,  bald  bis  zur 
Axilla  und  dem  Thorax  hin  wächst.  Haut 
verschieblich,  Oberfläche  glatt,  Consistenz 
fliutuirend.  Bei  Communication  ist  die  Ge- 
schwulst durch  Druck  zu  verkleinern  und 
spannt  sich  bei  Bauchpresse.  Beschwerden  nur 


bei  extremer  Grösse  durch  Druck  auf  Nach- 
barorgane. Wachsthum  wechselnd,  oft  lange 
stationär.  Diagnose  bei  Communication  leicht 
(da  Pulsation  fehlt,  ist  Aneurysma  auszu- 
schliessen).  In  anderen  Fällen  entscheidet 
die  Function. 

ProgniOBe.  Quoad  vitam  günstig,  Spontan- 
heilung nicht  beobachtet. 

Therapie.  1.  Compression  mit  bestem  Er- 
folg mehrfach  angewandt  und  ist  stets  zu 
versuchen.  Am  besten  mittelst  Watte  und 
einem  Stück  weichen  Sattelfllz  auszuführen, 
der  mit  Binde  fixirt  wird.  Dauer  einige  Mo- 
nate. 

2.  Injection  —  stets  gefahrlich,  da  eine 
Communication  sich  auch  später  (lockerer 
Thrombus)  ergeben  kann.  Man  hat  Jod  und 
Alkohol  dazu  angewandt. 

3.  Exstirpation  —  oft  mühsam  und  zeit- 
raubend und  nicht  ohne  Verletzung  resp. 
Unterbindung  grösserer  Venen  auszuführen. 
Bei  grossem  Schnitt  ist  das  Operationsgebiet 
jedoch  gut  zu  beherrschen.  Die  Exstirpation 
ist  auszuführen  wo  die  Compression  nicht 
zum  Ziele  führt.         Zoege  von  Manteuifel. 

Blntentzlehnng  (s.  auch  Aderlass).  Blut- 
egel (Hirudo  oder  Sanguisuga  ofßcinalis).  Nach 
Desinfection  der  Haut  ist  der  etwa  anhaftende 
Alkohol  oder  Aether  sorgfaltig  mittelst  sterilen 
Wassers  (resp.  Alkohol wassers)  zu  entfernen, 
damit  die  Blutegel  beissen.  Die  Bader  und 
Apotheker  dürfen  vorschriftsmässig  nur  frische 
Blutegel  verwenden,  die  noch  nicht  gebissen 
haben.  Man  setzt  den  Blutegel  mittelst  Re- 
agensgläschen an  die  Haut;  will  er  nicht 
beissen,  so  setzt  man  das  Glas  fest  auf  die 
Haut,  um  so  Luftabschluss  und  0-Mangel  zu 
erzeugen.  Verwendung  am  Damm  bei  Frosta- 
titis  und  üterusleiden ,  ferner  an  der  Schläfe 
bei  Iritis  etc.  Rein  locale  Wirkunff.  Ein 
Blutegel  kann  das  2 — 3  fache  seines  Körper- 
gewichts einsaugen. 

Schröpfköpfe.  1.  Trockene.  Desinfection 
der  Haut.  Der  gläserne  Schröpfkopf  wird 
mittelst  in  Alkohol  getränktem  Wattebausch 
ausgewischt,  der  im  Glase  zurückgebliebene 
Alkoholrest  entzündet  und  nun  schnell  direct 
auf  die  Haut  gesetzt.  Ist  zu  viel  Alkohol  im 
Glase,  so  fliesst  er  brennend  aus.  Es  entsteht 
negativer  Druck  im  Glase,  das  sich  nun  fest- 
saugt und  eine  Blutbeule  ansaugt.  Weniger 
empfehlen  sich  Schröpfköpfe  mit  Gummi- 
ballon, der  ausgedrückt  sich  festsau^,  weil 
sie  nicht  so  leicht  rein  zu  halten  sino. 

2.  Sogen,  feuchte  oder  blutige  Schröpf  köpfe 
setzt  man,  indem  man  mit  dem  &;hröpf- 
schnepper  oder  einem  Messer  in  die  Haut 
einige  Einschnitte  macht  und  nun  darauf  wie 
oben  den  Schröpfkopf  setzt. 

Heurteloup construirte  einen  Apparat,  bei 
dem  durch  einen  Stoss  ein  rotirender  Cylinder 
in  die  Haut  gestossen  und  dann  durch  eine 
Pumpe  das  Blut  angesogen  wird.  Indication 
wie  oben  und  bei  Pleuropneumonie  und  bei 
Pleuritis  sicca.  Zoege  von  Manteufiel. 

Blntergelenke  s.  Hämophilie. 
{      BlatergUsse    (Blutextravasate,    Hämatome) 
treten  auf 

1.  als  Ekehymosen  bei  vermehrter  Durch- 
lässigkeit der  Gefäflswand  in  Folge  septischer 
Erkrankung  an  serösen  Häuten,  Schleimhäuten 
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uDd  den  Orffanparenchymen,  je  Dach  dem  Ort 
al.4  flAche  oaer  kugelige  bis  linseDgrosse  und 
grössere  blutige  Suffusionen. 
2.  al8  BofiViBionen  bei  Traumen.   Der  Blut- 
unter  der  Haut  kennzeichnet  sich  durch 


{«rne  blaue  Farbe  und  die  bekannten  conse- 
cQtiren  Veränderungen  durch  Zerlegung  des 
Hämoglobins.  Subcutane  Sufiusionen  grösserer 
Aasdenoung  durch  subcutane  Schindungen, 
Zerreisrang  des  Unterhautzellgewebes,  durch 
starke  Verschiebung  der  Haut  oder  durch 
Contusionen,  Schlag  mit  flachen  oder  nach- 
giebigen Gegenständen  erzeugt,  können  lebens- 
gefihrlich  sein. 

Ich  sah  einen  Pferdedieb,  der  zwischen  zwei 
Bretter  geschnallt  worden  war.  Auf  die  Bretter 
war  dann  geschlagen  worden  (um  keine  Spuren 
lu  erzengen).  Fast  das  ganze  ünterhautzell- 
fewebe  war  blutig  imbibirt,  die  Organe  völlig 
Slotleer,  er  hatte  sich  in  das  subcutane  Gewebe 
Terblutet. 

Soffosionen  grösserer  Ausdehnung  können 
dann  die  Ernährung  der  Haut  gefährden,  wenn 
diese  in  grosser  Ausdehnung  abgehoben  ist, 
zumal  sie  stets  beim  Trauma  eine  Quetschung 
erleidet;  häufiger  kommt  es  zu  secundärer  In- 
fcction  durch  gleichzeitige  Oberflächenschürf- 
ung,  woraus  £mn  sehr  umfangreiche  Absce- 
diransen  mit  ausgedehnter  Gangrän  der  Haut 
entstäen  können.  Die  Infection  macht  frühe 
breite  Eröffnung  nothwendig,  aber  auch  ohne 
Infection  sind  Hämatome  dieser  Art  abzu- 
lassen,  wenn  sie  sehr  lan^e  (Wochen)  sich 
nicht  re«orbiren  wollen.  Hierbei  empfiehlt  es 
sich,  das  Hämatom  unter  strenger  Asepsis  zu 

nctiren  und.  wenn  viel  Coagula  sich 
en,  zu  spalten  und  völlig  zu  entleeren, 
was  bei  einer  Function  nicht  möglich 
ist  Die  Function  ist  ferner  bei  Höhlenblut- 
nngen  anzuwenden ,  bei  denen  ein  Theil  der 
Resorption  zu  überlassen  ist.  Geringere  Blut- 
ergüsse subcutaner  Suffusionen  können  auch 
entstehen  bei  brüchiger,  sklerotischer  Gefäss- 
wand,  spontan  bei  Vermehrung  des  Blut- 
druckes durch  die  Bauchpresse,  so  beim  Er- 
brechen: Subconjunctivalblutungen,  femer  bei 
Hautkrankheiten  (Pityriasis  rubra),  schliesslich 
bei  Dyskrasien  (Hämophilie,  Öcorbut,  Morb. 
Werlhoffii). 

3.  als  Hämatome  präformirter  Hohlräume : 
wlenk,  Peritoneum,  Pleura.  Während  phv- 
nologiwh  die  Wände  dieser  grossen  Lymph- 
räome  in  Capillarcontact  sich  befinden,  werden 
J^*  durch  Flüssigkeiten  leicht  auseinanderge- 
d^gt  und  setzen  der  Füllung  mit  Blut  nur 
^ringen  Widerstand  entgegen. 

Urwachen  sind  Traumen  ^Einzelnes  ».  unter 
den  betreffenden  Körperhöhlen). 

Zoege  von  Manteuffel. 

Bluterkrankheit  s.  HämophUie. 

Wutjefasse,  Embolie  und  Thrombose  der, 
*.  Enibolie  und  Thrombose. 

Blot^OgggeBchwfllste   s.  Angiom;    Aneu- 

pBlotref&ggkrankheiten  s.  Arterien-,  Venen- 

^rferantungen. 

y*''*f5efiteBTcrletzniigcn    s.   Arterien-    und 

^enverletzungen ;  Blutergüsse. 

*'iitliiftigi0n  (s.  auch  Bluttrannfusion).    Im 
^^^'^»»Htz   zur  Bluttransfusion    versteht  man 

^^  Hlntinfiision  die  Tnjection  von  Blut   in 

*^*cycjjjpg^^  jgy  Chirurgie. 


das  Gewebe.  Man  benutzte  dazu  defibrinirtes 
Blut  und  Hess  dieses  durch  einen  Irrigator  oder 
unter  Druck  einer  Spritze  in  das  subcutane 
oder  intramusculäre  öewebe  oder  in  die  Peri- 
tonealhöhle einlaufen. 

Indicationen:  acute  Anämie  nach  Blut- 
ung und  chronische  Anämie,  von  Ziemssen 
warm  empfohlen.  Die  Blutkörperchen  zer- 
fallen aber  am  Ort  der  Injection,  finden  also 
keine  biologische  Verwerthune,  wie  man  an- 
nahm. Sie  müssen,  wie  die  Hämatome  lehren, 
erst  durch  den  Lymphapparat  aufj^enommen 
werden,  wo  sie  zum  grössten  Theil  als  Pig- 
ment in  den  Drüsen  lief^en  bleiben.  Schon  an 
Ort  und  Stelle  trennt  sich  der  Farbstoff  vom 
Stroma,  schliesslich  gelangt  der  Farbstoff  und 
z.  Th.  das  Serum  in  die  Blutbahn,  aber  in  völlig 
veränderter  Form.       Zoege  von  Manteuffel. 

Blutleere,  kflnstliche  (v.  Esmarch's  Blut- 
sparmethode). Apparat:  1.  10  cm  breite  und 
3  m  lange  elastische  Binde  aus  sogen.  Natur- 
gummi, 2.  daumendicker  hohler  (weniger  gut 
solider)  Gummischlauch,  dessen  Enden  mit 
Kette  und  Haken  versenen  sind.  Zur  Blut- 
snarun^  bei  einer  Operation  soll  die  betreffende 
Extremität  in  erhobener  Stellung  mittelst  der 
Binde  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum 
in  sich  genau  aneinanderlegenden  oder 
nur  ganz  wenig  deckenden  Dolabratouren 
unter  scharfem  Anziehen  der  Binde  einge- 
wickelt werden;  dadurch  wird  das  Blut  säir 
vollständig  aus  der  Extremität  entleert.  Dicht 
i  oberhalb  der  Binde  soll  nun  der  Schlauch  die 
Extremität  fest  umschnüren.  Nach  Entfernung 
der  Binde  bleibt  die  Extremität  peripher  vom 
Schlauch  blutleer  und  zwar  dort,  wo  ein  ein- 
ziger Knochen  die  Compression  aller  Gefasse 
gestattet.  ( Bei  2  Knochen  bleibt  die  Interossea 
offen  und  beding  bei  behindertem  Rückfluss 
venöse  Hyperämie.)  Da  der  Schlauch  durch 
zu  starken  Druck,  z.  B.  am  Oberarm,  leicht 
Nervenlähmung  (Radialis)  verursacht,  ersetzt 
man  ihn  besser  durch  eine  etwa  1  m  lan^ 
der  oben  beschriebenen  gleiche  Gummibin  de, 
die  oberhalb  in  mehreren  Touren  die  Extre- 
mität umschnürt;  Verschluss  mittelst  Klemme 
oder  Schraubenklammer.    Da  femer  die  Com- 

gression  durch  totale  Einwickelung  nicht  blos 
lut,  sondern  auch  alle  anderen,  event.  infi- 
cirten  Gewebssäfte,  ja  Thromben  in  den  (Je- 
sammtkreislauf  bewegt^  begnügt  man  sich  mit 
der  Bindenwickelung  in  Zirkeltour  oberhalb 
I  in  senkrechter  Elevation  der  Extremität,  zu- 
mal hierbei  völlig  genügende  Blutleere  zustande 
'  kommt.  Ebenso  verfahrt  man  bei  Zufallsver- 
I  wundungen.    Nach  Entfernung  der  circulären 
.  Umschnürung  tritt  als  Zeichen  der  Lähmung  der 
'  Gefasswände  Hyperämie  auf,  die  um  so  inten- 
I  siver  ist  und  um  so  länger  dauert,  je  länger 
die  Anämie  dauerte.  Bei  sehr  langem  Liegen- 
lassen  der  Umschnürung   kann    es    auch    zu 
I  dauernder  Schädigung  der  Ernährung  kommen 
'  und  zwar  in  Form  der  ischämischen  Muskel- 
I  lähmnng  (s.  diese)  oder  in  Form  vollständigen 
Absterbens    (Gangrän).      Der   früheste    Zeit- 
I  punkt,  nach  welchem  bereits  Gangrän  eintrat, 
Jag  2V2  Stunden  nach  der  Application.   Doch 
'  ist  einmal  auch  nach  1 6  stündi^er  Abschnürung 
die  Ernährung  ungestört  gebheben.   2V2  Stun- 
den sind  als  Grenze  der  statthaften  Dauer  der 
I  Umschnürung  anzusehen.    Ist  die  Umschnür- 
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ung  nicht  fest  geoug,  so  tritt  venöse  Hyperä- 
mie auf.  Zoege  von  Manteunel. 
Blutleere  als  Localanästhesie  s.  diese. 
BlntlelterTerletznng  s.  Schädelbrüche  und 
Hirnhautblutungen. 

BlatstlUnng.  1.  Arterielle  Blutstillung.  Die 
endgültige  Stillung  arterieller  ßlutung  ge- 
schient durch  Unterbinden  des  Gefasses  (s. 
Li^tur).  Grössere  Gefasse  sind  vorher  sorg- 
faltig zu  isoliren  (mit  anatomischen  Pincetten), 
alle  Aeste  mit  Arterienklemmen  gesondert  zu 
fassen  und  ebenfalls  zu  unterbinden.  Kleinere 
Gefasse  fasst  man  mit  der  Arterienklemme 
und  unterbindet  über  dieser.  In  brüehieem 
Gewebe  ^Muskel,  Hirn)  oder  in  festem  Narben- 
gewebe ist  es  oft  nicht  möglich,  das  zarte  oder 
auch  starr  eingebackene  Gefass  zu  fassen :  die 
Pincette  reisst  stets  wieder  aus.  Hier  empfiehlt 

sich  die  Umstech  ung  (s. 
diese)  oder  auch  die 
Torsion  (s.  Arterientor- 
sion). Ist  die  Arterie 
schwer  zugänglich,  so 
kann  man  die  Arterien- 
klemme liegen  lassen. 
Nach  24  Stunden  ist 
das  Gefass  bereits  sicher 
geschlossen,  man 
C  braucht  also  nicht  zu 
warten,  bis  die  Klemme 
abfallt  Neuerdings  ist 
dann  noch  die  Angio- 
tripsie,  die  Quetschung 
mit  besonders  starken 
Zangen,  empfohlen  (s. 
Angiostripsie). 

Prophylaktische 
zeitweilige  Blutstillung 
bei  Arterienverletzung 
wird  erreicht:  durch 
Umschnürung  mit  dem 

Esmarch'schen 
Schlauch  (s.  Umschnür- 
ung und  Blutsparme- 
thode), durch  Öigital- 
compression  und  Ade  1- 
mann 'sehe  Beugung  (Bindenfixationin  hyper- 
flectirter  Stellung)  und  durch  Arteriencompres- 
sion ;  unter  Umständen  durch  prophylaktische 
Unterbindung  der  Hauptstämme,  so  der  Ca- 
rotis bei  Oberkieferresection,  der  Iliaca  externa 
bei  Oberschenkelexarticulation  etc. 

Spontane  kommt  bei  localer  Durchtrenn- 
ung des  Gefasses  zustande  durch  Einrollung 
der  Intima,   Retraction   des  Gefasses   in   das 
umliegende   Gewebe,   Druck  dieses   Gewebes 
auf  das   Gefassende,  Verfilzung  der  vor  die  ; 
Lichtung    gelagerten    Adventitia    mit    Blut. 
Zwischen  Intima  und  Adventitia  ergiesst  sich 
Blut  und  deckt  die  noch  vorhandene  Lichtung, 
während  diese  selbst  durch  den  aufliegenden, 
mehr  oder  weniger  in  das  Lumen  vorragenden 
Thrombus  geschlossen  wird.  Legt  sich  Intima  ; 
an  Intima,   so   kommt  es   zu  prima  intentio.  '■ 
Erleichtert   wird    der  spontane  Stillstand  der  , 
Blutune    durch    Sinken    des    Blutdruckes    in 
Folge  des  Blutverlustes,  ferner  dadurch,  dass  ' 
das  Blut  nach  Blutverlusten  bei  dem  Zufluss 
massenhafter  Leukocyten    und  Lymphe    viel  , 
schneller  gerinnt.    Spontan  stehen  nur  Blut-  | 
ungen  aus  kleineren  Arterien.  | 


n 


A  Behälter,  B  Deckel, 
C  Glasstab,  D  Ligatur- 
faden. 


n.  Parenchymatöse  Blutstillung  wird  er- 
reicht durch  chemische,  mechanische  und  ther- 
mische Mittel. 

Chemische  Mittel  —  local  wirkende — , 
Styptica,  coaguliren  das  Blut:  Liquor  ferri  ses- 
quichlorati  mit  Watte  applicirt,  Feuerschwamm, 
tenghawar  Djambi  (weiche  Haare  vom  Cibo- 
tium  Kumingiiii,  Baumfarren),  dann  Essig, 
Alaun  in  Pulver  oder  Losung,  Aqua  Bineln, 
Terpentin.  Alle  bilden  einen  schmierigen 
Schorf.  Ich  habe  eine  Emulsion  von  zymo- 
plastischen  Substanzen  (Schmidt)  versucht 
(s.  Hämophilie).  Wright  empfahl  Fibrinfer- 
mentlösung mit  1  proc.  Chlorcalcium ,  beide 
bilden  keinen  Schorf.  Cocain  wirkt  constrin- 
girend  auf  die  Gefasse  und  dadurch  blutstillend, 
namentlich  bei  Schleimhautblutung  als  Pinsel- 
ung  in  5—20  Proc.  oder  als  Injection  von  1-2 
Proc.  zu  empfehlen  (cave  Nachblutung,  wenn 
die  Wirkung  aufhört !).  Ebenso  wird  Antipyrin 
in  20  proc.  Lösung  mit  Watte  applicirt  em- 
pfohlen ;  vom  Blut  aus  Seeale  cornutum  oder 
Comutin  (0,01  pro  die)  oder  schwefelsaures 
Natron  (0,1  stündlich). 

Mechanische  Mittel:  Compression  mit- 
telst steriler  oder  Jodoformgaze.  Ausstopfen 
der  Wundhöhle.  Compression  mit  GazesScKen, 
die  Tannin  und  Jodoform  zu  gleichen  Theilen 
enthalten.  Compression  durch  den  gutsitzen- 
den Verband.  Naht  der  Wunde ;  die  Naht  ist 
eins  der  besten  Blutstillungsmittel,  kann  sehr 
aus^dehnte  Anwendung  finden  und  viel  Un- 
terbindung ersparen.  Bei  Parenchym wunden 
(Nephrotomie)  ist  sie  das  einzige  Verfahren. 
Die  Knopfnähte  sollen  weit  greifen  und  nicht 
zu  fest  gezogen  werden.  Auch  bei  Darm-  und 
Magenresection  genügt  die  Naht,  die  hier  aber 
eine  fortlaufende  sein  soll,  zur  Blutstillung. 
Unterbindungen  halten  hier  blos  auf  und 
geben  Gelegenheit  zur  Infection.  Umstechung 
namentlich  am  Leberparenchym  empfohlen. 
Stumpfe  Nadeln  zu  benutzen.  Der  Faden  ist 
nicht  zu  fest  anzuziehen,  damit  er  nicht  ein- 
schneidet.   Hochlagerung. 

Thermische  Mittel:  Kälte  bedingt  Con- 
traction  der  Gewebe.  Wirkung  überdauert  die 
Application  nur  kurze  Zeit.  Im  Gebrauch 
Eiswasserirrigation  und  Eisbeutel.  Irrigation 
mit  heissem  Wasser  von  45°  bewirkt  Gerinn- 
ung des  Blutes.  Noch  intensiver  wirkt  heisser 
Dampf  (S  n  e  g  i  r  e  ff),  der,au8  besonderenDampf- 
kesseln  in  feinem  Strahl  gegen  die  blutende 
Stelle  applicirt,  diese  verbrüht  und  einen  recht 
festen  Scnorf  setzt  —  bei  Leberverletzungen 
empfohlen.  Ferrum  candens  und  Platinbrenner 
sind  nur  zu  empfehlen  bei  ganz  circumscripter 
blutender  Stelle  und  sollen  langsam  w^irken, 
in  schwacher  Rothgluth. 

Venöse  Blutstillung.  Werden  grosse  venöse 
Stämme  bei  Operationen  verletzt,  so  hat  man 
sofort  zu  comprimiren  (central  und  peripher) 
und  die  Oeffnung  zu  nähen.  Kleinere  Venen 
hat  man,  wenn  sie  nicht  ganz  durchtrennt 
sind,  völlig  zu  durchschneiden  und  doppelt  zu 
ligiren.  Ebenso  verfahrt  man  bei  Zufallsver- 
letzungen; wo  Unterbindung  und  seitliche 
Naht  nicht  möglich  sind,  erreicht  man  mit 
fester  Taraponade  Stillstand  der  Blutung 
(z.  B.  Sinus).  Blutungen  aus  varicös  erweiterten 
Venen:  Hochlagerung  und  Compression s ver- 
band genügen  stets.    Zoege  von  Manteuffel. 


Blutstillung  bei  Hämophilie  —  Blutungen,  lebensgefahrliche. 


195 


Blmtstlllniig  bei  Hämophilie.  Schleimhaut- 
blntangen und  Blutung  nach  Zahnextraction. 
Schleimhautblutungen  tragen  den  Cha- 
rakter der  parenchymatösen  Blutungen  (s.diese), 
entstehen    durch    Traumen   (Kratzen    in    der 
Nase,  starkes  Biegen  des  Septum  beim  Schnau- 
ben,   wobei   die   zarten    Gefasse    rupturiren, 
oder  Verletzung  der  Mundschleimhaut  bei  ge- 
M!hwüric:em  Zerfall),  bei  Infectionsk rankheiten 
durch  Veränderung  der  Gefasswand,  aber  auch 
scheinbar  spontan.  Hier  treten  sie  manchmal 
ncarürend  für  die  Menstruation  ein.  Es  kön- 
nen auch  Varicen  und  Angiome  der  Sehleim- 
baut  beim  Schnauben  platzen.    Die  Stillung 
der  Blutung  wird  je  nach  dem  Ort  und  der 
Ureacbe  der  Blutung  verschieden   sein.    Bei 
Blntans:en  aus  der  Nase  empfiehlt  sich  wohl 
»tet8   die    Tamponade :     wenn    eanz    vorne, 
durch  Tamponaae  von  hier  aus,  oder  bei  tiefer 
gelegener  Stelle  durch  Durchziehen  eines  die 
Choanen  in  ganzer  Länge  fallenden  Gazetam- 
poM  mit   Belloq'scher   Röhre.     Blutungen 
&a9  diphtheritischen    Geschwüren    habe    ich 
mittelst  Gazesäckchen ,   die  mit  Tannin  oder 
Tanninjodoform  oder  Orthoform  gefüllt  waren, 
gestillt    Am  Zahnfleisch  empfiehlt  sich  paren- 
chymatöse Injection   von  destillirtem  Wasser 
oder  besser    1 — 2proc.    Cocainlösung.     Der 
Paqneün  nützt  hier  selten.  Am  Gaumensegel, 
der  Wange  wird  man  einen  Tampon  mit  oem 
Finger  angedrückt  halten  müssen,  ebenso  an  der 
Tonsille.  Nach  Zahnextractionen  habe  ich 
Erfolg  von  Tamponade  und  Funda  mandibulae 
oder  von   Cocaininjectionen    gesehen.    Auch 
dintaie  Compression  der  in  die  Alveole  ein- 
gelegten Tampons  kann  nöthig  werden. 

Zoege  von  Manteuffel. 
Blsttrangfnsioii)  Uebeneitung  von  Blut  aus 
einem  Individuum  ins  Gefasssystem  des  anderen, 
lian  nnterscheidet  mittelbare  und  unmittelbare. 
Die  mittelbare  Methode.  Das  durch 
Aderlass  gew^onnene  Blut  wird  in  sterilem 
Gefasse  aufgefangen,  bedeckt  und  unter  Be- 
deckung und  bei  einer  Temperatur  von  39  bis 
40^  durch  Schlagen  mit  Glasstab  defibrinirt 
^d  mittelst  Spritze  oder  Irrigator  in  die  in- 
JJwischen  freigelegte,  mit  2  Ligaturen  versehene 
nnd  angeschnittene  Vene  injicirt.  Das  Ver- 
fahren 18t  gefahrlich  wegen  der  Ferment- 
intoxication  (s.  diese). 

Unmittelbare  Transfusion  von  Ader 
^  Ader  stosst  auf  die  Schwierigkeit,  dass  das 
Blut  in  dem  Schaltstück  gerinnt. 

Arterielle  Transfusion  verlangt  Injec- 
tion in  die  vorher  central  ligirte  Arterie.  Man 
ß*t  darnach  Gangran  beobachtet. 
.  *Jiach  der  Transfusion  ist  das  Gefassstück, 
iD  dem  die  Canüle  lag,  zu  exstirpiren. 
^.^1*  bei  acuter  Anämie  die  Hauptgefahr  im 
öuiken  des  Blutdruckes  besteht,  wir  aber  bei 
«l^n  Transfusionsmethoden  blos  über  geringere 
Mengen  Blut  verfugen  können,  femer  die  in- 
jwirten  Blutköipercmen  so  wie  so  zu  Grunde 
^^^D,  und  schliesslich  Fermentintoxication 
J?d  Gerinnung  drohen,  so  ist  heutzutage  an 
i"^  Stelle  der  Transfusion  die  Kochsalz- 
»nfusion  getreten  (s.  diese).  Neuerdings  hat 
^J* Bässen  die  Transfusion  mit  nichtdefibri- 
?^Di  Blut  wieder  aufgenommen  zur  Behand- 
!i^?  chronisch -anämischer  Zustände.  Er  in- 
jwnrt  das  aus  der  eingebundenen  Canüle  des 


Gebers  mit  der  Spritze  entnommene  Blut  rasch 
in  die  gleichfalls  mit  Canüle  versehene  Ader 
des  Nehmers.  Bei  der  Geschwindigkeit,  mit 
der  die  einzelnen  Spritzen  zu  appliciren  sind, 
soll  keine  Gerinnung  eintreten.  Ziemssen 
injicirte  einige  Hundert  Cubikcentimeter  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen. 

AutotransfUsion.  Hinüberdrängen  des 
Blutes  aus  der  Peripherie,  den  Extremitäten, 
nach  den  lebenswichtigen  Organen.  Am  besten 
auszuführen  mit  fester  Barchentbinde.  Die 
elastische  kann  nicht  so  lange  liegen  bleiben. 
Wattenunterpolsterung  erhöht  den  elastischen 
Druck.  Die  Binde  soll  von  der  Peripherie 
nach  dem  Centrum  in  aufsteigenden  Dolabra 
repens-Touren  angelegt  werden.  Die  Wirkung 
ist  meist  eine  unmittelbare,  aber  nicht  nach- 
haltige. Sie  ist  durch  Hochlagerung  zu  unter- 
stützen. Je  nach  Bedürfhiss  kann  man  warten 
oder  hat  Zeit  zur  Kochsalzinfusion. 

Zoege  von  Manteuffel. 

Blntongen.  lebensgefanrliohe,  können  so- 
wohl arteriell  als  venös,  wie  parenchymatös 
sein.  Bei  arterieller  Blutung  spritzt  das  hell- 
rothe  Blut  in  mit  dem  Pulse  isochronem,  in- 
termittirendem  Strahl  aus  der  Wunde.  Nur 
bei  Asphyxie  ist  das  arterielle  Blut  fast  schwarz 
wie  venöses,  femer  spritzt  es  bei  drohender 
Herzlähmung  auch  weniger  deutlich.  Die 
Grösse  der  Blutung  hängt  ab  1.  vom  Quer- 
schnitt des  Gefasses,  2.  von  der  Art  der  Ver- 
letzung (ob  partiell  oder  total,  ob  durchrissen 
oder  durchnitten);  aus  allen  Gefassen  ist  die 
Blutung  bei  partieller  querer  Verletzung  stärker 
als  bei  totaler,  wenn  über  die  Hälfte  durch- 
schnitten ist  und  die  Möglichkeit  des  Aus- 
fliessens  durch  offene  Wunde  der  Decken  ge- 
geben ist,  weil  die  auere  Wunde  klafft.  Auh 
der  Femoralis  verblutet  ein  Mensch  in  ca. 
2  Minuten,  aus  der  Ilica  noch  schneller.  Bei 
Blutung  aus  Venen  fliesst  das  Blut  in  con- 
tinuirlichem  Strahl,  besonders  aus  dem  peri- 
pheren Ende,  oft  springt  es  recht  hoch,  z.  B, 
bei  gespannter  Musculatur  und  partieller  Durch- 
trennung. Die  Farbe  ist  stets  dunkel.  Zu- 
weilen kommt  es  bei  nahe  abgehenden  Aesten 
zu  Insufficienz  der  Klappen,  namentlich  nahe 
dem  Rumpf,  auch  zu  rückläufigen  Blutungen, 
namentlicn  während  der  Exspiration  Aus 
grossen  Venen  ist  die  Blutung  stets  lebens- 
gefahrlich —  an  abhängigen  Stellen  kann  die 
Blutung  aus  relativ  kleiner  Vene  lebensgefahr- 
lich werden,  wenn  nicht  sofort  Hochlagerung 
vorgenommen  wird  (s.  Varicen). 

Blutung  aus  den  Capillaren  ist  gemischt  und 
steht  meist  von  selbst.  Nur  aus  den  grossen 
Parenchymen  von  Milz,  Lunge,  Leber  ist  sie 
lebensgefahrlich  und  aus  entzündlich  infiltrir- 
tem  Gewebe,  z.  B.  Tonsille,  Uterus.  Gefahr- 
lich wird  der  Blutverlust,  wenn  über  V4  der 
Gesamratblutmenge  verloren  ging,  doch  ist 
die  Widerstandsmhigkeit  gegen  Blutverlust 
sehr  verschieden.  Beim  Neugeborenen  wird 
schon  ein  Verlust  von  einigen  ccm  gefahrlich. 
Schwächliche  Kinder  von  1  Jahr  vertragen 
oft  ganz  unbedeutende  Blutverluste  von  250  ccm 
nicht.  Frauen  können  unbeschadet  mehr  Blut 
verlieren  als  Männer.  Besonders  schlecht 
werden  Blutverluste  vertragen  von  Säuglingen, 
Dickleibigen,  heruntergekommenen  septischen 
und    arteriosklerotischen    Greisen.     Letzteres 

13* 


196 


Blutuntersuchung. 


wegen  der  maDgelhaften  AnpassuDgsmöelich- 
keit  des  Gefasses  an  seinen  Inhalt  und  daher 
plötzlichen  Sinkens  des  Druckes.  Die  ßlut- 
menge  eines  Mensches  beträgt  Vi  3  seines 
Körpergewichts  und  beim  Neugeborenen  Vi«. 
In  Versuchen  am  Hunde  (Lanaois)  wurde  V4 
Verlust  der  Gesammtmenge  nicht  nur  gut 
ertragen,  sondern  stiegen  Puls  und  Druck  in 
kurzer  Zeit  zur  normalen  Anpassung  an  den 
Inhalt;  wurde  über  V4  abgelassen,  so  trat 
dauernde  Kleinheit  und  Frequenz  des  Pulses 
ein  durch  ungenügende  Ernährung  des  Vagus- 
centrums. Em  kraftiger  Mann  kann  den  Ver- 
lust von  Va  seines  Blutes  meist  nicht  ver- 
tragen, doch  kommt  es  hier  auch  auf  die  Ge- 
schwindigkeit des  Verlustes  an.  Bei  schnellem 
Ausströmen  kann  der  Verlust  von  V4  der  Blut- 
menge schon  lebensgefahrlich  werden.  Ausser- 
dem verhalten  sich  verschiedene  Individuen 
sehr  verschieden,  so  dass  ein  sicheres  Maass 
für  die  Menge  des  ohne  dauernden  Schaden 
zu  vermissenden  Blutes  nicht  zu  bestimmen 
ist. 

Symptome  bei  lebensgefahrlichen  Blut- 
ungen: Der  Puls  wird  kaum  oder  gar  nicht 
fühlbar,  hebt  sich  nur  von  Zeit  zu  Zeit.  Ge- 
sicht blass,  Ohrensausen,  IJebelkeit,  Erbrechen, 
Schwindel,  Ohnmacht,  Stocken  der  Drüsen- 
secretion,  weite  Pupille,  Dyspnoe;  unwillkür- 
licher Abgang  von  Koth  und  Harn  sind  üble 
Vorboten. 

Schwierig,  ja  oft  unmöglich  ist  oft  die 
Unterscheidung  von  Shok,  zumal  da  ja 
meist  Blulverlust  auch  bei  Shok  besteht. 
Hier  werden  die  erfasse  zu  weit  für  den  In- 
halt. Es  sinkt  also  auch  hier  der  Blutdruck. 
Aber  Fiüssigkeitszufiihr  hat  nur  einen  ganz 
vorübergehenden  Einfluss  auf  den  Puls,  der  auf 
die  die  r^erven  reizende  Manipulation  zurück- 
zuführen ist  und  wie  bekannt  oei  Shok  durch- 
aus zu  vermeiden  ist,  weil  er  den  Shok  ver- 
mehrt. Wir  dürfen  also  bei  Shok  nicht  Koch- 
salz infiindiren,  müssen  aber  dieses  thun  bei 
Blutung.  Ich  habe  bei  schwerem  Shok  Koch- 
salzinfusion in  die  Vene  versucht.  Man  kann 
Massen  eingiessen  ohne  längeren  Effect  als 
höchstens  einige  Minuten.  Diese  Erfahrungen 
haben  mich  zu  obigen  Anschauungen  ge- 
bradit.  Der  Wiederersatz  der  Flüssigkeit  er- 
folgt meist  rasch,  bei  geringen  Blutungen  in 
Stunden ,  bei  starken  Verlusten  in  einigen 
Tagen.  Die  Körperchen  ersetzen  sich  lang- 
samer aus  den  blutbildenden  Organen.  Die 
Flüssigkeit  ergiesst  sich  durch  rückläufigen 
Strom  aus  dem  Gewebe  in  die  Capillaren, 
wodurch  auch  Leukocyten  in  grösserer  Menge 
in  die  Blutbahn  gerathen  (Ductus  thoracicus, 
Cohnheim).  Dadurch  wird  die  Gerinnungs- 
fähigkeit erhöht.  Der  Flüssigkeitsverlust  be- 
dingt die  Facies  hippocratica. 

Zoege  von  Man  teuffei. 

Blntuntersnchniig.  Chirurgische  Bedeutung 
besitzt  hauptsächlich  I.  die  mikrosko- 
pische Untersuchung.  Deckgläschen  zu 
reinigen  in  Alkohol  und  Aether.  Den  Bluts-  ' 
tropßn  durch  Stich  ohne  Druck  und  Stauung  : 
austreten  lassen.  Strichpräparat  zweckmässig 
nach  Rubinstein  so  anfertigen,  dass  das 
zweite  Deckglas  auf  das  erste  in  V4  Drehung 
gelegt  wird.    Die  Ecke  dient  zum  Abziehen, 


ohne  dass  die  Wärme  des  Fingers  das  Blut 
verändert 
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Fixationsmethoden:  1.  Formalin  für 
klinische  Untersuchungen  genügend.  Kern  imd 
eosinophile  Granula  werden  recht  ^t  fixirt. 
Dauer  der  Fixation  15  Minuten  bis  2  Stun- 
den. Für  feinere  Details  ist  die  Formalin- 
fixation  nicht  genügend. 

2.  NachNiki  forow  Einlegen  der  Präparate 
in  chemisch  reinen  Aether  und  Alkohol  ää  auf 
2  Stunden — genüjrt  für  gröbere  klinische  Unter- 
suchungen. Für  Granula  der  Leukocyten  kann 
sie  nicht  benutzt  werden. 

3.  Hitze  ist  allen  chemischen  Fixations- 
methoden vorzuziehen,  weil  diese  die  ver- 
schiedenen Protoplasmaarten  verschieden  be- 
einflussen und  daher  durch  sie  eine  präcise 
und  genaue  Tinction  der  Granulaarten  nicht 
zu  erreichen  ist.  Rubins tein  fixirt  nur 
30 — 45  Secunden  auf  einer  Kupferplatte, 
die  soweit  erwärmt  ist,  dass  der  spharoidale 
Zustand  des  Wassers  eben  einzutreten  be- 
ginnt (140^)i  wobei  das  Deckgläschen  mit  der 
blutbestrichenen  Seite  auf  die  Kupferplatte 
zu  liegen  kommt.  Nach  Pappenneim  ist 
die  R.^che  Fixation  so  vorzügbch,  dass  man 
selbst  die  Kemstructur  der  Mast-  oder  eosino- 
philen Zellen,  die  sonst  stets  verwaschen  er- 
scheint, Studiren  kann.  Auch  die  Kemgerüste 
der  Lymphocyten  erscheinen  in  einer  bisher 
nicht  erreichten  Deutlichkeit.  Das  Verfahren 
ist  äusserst  schnell,  bequem  und  zuverlässig. 

F  ä  r  b  u  n  g.  Zur  Färbung  des  Blutes  bedient 
man  sich  für  gewöhnliche  Zwecke  der  Anilin- 
farbstoffe, welche  besonders  in  Combination 
mit  einer  sauren  Farbe,  z.  B.  Eosin,  ausrei- 
chende Resultate  liefern  (11  Theile  gesättigter 
alkoholischer  Lösung  auf  100  Theile  Wasser). 
Ebensolche  Resultate  werden  erzielt  durch 
Hämatoxylinlösungen  mit  Eosin  oder  Orange  G. 
Von  den  complicirteren  Lösungen  ist  die  Ehr- 
lich'sehe  Triacidlösung  unentbehrlich,  da  nur 
hiermit  sowohlKeme  von  Protoplasma  als  auch 
besonders  die  verschiedensten  Grannla  in  einem 
Präparat  schön  dargestellt  werden  können. 
Die  Präparate  müssen  durch  Hitze  fixirt 
sein;  bei  anderen  Färbungen  genügen  auch 
die  chemischen  Fixationen. 
Triacidlösung  Ehrliches: 

13—14  ccm  Orange  G.-Lösung, 
6 — 7      „     saure  Fuchsinlösung, 

15  „     Ao.  destillata, 

15  „     Alkohol, 

12,5         „     Methylgrün, 

10  „     Alkohol, 

10  „     Glycerin. 

In  vorgeschriebener  Reihenfolge  mit  Hülfe 
ein  und  desselben  Maassgefasses  abgemessen 
und  vom  Zusatz  des  Methylgrün  ab  gründ- 
lich durchgeschüttelt,  giebt  trotz  genauer 
Präparation  nicht  die  cewünschte  Färbung. 
Vorzügliche  Lösung  stellt  Grübler- Leipzig, 
dar.  —  Die  Modification  Philipp  Aronson's 
ist  nicht  unbedingt  nöthig.  — 

Zur  Plasmodienfärbung  (Malaria)  eignet 
sich  besonders  die  Ghenziasky 'sehe  Lösung: 
Concentrirte  wässrige  Methylenblau  40  ccni 
V2  Proe.  Eosinlösuug  in  70  Proc.  Alkohol  20     „ 
Aq.  destillata  40    „ 


Blutuntersuchung  —  BohriDstmmente. 


Daner  der  Firbnng  5—24  Stunden  in  Bnit- 
wirm«.  Zur  DarBt«Uuii^  des  MelanioB.  welches 
»ehr  häufig  bei  Malana  in  den  Lcukocyten 
ZQ  finden  ist,  eignet  sieb  sowohl  das  frische, 
att  HQch  das  bereits  nach  Ehrlich  gefärbte 
Fräp&rat. 

Hikroorganismen  im  Blnt  könneo  leicht 
nachgewiesen  werden  bei  Anthrax,  Prämie 
Pest,  ßecurrens.  Der  Nachweis  gelingt  in 
einwinen  Pillen  von  Lepra.  In  den  übrigeo 
FilleD  gelingt  die  Darstellung  selten  oder 
nur  durch  Cul tu renan lagen  (Färbung  s.  ün- 
tersachungsmethoden,  bocteriologieche). 

II.  Blutkörperohena&hlniig :  A .  r  o  t  h  e  r  mit 
ThoinaZ  ei  BS 'scher  Kammer.  VerdQnaungR- 
flOasigkeit  3  proc.  Chloraatriumlösung.  Zur  ge- 
naueren UntersncbuDg  raüssea  ntets  10  grosse 
Quadrate  (im  Ganzen  160  kleine)  ausgeführt 

VerdflonuDg;  nicht  mehr  als  200.  Normal-  . 
werthe  fQi  Manner  ä — 6  Millionen,  für  Frauen  1 
4'/j-5Vi. 

B.  Weisse:  Verdünnung  1:100  in  der 
Thoma'schen  Pipette  [grosse  Pipette  1:10. 
nicht  EU  empfehlen,  da  grosser  Einstich  nöthig 
ist;  ans  der  Potain'schen  flieest  die  Flüssig- 
keit leicht  aus).  Die  Zählung  geschieht  nach 
Qeuchtafeldeni  und  zwar  müssen  mindestens 
100  Gesichtsfelder  gezählt  werden,  um  grössere 
Fehler  zu  vermeiden.  Die  Rechnung  i  '  ■ 
geode; 

Durch  Tuboseiostellnng  wird  eine  bestimmte  1 
Anzahl  (101  Thoma'scher  Quadrate  i 
Diametet  des  Gesichte feldes  gerückt.  Da  be-  ! 
kanntlich  die  Seite  eines  Quadrates  Vi»  mm  . 
miast,  HO  ist  der  Radius  =  '/m  mm.  Die  Fläche 
(«1  beträgt  also  3,1416 .  (^hn)''.  Da  die  Höhe 
der  Kammer  Vto  ■"in  betrat,  »o  ist  das  Vo- 
lumen eines  Gesichtsfeldes:  ne'.  Vid  =■3,1416. 
{»/„)• -0,1.  —  Gesetzt  der  Fall,  das  wir  in 
100  Gesichtsfeldern  200  Blutkörperchen  ge- 
fnnden  haben,  so  kommt  auf  ein  Gesichtsfeld 
'^l,M  —  2  oder,  da  daa  Blut  100  mal  ver- 
dOnnt  ist,  thatsSchlich  2x100  —  200  weisse 
Blutkörperchen.  Es  sind  also  in  einem  Volum 
des  Gesichtsfeldes  im  unverdünnten  Blut  200 
weisse  Blutkörperchen  enthalten.  Da  das  Vo- 
lumen eines  Gesichtsfeldes  -      ist,  so  wird  in 

einem  Cubikmillimeter '^—  enthalten  sein. 

Als  Verdünnungsflüesigkeit  istThnma'sche 
'/«  proc.  Essi^äure  zu  empfehlen.  Ein  Zusatz 
Ton  Methjlviolett  ist  zweckmässig  (Kemfärb- 
ung),  aber  nicht  unentbehrlich. 

Blutplättchen,  um  sie  in tact  darzustellen, 
bringt  man  anf  den  gnt  gereinigten  Finger  des 
zu  untersuchenden  einen  Tropfen  entweder 
1.  einer  Lösung  von  1  Theil  Metb  vi  violett  in  .'Kß 
Tbeiten  0,75  proc.  Chlomatriumlösung  oder  2. 
Öne  Mischung  von  1  Theil  1  proc.  wässnger  Lös- 
ung von  Osmmmsäure  und  2  Theileu  o)^5  proc. 
CmomatriumlöBung  und  sticht  durch  den 
Tropfen,  damit  das  Blut  sofort  mit  der  Ijüsung 
in  Berflhmng  kommt.  Lösung  1  färbt  zn- 
gleich,  Lösung  2  conserrirt  auf  lange.  — 

ni.  HämoKlobinbaatiinmuiie  mit  dem 
Gowers'schen  oder  Fleischrschen  Apparat. 
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I  Beide  haben  Fehler,  die  aber  für  klinische 
I  Untersuchungen  nicht  ins  Gewicht  fallen, 
namentlich  wenn  man  richtig  bemessene  Pi- 
pette besitzt  und  die  Zahlen  oei  jeder  Unter- 
suchung mehrmals  abliest,  um  nachher  das 
Mittel  zu  ziehen. 

Der  Kaum  verbietet  nns,  auf  die  allgemein 
bekannte  Handhabung  dieser  Apparate  näher 
einzugehen. 

IV.  Qefrierpunlctbesttaimung  s.  bei  Nie- 
re nerkranknn^n. 

Bubinstem  und  Zoe^  von  Manteuflel. 

Bohrinstmmeste ,  chirurgische,  sind  In- 
strumente, die  aus  einem  verschiedenartig  zu- 
gespitzten StahUchaft  bestehen,  der  mit  einem 
Orifi  oder  mit  einem  anderen,  die  Bewegung 
des  Bohrers  vermittelnden  Werkzeug  verbun- 
den ist,  und  dazu  dienen.  Knochen  zu  durch- 
bohren 18.  Fig.  1—3). 


Der  Bohrer  dringt  in  die  Tiefe  entweder 
durch  Botiren  oder  durch  Hin-  und  Herbe- 
wegen des  Instruments  (Drillbohrer,  Perfo- 
ratorium,  Trepan,  Wendelbohrer,  Hüftgelenk- 
Fraise). 

Diese  Instrumente  können  in  Bewegung 
gesetzt  werden : 

1.  dnrch  die  Hand  des  Chirurgen, 

2.  durch  einen  Tretapparat,  wie  die  Zahn- 
fraisen, 

3.  durch  einen  Elektromotor  bei  Vorhanden- 
sein einet  Licht-  oder  Kraftleitung. 

Am  Schädel  sollten  Bobrapparate,  die  starker 
sind  als  ein  Drillbohrer,  nie  ohne  Schutzvor- 
richtung verwendet  werden,    die  plötzliches. 


BoU  —  Botryomykose, 


zu  tiefcB  Eindringen  des  Inatrament«  ver- 
hindert. Lardy. 

Bell«  Württemberg,  am  nördl.  Abhang  der 
Bchwäb.  Alb.  410  ra  ü.  M.  Klimatigcher  Kur- 
ort mit  erdigem  Säueriing.  GemäHBJ^ea 
fViscbes  Klima.  Ind.;  Rbenmatiam.,  Gicht, 
Erkrankungen  der  Schleimhäute  und  Harn- 
organe.  Wagner. 

Bordlghera,  it«L  Städteben  zw.  Mentone 
und  San  Remo  anf  einer  in  dae  Meer  vor- 
springenden Landzange  am  Golf  von  Genua. 
Klimat.  Winterkarort.  Sais.:  Mitte  Oc- 
tober  bis  Mitte  Mai.  Mittel  der  W.-Temp. 
+  8,0»  C.  Ueppige  südliche  Vegetation  mit 
Oliven-  und  Palmen liainen.  Zum  Wohnen  ist 
die  geschützt«  Hügelreeion  der  Strandgegend 
vorzuziehen.  Feuchtigkeit  durcli  Einwirkung 
trockener Windeniedrig(6(iProc.),Eecen  aelten. 
Ind.:  Unter  der  Einwirkung  des  Ein&ussea 
der  austrocknenden,  aufsaugenden  und  t«m- 
eirenden  Krafl  des  Klimas  lätarrhe  mit  reichl. 
Absonderung,  Blennorrhöen,  Albuminurie, 
chroD.  Rheum.  und  Gicht,  Anämie.    Wagner. 

Borknm,  preiisa.  Pr.  Hannover;  grösste  und 
westlichste  der  ostönnischen  Inseln.    Nordsee- 


Einäuss  des  Meeres  mild  und  von  gleicli- 
mässiger  Temperatur.  Kalte  und  warme  See- 
bäder. Ind.;  Stoffwechsel-  und  Nervenkranlt- 
heiten,  Reconvalesceuz.  Wagner. 

Bonnlo,  Ober-Veltlin,  Ital.  1460  m.  ü.  M.; 
nm  Südfusse  des  Stilfserjocbes  in  herrlichster 
Gebirgsgegend  gelegen.  Thermalbad  undLufl- 
kurott.    Die  altberühmteu  3  Thermen,  welche 


in  2  vorzüglich  eingerichteten  Uadeetabl.  als 
Thermal-  und  Schlammbäder  abgegeben.  Na-  . 
türliche  Schwitzbäder  in  der  St.  Marti nsg rotte.  ; 
Ind.;  Eheum.p  Giclit,  Ischias,  Frauen-  und 
Hautkrankheiten,  Kaochenleiden,  Schusswun-  j 
den.  Wagner.      ' 

Bors&iire,  Acidum  boricum  er; stall isatum  I 
und  Ac.  bnric.  nubtilissime  puiverisatuni,  ' 
bildet  farblose  glünzende  schuppen  förmige,  1 
fettig  sich  anfühlende  Krystalle  von  bitter- 
sluerlicliem  Geschmack;  liislich  in  25TiieiIeQ 


Auch   in    spirituöser  oder  Glyceriu-Löaung 
zur  localen  Behandlung  der  Diphtheritis  wurd«    - 
B.  gerühmt;  hier  wirkt  aber  zweifellos  Liquor 
fern  ses^uichlorati  conc.    oder  verdünnt   nn- 

tleich  viel  besser.  In  Pulverform  zu  lOBOf- 
ationeu  findet  B.  besonders  in  der  Obren' 
heilkunde  ansgedehnte  Verwendung. 

AU  reizloses  Verbandmittel  ist  sehr  ver- 
breitet die  Boraalbe  der  PharmokopoS(lTheil 
Borsäure  und  9  Theile  Vaselin). 

Der  Borlint  Lister's  ist  ein  Lint,  der  mit 
heissgeBättigterBorBäarel58nng(l;4)imprägnirt 
ist  und  getrocknet  im  Handel  steht.  C.Haegler. 

BotrjoiUTkoBe.  Die  Botryomykose  wurde 
1870  von  Bollinger  beim  Pferde  entdeckt 
und  1S87  mit  diesem  Namen  belegt;  lSfl7 
wiesen  Poncet  und  Dor  nach,  dase  ge- 
wisse granulomartig^e  Gebilde  beim  Menschen 
mit  derselben  identisch  siud.  Seither  sind  in 
Frankreich,  Holland  und  in  der  Schweiz  noch 


Pathologie.     Die  Botryomykose  ist  durch 

Bindegewebaneuhildung  gekennzeichnet,  wel- 
che maulbeerähnliche,  trnubige  Gebilde  ent- 
hält. Diese  letzteren  bestehen  aus  1  ^  grossen, 
zu    primären    5 — ß  fc    grossen    Colonien    ver- 


Arsenal  der  Antiseptik.  Als  eigentliches  , 
Wundantisepticum  ist  sie  zur  Zeit  verlassen, 
da  sich  ihre  keimbeein Aussende  Kraft  den 
aniiereii  Antisepticia  gegenüber  nur  als  gering 
erwiesen  hat,  liöchstens  im  Sinne  der  Ent- 
wicklungshemmung. DerUmstand  jedoch,  dass 
sie  sehr  wenig  reizt,  d.  h.  nicht  ätzend  wirkt, 
hat  (neben  der  Salicylaäure)  ihre  Anwendung 
erb  alten,  besonders  bei  der  antiseptischen 
BeeinflitssuDg  der  Schleimhäute,  wo  sie  durch 
ihre  Wirksamkeit  in  der  Verhinderung  der 
Secretzersetzung  gute  Dienste  leistet  und ' 
zwar  als  Mund-  und  Gurgelwasser  1—2  Proc.  | 
zur  Ausspülung  der  Blase  [Cystitis)  und  der 
Vagina  (Fluor  albus)  2—4  Proc. 

Ganz  uugiflig  ist  das  Mittel  doch  nicht  und 
grössere  Mengen  von  Borsfiurelii.iung  sollen  , 
nicht  in  den  Körperhühlen  belassen  werden,  | 
da  nach  Blasen-,  Magen-  und  Mastdarmspül- 
ungen,   bei    denen   diese  Regel   unterlassen  i 


Botrj-onij-ko 
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einigten  Körnern,  die  sicli  zu  maulbeerfSrmi- 
gen  Gebilden  aneinander  lagern.  Bei  Cultur- 
versuchcn  erhält  man  stets  einen  Staph_ylo- 
coccus,  der  sich  hauptsächlich  durch  seinen 
Geruch  und  durch  seine  Farbverhältnisse  von 
dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  unter- 
scheiden soll  —  weisawerden  der  bei  30" 
goldgelben  Culturen  bei  37"  (Kitt,  Pon- 
cet, Dor,  Speck).  Nach  der  Auffassung 
anderer  Autoreu  (neuerdings  Ch.  Juil- 
lard)  handelt  es  sich  walirscheinlich  um 
eine  noch  nicht  scharf  abzugrenzende  Form 
des  Staphylococcus  aureus,  aa  die  angeblich 
charakteristischen  Unterscheidungszeichen 
nicht  beständig  sind. 

Ueber  die  äUologlaohe  Bolle  dieses  Mikro- 
organismus herrscht  noch  nicht  völlige  Ueber- 
einstimmung. 


Bourbonne  les  Baiiis  —  Bougies. 


Bymptome.  Die  Botiyomykoae  des  Uen- 
•cheD  wurde  in  der  Regel  an  den  Händen 
beobachtet,  und  zwar  mit  Vorliebe  am  Hand- 
teller, aus  nahm  9  weise  an  anderen  Stellen, 
wie  Augenlidern,  Schultern,  Sie  alellt  eine 
erbaeo-  bis  wailnnssgroeBe,  gestielte,  weiche, 
schmerzloHe,  leicht  blutende,  röthliche  Ge- 
schwulst dar.  Die  vom  Stiel  durelisetzte 
EpideiTuiB  iat  am  denselben  heram  wie  ein 
Kragen  auf^richtet.  In  zwei  Fällen  ging 
dem  Auttreten  dieser  Geschwulst  eine  ober- 
flächliche Verletzung  vier  bis  sechs  Wochen 
vorans.  In  einem  weiteren  Fall  (Botrjoray- 
kose  am  Augenlid]  hatte  der  Patient  ein 
botiyomykosekrankes  Pferd  EU  besorgen. 

Die  DlHgnoae  ist  nicht  schwer,  da  die  Er- 
krankung ausserordentlich  charakteristisch  ist. 
Oesicbert  wird  dieselbe  durch  den  mikro- 
akopischen  Nachweis  der  Botryomycesaagglo- 
merationen. 

Frogaose.  Die  Botryomykose  ist  beim 
Uenschen,  soweit  bis  jetzt  bekannt,  eine 
durchaus  gutartige  Erkrankung. 

Behandluag.  Die  einziee  Behandlung  ist 
die  Abtragung  der  NenbiTdung,  am  besten 
mit  nachiolgender  Cauterisfition  der  Implan- 
tation ns  teile,  de  Q. 

BonrbOBne-les-BaliiB,  Frankreich,  in  den 
Vogesen,  200  m  ü.  H.  Eoclisalztlierinen.  Die 
7  stick stoffreichen  Quellen  haben  eine  Tem- 
peratur von  57"  C.  und  einen  Koehsaligehalt 
von  5,8  Proc  St^hlamm-  und  Gasbäder.  In- 
dicationen:  Gelenk-,  Nerven-  und  Stoff- 
wechselkrankheiten. Wagner. 

Bourbonle,  la,  Frankreich.  Alkalisuh-mu- 
riatische  Therme,  enthaltend  als  Hauptbe- 
standtheile  2,S  Chlomatrium,  2,8  doppeltkoh- 
lensaures Natron  und  0,01  arsenige  Säure. 
IndicAtionen:  Gelenk-,  Haut-,  Stoffwechsel- 
krankheiten. Wagner. 

Bonglea  sind  Instrumente,  welehe  Eur  Unter- 
suchung oder  Behandlung  der  Urethra  und  des 
Rectum  dienen,  insbesondere  für  die  Behand- 
lung von  Stricturen. 


k 


Fig.  1.    Fig.».    Flg.  g.      Fig.*.  Fig.S 


Ihre  Form  ist  sehr  vecachiedenartiri,  ihre  Me  die  am  entö.-e  Bougies  werden  wie  gewöhn- 
Unge  ereeicht  2a  bis  30  cm.  ihr  Caliber  va-  liehe  Bougies  aus  Wa.hs  neben  einem  elasti- 
riirt  in  derselben  Weise  wie  dasjenige  der  sehen  Substrat,  Seide,  Bleidraht  Spiral- 
Katheter  und  wird  in  gleioher  Weise  gemessen  |  feder,  angefertigt  oder  mit  verschiedenen  Me- 
t«.  Katheter).  Sie  sind  gerade  oder  gekrümmt,  '  dicamenten  oder  Aetzmitteln,  achwefelsaurem 
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'  cylindrisch  oder  conisch  und  endigen  in  einer 
I  verjüngten  Spitze,  die  zuweilen  kurz,  zuweilen 
sehr  lang  ausgezogen  ist  (Leitbouzies)  oder  in 
einer  kleinen  Olive.  Die  Rectal  bougies  sind 
wesentlich  stärker. 

Die  Bougies  sind  entweder  hohl  oder  voll, 
oder  deren  Caiiber  ist  mit  Schrot  angefüllt, 
um  ihnen  mehr  Gewicht  zu  geben.  Lim  sie 
steifer  zn  machen,  wird  zuweilen  durch  ihr 
Lumen  ein  metallener  Mandrin  geftihrt.  Wieder 
andere  Bougies  besitzen  eine  feine,  schrauben- 
förmig gewundene  Spitze,  mittelst  deren  sie 
leicht  tn  gebuchtete  Kanäle  eindringen  können. 

Früher  wurden  die  Bougies  aus  Wachs,  aus 
Pflastermasse  oder  aus  Kautschuk  ausgeHibrt 
Gegenwärtig  werden  sie  fast  immer  aus  einem 
feinen  Seidengewebe  liergesteltt,  das  mit  einem 
Gemenge  aus  LeinSI  und  Kautschuk  oder  nur 
mit  durch  Kochen  eingedicktem  Leinöl  oder 
auch  mit  blossem  flüssig  gemachten  Kautschuk 
überzogen  wird. 

Namentlich  filr  sehr  feine  Caliber  werden 
auch  Bougies  aus  Fischbein,  ans  Celiuloid,  aus 
Darmsaiten,  aus  Pergament,  aus  Metall,  aus 
Guttapercha,  aus  Elfenbein  oder  aus  mit  Salz- 
säure weich  gemachten  Knochen  angefertigt. 


r 


Flg.? 
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Boutonni^re  —  Branchiale  Fisteln. 


Zink,  Thallin,  Resorcin,  salpetersanrem  Silber 
etc.  überzogen. 

Armirte  Bougies  aus  Oiimmi  etc.,  an  deren 
Spitze  man  ein  Aetzmittel  auftragen  kann, 
das  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Harnröhre 
zur  Wirkung  gelangen  soll,  sind  fast  gänzlich 
aus  dem  Gebrauch  verschwunden. 

Leitbougies  sind   sehr  dünne  und  sehr 
biegsame  Boueies,  die  an  ihrem  proximalen 
Ende  einen  Scnraubengang  besitzen,  mittelst 
dessen       sie 
an  das  Ende 
eines   metal- 
lenen Elathe- 
ters      gefQgt 
werden    und 
ihm  als  Füh- 
rer      dienen 
können.  Hier- 
mit versehen 

läßst  sich  derselbe  in  die  Urethra 
selbst  mit  Gewalt  einführen,  ohne 
dass  man  Gefahr  läuft,  einen  fal- 
schen Weg  zu  machen.  In  der 
Blase  rollt  sich  die  Leitbougie  ge- 
fahrlos auf. 

Es  ist  vor  dem  Gebrauch  stets 
zu  untersuchen,  ob  das  mit  dem 
Gewinde  versehene  Metallende  fest 
an  der  Bougie  sitzt. 

Darmsaiten  als  Bougies,  die 
aus  Violinsaiten  oder  aus  Catgut 
angefertigt  werden,  benützt  man, 
um  in  sehr  enge  Stricturen  einzu- 
dringen und  sie  dort  liegen  zu 
lassen.  Sie  schwellen  nach  einigen 
Stunden  an  und  dilatiren  so  Ijis 
zu  gewissem  Grade  die  Strictur. 
Sie  werden  je  länger  je  seltener 
angewandt.  Lardy. 

Bontonni^re  s.  Urethromie. 

Braoherinm  s.  Bruchbänder. 

Brachydaktjlie.  Mit  dem  Namen  der 
Brachvdaktylie  bezeichnet  man  eine  zuweilen 
beide  Körperseiten  betreffende  angeborene  Stör- 
ung, die  m  einer  abnormen  Kürze  eines  oder 
mehrerer  Finger  ihren  Ausdruck  findet.  Die 
Ursache  dieser  gelegentlich  auch  am  Fuss  vor- 
kommenden Verbildung  liegt  entweder  in  einer 
Läneenreduction  der  m  normaler  Zahl  vor- 
himaenen  Finger-  oder  Zehenglieder  resp. 
Mittelhand-  oder  Mittelfussknocnen  oder  in 
einem  Fehlen  einzelner  Phalangen. 

Die  abnorme  Kürze  eines  Mittelhandkno- 
chens, die  namentlich  auf  Böntgenaufnahmen 
deutlich  hervortritt,  fallt  klinisch  besonders 
dann  auf,  wenn  der  Kranke  seine  Hand  zur 
Faust  ballt.  Von  den  einzelnen  Fingergliedern 
betrifft  die  Verkürzung  am  häufigsten  die  Mit- 
telphalangen. Gelegentlich  werden  diese  so 
klein,  dass  sie  sich  der  klinischen  Untersuch- 
ung ganz  entziehen  und  erst  bei  der  Durch-  ; 
leuchtung  in  Form  schmaler  Scheiben  gefun-  | 
den  werden.  ! 

Von  der  auf  dem  Fehlen  einzelner  Phalan-  ; 
gen    beruhenden    Form    der   Brachydaktylie  ; 
Regen,   abgesehen   von   den  Fällen  von   fast 
vollständigem  Fehlen  der  Hände  mit  nur  an- 
deutungsweise  vorhandenen  Fingern,   in  der 
Literatur    bisher    nur    klinisch    untersuchte 


Fig.  10. 


Fälle  vor.  So  war  in  einer  Beobachtung 
von  Kellis  in  einer  Familie  bei  den  weib- 
lichen Gliedern  seit  zehn  Generationen  nur 
der  Daumen  vollständig  gebildet,  während 
an  den  übrigen  Fingern  entweder  zwei  oder 
wenigstens  eine  Phalanx  fehlten.  Bei  Pa- 
tienten, über  die  Grub  er  und  Lanz  berich- 
ten, bestand  ein  Defect  der  Mittelphalan^en 
an  allen  Fingern  und  Zehen;  in  einer  Reihe 
weiterer  Beobachtungen  betrajf  der  Phalangen 
mangel  nur  einen  oder  zwei  Finger.  Ob  in  sulen 
diesen  Fällen  in  der  That  die  Beschränkung 
der  Zahl  der  Phalangen  bestand,  oder  nicht 
vielmehr  die  Brachydaktylie  in  einem  Theil 
derselben  gleichfalls  auf  einer  Längenred uction 
der  in  normaler  Zahl  vorhandenen  Glieder 
beruht,  kann  auf  Grund  der  an  Röntgenbildern 
neuerdings  gemachten  Feststellungen  ernstlich 
erwogen  werden. 

In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  (Leboucq, 
Joachimsthal,  Klausner)  hat  man  in 
solchen  abnorm  kurzen  Zeige-  und  Mittel- 
fingern vier  gelenkig  mit  einander  verbundene 
Glieder  nachweisen  Können  (Hyperphalangie), 
von  denen  der  Form  und  der  Insertion  der 
Sehnen  entsprechend  die  1.  und  2.  Phalanx 
der  normalen  Grundphalanx,  die  vorhandene 
3.  der  normalen  Zwischen-,  die  4.  der  normalen 
Nagelphalanx  entsprachen. 

Die  zunächst  für  diese  Fälle  in  Frage  kom- 
mende Möglichkeit  einer  frühzeitigen  Ablösung 
der  proximalen  Epiphyse  des  ersten  Gliedes 
von  inrer  Diaphyse  mit  darauf  folgender  selb- 
ständiger Entwicklung  beider  Knochentheile 
lässt  sich  bei  Berücksichtigung  der  Form  und 
Grösse  der  überzähligen  Glieder,  femer  der 
von  Leboucq  durch  die  Section  festgestellten 
Thatsache  des  Vorhandenseins  wohlgebildeter 
Dia-  und  Epiphysen  in  jedem  Segment  und 
endlich  der  in  einer  Beobachtung  ( J  o  a  c  h  i  m  s- 
thal)  constatirten  gleichen  Länge  beider  Zeige- 
finger trotz  einseitiger  Ueberzam  nicht  aufrecht 
erhalten. 

Ohne  dass  uns  bisher  eine  Erklärung  des 
Zustandekommens  solcher  überzähligen  Bild- 
ungen zu  Gebote  stände,  müssen  wir  uns  da- 
mit begnügen  festzustellen,  dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  eine  vielfach  ererbte  Neigung 
zu  intrauterinen  Spaltbildungen  im  Bereiche 
der  1.  Phalanx  mit  selbständiger  Weiterent- 
wicklung der  gespaltenen  Theile  handelt. 

Joachimsthal. 

Branchiale  Fisteln.  Für  die  übliche  £in- 
theilung  in  laterale  und  mediale  Fisteln 
kann  nur  der  Verlauf  des  Kanals  ent- 
scheidend sein,  da  die  äussere  Mündung 
eine  nehr  wechselnde  Lage  zeigt,  bei  seitlichen 
Fisteln  sogar  in  der  Mittelfinie  angetroffen 
wird.  Nach  dem  jetzigen  Stand  unseres  Wis- 
sens sind  die  seitlichen  Fisteln  auf  man- 
gelnden Verschluss  ausschliesslich  der 
zweiten  Kiemenspalte,  die  medialen  auf 
Persistenz  des  Ductus  thyreoglossus 
zurückzuführen. 

A.  Die  seitlichen  Fiatein  münden  stets  im 
Bereich  der  zweiten  Kiementasche,  d.  h.  der 
Gegend  der  Tonsille  aus,  während  die  äussere 
Oeffnung  in  dem  Raum  zwischen  Vorderrand 
des  Kopfnickers  und  Mittellinie  einerseits, 
dem  grossen  Zungenbeinhom  und  Jugulum 
andererseits  in  wechselnder  Höhe,  am  häufig- 
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sten  oberhalb  des  Sternoclaviculareelenks  ge- 
legen ist.  Der  Gang  selbst  durchbohrt  das 
Puitysma  und  die  oberflächliche  Halsfiiscie, 
verläuft,  mit  der  Scheide  der  grossen  Gefösse 
fest  verbunden,  über  das  Anfangsstück  der 
Carotis  interna  hinweg  unter  dem  Biventer  und 
endijgt  in  der  seitlichen  Pharynxwand. 

Die  meist  congenitale,  nur  selten  post  par- 
tum durch  Aufbruch  einer  Cyste  secundär 
entstehende  Fistel  ist  entweder  eine  complete 
oder  eine  iücomplete  und  zwar  incomplete 
innere  oder  äussere.  Diese  incompleten 
Fisteln  können  nur  1 — 2  cm  tief  sein,  anderer- 
seits aber  auch  bis  dicht  an  die  Haut  resp. 
Schleinohaut  reichen,  da  sie  aus  completen  F. 
durch  Verödung  der  äusseren  resp.  inneren 
Mündung  entstehen  können. 

Die  Wand  des  Fistelgangs  besteht  aus  cir- 
calär  angeordnetem  Bindegewebe  und  einer 
inneren  Epithelauskleidung.  Das  Epithel  ist 
im  peripheren  Theil  (bis  zur  Verschlussmem- 
bran) rlattenepithel ,  im  centralen  Cylinder- 
epithel  oder  in  Plattenepithel  transformirtes 
CJylinderepithel;  dieses  entodermale  Platten- 
epithel ist  durch  die  constante  Anwesenheit 
emer  lymphoiden  Zellschicht  in  der  Wandunj^ 
gekennzeichnet.  Die  Beschaflenheit  des  Epi- 
thels giebt  uns  also  Aufschluss  über  die  Ab- 
stammung der  Fistel  von  der  Kiemenfurche 
resp.  -Tasche.  Das  Secret  der  Fisteln  ist 
schleimig,  bald  klar,  bald  getrübt,  bis  eiterähn- 
lieh;  seine  Menge  wechselt,  ist  oft  minimal, 
manchmal  so  beträchtlich,  dass  der  Patient 
sehr  belästigt  ist. 

Die  Oeflnung  am  Halse  ist  meist  sehr  klein, 
punktförmig;  die  Weite  des  Kanals  sehr  ver- 
i^chieden,  so  dass  die  Einführung  feinster 
Sonden  erschwert  sein  kann  und  andererseits 
Speisen  vom  Rachen  aus  den  Kanal  passiren 
können. 

Die  Fistel  macht  in  der  Regel  keine  Be- 
schwerden. 
Diagnose  meist  leicht  zu  stellen. 
B.  Die  Identität  der  eigentlich  medialen 
Fisteln  mit  dem  persistirenden  Ductus  thyreo- 
glossus  ist  anatomisch  sichergestellt.  Es  han- 
delt sich  demnach  um  eine  ursprünglich  in- 
complete innere  Fistel,  die  erst  durch 
secundäre  Perforation  nach  aussen  zur 
completen  wird.  Dieselbe  entsteht  in  der 
That  erst  in  snäteren  Jahren. 

Die  äussere  öeffnung  liegt  zwischen  Zungen- 
bein und  Jugulum  in  wechselnder  Höhe,  der 
Kanal  selbst  zieht  über  die  Incisura  thyreoidea 
zum  Zungenbeinkörper,  den  er  manchmal, 
genau  in  der  Mitte,  durchbohrt,  und  verläuft 
dann  zur  Zun^enwurzel  (Foramen  coecum). 
Das  auskleidenae  Epithel  ist  flimmerndes  Cv- 
linderepithel,  das  im  centralen  Theil  manch- 
mal in  entodermales  Plattenepithel  transfor- 
mirt  ist. 

Die  einzie  sichere  Heilmethode  ist  die  Ex- 
stirpation  aer  Fistelgänge  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung.  In  einzelnen  Fällen  wurde  auch 
durch  Injection  ätzender  Flüssigkeiten  eine 
Verödung  des  Kanals  erzielt.  Jordan. 

Branchiogene  Carcinome.  Es  handelt  sich 
um  tiefliegende,  meist  im  oberen  Halsdreieck 
zwischen  Kopfnicker  und  Kehlkopf  Zungenbein 
unterhalb  der  Halsaponeurose  gelagerte,  in 
fe8t€r  Verbindung  mit  den  grossen  Gelassen 


sowie  Vagus  und  Sympathicus  stehende  Plat- 
tenepithelcarcinome,  die  bis  jetzt  ausschliess- 
lich bei  Männern  über  40  Jahren  beobachtet 
worden  sind.  Auf  ihre  Entstehung  aus  bei 
der  Rückbildung    der  Kiemenspalten    liegen 

febliebenen  Epithelien  schliesst  man  aus  ihrer 
listologie,  ihrer  Topographie  und  aus  dem 
mehrfach  erbrachten  Nachweis  ihrer  Ent- 
wicklung aus  dem  Epithel  von  Kiemengangs- 
cysten. 

Klinisch  präsentirt  sich  eine  höckerige,  derbe, 
in  der  Tiefe  fixirte  Geschwulst,  die  rasch 
wächst,  die  Haut  durchbricht,  andererseits  in 
die  Vena  jugul.  interna  einbricht  und  zu  Me- 
tastasen in  inneren  Organen  führt.  Charakte- 
ristisch ist  das  frühe  Auftreten  heftiger  aus- 
strahlender Schmerzen.  Das  Leiden  führt 
innerhalb  6  Monaten  bis  höchstens  2  Jahren 
zum  Tode. 

Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig  zu  stellen, 
da  sich  primäre  Carcinome  des  Wurzel  gebiet  s 
der  Halsdrüsen  dem  Nachweis  entziehen  können 
(Kehlkopf,  Oesophagus),  und  sind  mit  Sicher- 
heit nur  aus  dem  Verlauf  nach  der  Exstirpa- 
tion  (Dauerheilung!)  oder  auf  Grund  der 
Autopsie  zu  erschhessen. 

Die  Prognose  ist  infaust. 

Therapeutisch  kommt  nur  die  Exstirpa- 
tion  in  Frage,  die  bis  jetzt  in  einem  einzigen 
Falle  zu  einer  über  2  Jahre  dauernden  Heil- 
ung geführt  hat.  Jordan. 

Branchiogene  Cysten«  Die  meist  nicht 
über  hühnereigrossen  Geschwülste  sind  in  der 
vorderen  Halsgegend  median  oder  seitlich  ge- 
lagert, die  medianen  oberhalb  oder  unterhalb 
des  Zungenbeins  bis  zum  Ju^lum  herab,  die 
seitlichen  am  häufigsten  zwischen  Kehlkopf 
und  Kopfnicker,  seltener  zwischen  Warzen- 
,  fortsatz  und  Zungenbein,  manchmal  auch  im 
unteren  Halsdreieck.  Die  Form  der  Cysten 
ist  eine  ovoide,  die  bedeckende  Haut  ist 
normal;  die  Cysten  sind  an  der  Oberfläche 
meist  verschieblich,  aber  nach  der  Tiefe  zu 
fixirt. 

Die  seitlichen  Cvsten  gehen  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  zweiten 
Kiementasche  und  -Furche,  die  media- 
len vom  Dnct.  thyreoglossus  und  vom 
Sinus  cervicalis  aus.  In  ihrer  Structur 
entspricht  die  Cystenwand  vollständig  der 
\Vand  der  branchialen  Fisteln  (s.  diese^  und 
die  topographisch-anatomischen  Verhältnisse 
der  Cjsten  stimmen  mit  denen  der  Fisteln 
überein. 

Der  Inhalt  der  Cvsten  ist  bald  rein  serös, 
bald  schleimig,  bald,  fettbreiartig  je  nach  dem 
Charakter  der  auskleidenden  Epithelien  (Hy- 
drocele  colli,  tiefe  Atherom-  und  DermoiS- 
cysten). 

Die  klinischen  Erscheinungen   sind    unbe- 
deutend,   da   das  Wachsthum  ein  sehr  lang- 
I  sames  ist. 

j      Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein:  in 
zweifelhaften  Fällen  muss  die  Probepunction 
I  entscheiden. 

'  Therapeutisch  am  sichersten  ist  die  radicale 
Exstirpation,  die  allerdings  bei  Verwachsung 
mit  der  Vena  jugularis  schwierig  sein  kann. 
Bei  bestehender  Contraindication  kann  die 
Function  mit  nachfolgender  Jodinjection  oder 
!  die  Incision  mit  Tamponade  versucht  werden. 


202  Brand  —  Bronchiektasien. 

Aus   den   einfachen  Cysten    können   durch  erlischt  bei  der  Bromäthylnarkose  zuerst  und 

Wucherung  der  Epithelien  Cystadenome,  durch  zwar,  ohne  dass  ein  Excitationsstadium  voran- 

Wucherung  des  lymphoiden  Gewebes  Lymph-  geht.     Der  Zustand   der  Analgesie   ist   eine 

anigiome,  endlich  durch  Combination  prolife-  kurze  Zeit  lang  vorhanden,  während  das  Be- 

rirende  Lymphangio-adenocystome  entstehen,  wusstsein,   sowie   der  Tastsinn   noch   nahezu 

Auch  maligne  Degeneration  des  Epithels,  die  intact  sind.    Dies  ist  der  richtige  Augenblick 

zur  Bildung  branchiogener  Carcinome  führt,  zum  Handeln.    Die  Muskelrigioität  ist  dabei 

wurde  mehrfach  beobachtet.              Jordan.  noch  nicht  geschwunden;  für  Reposition  von 

Brand  s.  Gangrän.  Luxationen   und  Aehnlichem  ist  daher  dieses 

Bräane  s.  Croup.  Stadium  nicht  zu  gebrauchen.    Bald  nachdem 

Brisement  forc^  s.  Ankylose;  Osteoklasie,  die  Maske  entfernt  ist,  d.  h.  nach  ca.  10  Se- 

Bromäthyl.    Im  Jahre  1§29  von  Serullas  cunden,   erwacht  Patient,   steht  auf,   ist  bei 

entdeckt,  bildet  dasselbe  (auch  Aethylbromid  ganz    normaler   Besinnung,    in    weitaus    der 

C2H5  Br    genannt)   eine  farblose ,   angenehm  grössten   Mehrzahl  der  Fälle   bei  absolutem 

fruchtätherähnlich   riechende,   bei  38 — 39°  C.  Wohlbefinden,  ohne  Schwindel  oder  Kopfweh. 

siedende,   sich  an  der  Luft  ausserordentlich  Das  richtige  Gebiet  für  die  Bromäthvlnarkose 

rasch    verflüchtigende   Flüssigkeit    von   1,468  ist  die  sogen,  kleine  Chirurgie.   Das  Bromäthyl 

spec.  Gewicht.    Es  wird  aus  dem  Körper  fast  wird  von  Haffter  mit  Recht  als  ein  äusserst 

ganz  unverändert  durch   die  Lunten  ausge-  werthvolles  Anaestheticum  taxirt,  welches  der 

schieden,  was  dem  Athem  des  Patienten  den  praktische  Arzt,  wenn  er  sich  einmal  mit  der 

Geruch  nach  Knoblauch  verleiht.  —  Was  die  richtigen  Anwendungsweise  vertraut  gemacht 

Reinheit  des  Präparates  anbetrifft,  so  lässt  hat,  nie  mehr  wird   ganz  entbehren   wollen, 

sie  sich  nach  Hafrter   folgendermaassen  am  dessen  Hauptvorzüge  äusserst  rasche  Wirkung, 

besten  prüfen:  wahrscheinlich  absolute  Gefahrlosigkeit  unter- 

1.  Auf  die  Hand  geschüttelt,  muss  es  rasch  halb  einer  gewissen  Dosis,  meist  Fehlen  des 

und  vollkommen  ohne  Rückstand  verdunsten.  Excitationsstadiums,    absolutes  Wohlbefinden 

o    TüTu  Ti7«o««,   ;«    «;«««,   ■R«««.^««^!««    ««  des  Patienten  nach  der  Narkose  sind. 

2-.. 5  t  Wasser   m   einem   Reagensglas   ge-  Gegenindicationen  gegen  die  Anwendung  so 

fÄ^ariS  uTL^auTSt:  ^^n  ^i«f  ÄÄt^sfe^^ 

fe^t?"^"""  lilber  keine  Veränderung  er-  fc-abÄupÄ^^^^^^^^ 

•                                  .          o.  1      ^ ,  ~  den  werden  —  ist  bei  Bronchialleiden,  sowie 

3.  Zusatz    von   concentnrter   Schwefelsaure  Herzkrankheiten  contraindicirt 

zu  reinem  Bromäthyl  darf  dasselbe  nicht  braun  Neben  obiger  Darreichungsweise  in  massiven 

firben.    Tritt  letzteres  ein,  so  bedeutet  dies  Dosen  giebt  es  nun  eine  zweite  Methode,  bei 

wie  auch  spontane  Verfärbung  ms  Gelbliche  der  das  ßromäthyl   tropfenweise,   wie  das 

oder  Bräunliche  beginnende  Zersetzung.    80  Chloroform,  verabreicht  wird.    Die  Anhänger 

lan^e  Zusatz  von  etwas  concentnrter  Schwe-  dieser  Methode  geben  als  Gnmd  ihres  Ver- 

felsaure  das  Präparat  nicht  verfärbt,   ist   es  fahrens  an,  dass  sie  das  ßromäthyl  als  toxi- 

sicher  noch  gut  und  tadellos.          Dumont.  gehen  Körper,   wie   die   meisten  Anaesthetica 

Bromäthylnarkose.    Das  Bromäthyl  wurde  überhaupt,  betrachten  und  dass  sie  es   rath- 

zuerst  von  Nunneley    in   Leeds    im   Jahre  samer  finden,  das  Mittel  in  kleineren  Dosen 

1849  als  Anaestheticum  empfohlen  und  nach  zu  geben.    Zu  diesen  gehören  Prof.  Partsch 

ihm  von  Rabuteau,  Robin,  Turnbull  u.  A.  und  Larisch  (Breslau),   Schneider,   Ter- 

angewandt.    Die  Art   seiner  Darreichung   ist  rier,   P^raire   in   Paris  u.  A.    Alle   obigen 

eine  verschiedene.  Haffter  und  viele  Andere,  Autoren  haben  bei   dieser  Methode   nie    die 

die  sich  mit  dem  Präparat  specieller  abgegeben  geringsten  Misserfolge  beobachtet, 

haben,  rathen  dasselbe  in  massiven  Dosen  zu  Eine   dritte   Methode   endlich   ist   die   von 

verabreichen.   Je  nach  Alter  und  Constitution  Kölliker.    Hier   giebt   man   das  ßromäthyl 

werden  5  bis  20  g  auf  einmal  in  die  gewöhnliche  anfangs  tropfenweise  und  dann,  wenn  Patient 

Esmarch'sche,  Skinner'sche  oder  Nicaise-  sich  daran  gewöhnt,  schüttet  man  die  ganze 

sehe  Maske,  die  aber  mit  einem  impermeablen  beabsichtigte  massive  Dosis  nach. 

Stoff  überzogen  sein  müssen,  damit  das  Mittel  Trotz   aller  guten   Eigenschaften  und  An- 

nicht   zu   sehr  verdunste,   und  welche   Mund  preisungen  des  Bromäthvls  ist  aber  nicht  zu 

und    Nase    gegen    die    Atmosphäre    gut   ab-  vergessen,  dass  auch  mit  diesem  Anaestheticum 

schliessen  sollen,   gegossen.    Haffter  dringt  Unglücksfälle   schon  vorgekommen  sind.     So 

darauf,  dass  das  Mittel  nicht  tropfenweise,  son-  lesen  wir  im  „Central  blatt  für  Chirurgie"  von 


dem  im  nöthigen  Gesammtquantum  aufgegos 
sen  werde,  weil  man  sonst  den  gewünschten 
Zustand  nicht  erreiche  und  unangenehme  Zu- 
falle möglich  seien.  Nach  15— 2()  Secunden 
ist  Patient  so  weit,  dass  kürzere  chirurgische 
Eingriffe,  auch  die  schmerzhaftesten,  ohne  jede 
Empfindung  vorgenommen  werden  können. 
Als  Kriterium  für  die  eingetretene  Narkose 
kann  das  Fallenlassen  eines  zu  Beginn  der- 
selben ausgestreckten  Armes  verwendet  wer- 
den. Indess  geht  man  selten  fehl,  wenn  man 
nach  der  oben  angegebeneu  15—20  Secunden 
langen  Einathmung  den  chirurgischen  Eingrifl 
ohne  Weiteres  vornimmt.    Das  Schmerzgefühl 


3  Todesfallen  aus  den  Kliniken  von  Billroth, 
ßardeleben  und  Suarez  de  Mendoza. 
Es  ist  daher  vor  grösseren  Dosen  und  vor 
längerdauernden  Narkosen  entschieden  zu 
warnen. 

lieber  die  Combinationen  des  Bromäthyls 
mit  Aether,  Chloroform  etc.  s.  Mischnarkosen. 

Dumont. 

Bronchiektasien.  Dieselben  sind  cylin- 
drische  oder  sackförmige  Erweiterungen  des 
Bronchialbaums.  Erstere  nach  langdauernden 
Bronchialkatarrhen  entstehend  —  nach  Emphy- 
sem, Keuchhusten  etc.  — ,  haben  ihre  Ursache  m 
einer  gleichmässigen  Aufblähung  der  Bronchi. 
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Sie  besitzen  verdünnte  Wandungen,  normales  dessen  können  andersartige,  durch  die  B.  direet 
LuDgengewebe  in  ihrer  Umgebung  und  ver-  bedingte  Coniplicationen  den  Tod  sehr  be- 
ureachen  nur  in  seltenen  Fällen  besonders  schleunigen ;  das  sind  Resorption  fauliger 
schwere  Erscheinungen.  Die  sackförmigen  ß.  Secrete,  putride  Bronchitis,  Aspirationspneu- 
dagegen  entstehen  im  Anschluss  an  chronische  monien,  Lungengangrän,  Pyopneumothorax, 
interstitielle  Pneumonie  und  Pleuritis,  nach  Blutungen,  metastatische  Gehimabsce88e(B  ier- 
Hvpostasen    und    atelectatischen    Zuständen    mer  u.  A.). 

mit  Schrumpfung  des  Lungengewebes  und  i  Für  die  Diagnose  der  B.  sind  unter  Berück- 
Venrachsunj^n  und  schwieligen  Verdick-  sichtigung  des  allgemeinen  Verlaufes  die  Art 
nngen  der  Pleurablätter.  Sie  sind  also  keine  des  Auswurfs  und  die  Höhlenerscheinungen 
primäre  Erkrankung,  sondern  secundäre  an  den  hinteren  unteren  Lungenpartien  von 
Höhlenbildungen,  auf  Kosten  des  Lungenge-  \Vichtigkeit.  —  Gegen  Lungencavernen  ist  der 
webes  entstehend,  als  Folge  des  centrifugalen  Sitz  und  das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen  im 
Zags,  welchen  ersteres  auf  die  Broncliial-  Auswurf  zu  berücksichtigen,  gegen  Luugen- 
waoduDgen  bei  seiner  Schrumpfung  ausübt,  ^angrän  das  Fehlen  von  Lungenparenchym- 
Theils  in  Folge  Ernährungsstörungen  an  den  i  letzen  im  Auswurf  bei  B.  —  Schwierig  ist  die 
Wtndtmgen  der  bronchiektatischen  Höhle,  Difterentialdiagnose  gegen  putride  Bronchitis 
theUs  durch  die  Stauung  und  Zersetzung  des  zu  stellen,  falls  keine  sicheren  physikalischen 
S«rrets  kommt  es  zu  entzündlichen  Verande-  Merkmale  vorhanden  sind.  Das  „maulvolle" 
ran^n,  Geschwürsbildung  oder  vollkommenem  Auswerfen  lässt  B.  vermuthen,  gestattet  je- 
Zertall  der  Schleimhaut.  In  diesem  Stadium  doch  nicht  mit  Sicherheit  eine  Diagnose  zu 
bind  die  B.  für  den  Organismus  durch  Re-    stellen. 

Sorption  putrider  Stoffe,  durch  Entstehung  Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  Com- 
einer  fotiden  Bronchitis ,  einer  Aspirations-  plicationen  und  ist  bei  den  fötiden  Formen 
Pneumonie  oder  Hinzutreten  von  Lungen-  als  äusserst  ungünstig  zu  stellen, 
gangran  sehr  gefahrlich.  Die  sackförmigen  B.,  Die  Behandlung  muss  in  erster  Linie  die 
oft  von  mehreren  Centimetem  Durchmesser,  Erhaltung  der  Kräfte,  dann  aber  die  Fem- 
treten  selten  einzeln,  meistens  multipel  auf,  haltung  der  schwersti^n  und  häufigsten  Com- 
befallen  die  mittleren  und  feineren  Bronchi  plicationen,  der  Mischinfection  und  fauligen 
oft  eines  ganzen  Lungenlappens  und  haben  Zersetzung  des  bronchiektatischen  Cavemen- 
ihren  Sitz  meistens  peripher  in  den  hinteren  Inhalts,  berücksichtigen ,  daher  Inhalationen 
unteren  Lungenpartien.  oder  innere  Darreichung  von  Guajakol,  Kreo- 

Die  Symptome  richten  sich  einerseits  nach  i  sot  etc.  Auch  die  neuerdings  empfohlene 
dem  Grundleiden,  andererseits  sind  sie  von  ,  mechanische  Behandlung,  systematische  Ath- 
den  bronchiektatischen  Veränderungen  ab-  mungsübungen  und  Compression  der  Brust, 
liÄDjig.  Der  All^emeinzustand  kann  lange  ,  kalte  Abwaschungen  etc.  mögen  einen  gün- 
wenig  oder  gar  nicht  gestört  sein.  Das  auf-  stigen  Einfluss  auf  die  Expectoration  und  in- 
ßlligste  Symptom  ist  Husten  und  Aus-  direet  aut  das  Grundleiden  ausüben.  Sobald 
^nrf.  Ersterer  heftig  und  krampfhaft,  tritt  jedoch  der  Zustand  der  putriden  Form  der  B. 
gewöhnheh  Morgens,  dann  mehrmals  am  Tage  i  mit  einer  iotiden  Bronchitis  eingetreten  ist, 
nach  mehrstündigen  Pausen  auf  Der  Aus-  j  hat  man  von  einer  solchen  Behandlung  nichts 
Wurf  entleert  sicn   gussweise   und   füllt    den    mehr  zu  erwarten. 

ganzen  Mund  aus  (diagnostisch  wichtig!).  Der-  Es  wurde  weiter  oben  betont,  welche  Ge- 
deihe zeigt  eine  deutliche  Schichtung,  eine  fahr  die  Ansammlung  putrider  Stoflfe  in  den 
obere  schaumige,  eine  mittlere  scmeimig-  i  bronchiektatischen  Hohlen  für  den  Patienten 
seröse  und  eine  dickere,  eitrige  untere  Schicht.  !  bedeutet.  Solche  Leute  gehen  sehr  bald  zu 
Der  Geruch  meist  fade-süsslich,  kann  bei  Zer-  i  (irunde.  Durch  ein  operatives  Eingreifen  und 
Setzung  des  Secrets  einen  fötiden  knoblauch-  Eröftnung  mit  Tamponade  der  H(3ile  pflegen 
artigen  Charakter  annehmen.  Nicht  selten  '  dagegen  die  septischen  Erscheinungen  sehr 
kommen  in  Folge  Ulceration  der  Wandungen  |  bald  zu  verschwinden,  die  putride  Bronchitis 
Blutungen  vor,  die  auch  tödtlich  verlaufen  geht  zurück,  Auswurf  und  Fieber  lassen  nach, 
k^^'nnen.  Druckgefuhl  auf  der  Brust  und  Dys-  ,  ia  sogar  Heilung  mit  oder  ohne  Fistelbildung 
pnoe  sind  vom  Zustand  der  erkrankten  Luri^e  Kann  eiiitrcten.  Durch  die  Herbeiführung 
Oöd  der  Füllung  der  Bronchiektasien  abhängig,  eines  freieren  und  leichteren  Secretabflusses 
1?>J  physikalische  Untersuchung  ist  un- '  beseitigen  wir  die  drohende  Lebensgefahr 
weher  und  von  der  Ausdehnung  und  dem  i  (Sonnenburg,Quincke,Runeberg).  bolche 
füllungszustand  der  B.  abhängig.'  Oft  fehlen  Leute,  durch  ihren  stinkenden  Auswurf  im 
wje  physikalischen  Erscheinungen.  Bei  zahl-  ;  menschlichen  Verkehr  unmöglich  geworden, 
laichen  B.  ist  das  Athmen  bronchial,  von  reich-  werden  der  Gesellschaft  wiedergegeben 
Jichem,  feuchtem,    mittel-  und  ^rossblasigem    (König). 

'^seln  begleitet.  Der  Percussionsschall  ist  ,  Heilungen  sind  allerdings  nur  vereinzelt 
geoampft-tympanitisch.  zu  bezeichnen  —  unter   45  von  Tuffier  ^e- 

Der  Verlauf  hängt  in  erster  Linie  vom  sammelten  Fällen  nur  7  mal  — ,  dagegen  ist 
^nindleiden  ab.  Nach  Ablauf  einer  Pneu-  die  Mortalität  eine  sehr  beträchtliche,  frei- 
Baonie  kann  unter  Erscheinungen  einer  chro-  lieh  nicht  in  Folge  der  Operation,  sondern  des 
^^aen  Bronchitis  Lungenschrumpfung  mit  i  Grundleidens.  Multinlicität  und  weite  Aus- 
ßronchiektasien .  sich  ausbilden,  welche  trotz  ,  breitun^  der  bronchielctatischen  Höhlen  macht 
^^ruber^henden  Verschlimmerungen  jähre-  weiterhin  den  Erfolg  der  Operation  sehr  frag- 
J*^  keine  schweren  Erscheinungen  hervor-  '  lieh.  Bedenkt  man  noch,  wie  unsicher  und 
d  v!^  Störungen  seitens  des  Herzens  oder  |  schwierig  die  Stellung  der  Diagnose  ist,  dass 
"®'  Nieren  den  Tod  herbeiführen  können.  In-  ,  es  sich  meistens   um   ältere,   heruntergekom- 
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meoe  Leute  handelt,  dass  meistens  Pleura- 
verwachsuDgen  fehlen,  so  dass  die  Operation 
dadurch  ersehwert  ist,  so  wird  daraus  ersicht- 
lich, wie  schwierig  im  einzelnen  Falle  es  ist, 
richtig  die  Indication  zur  Operation  zu  stellen. 

Im  Allgemeinen  jedoch  ist  bei  B.  die  Pneu- 
motomie vorzunehmen:  1.  bei  geschlosse- 
nen Höhlen  oder  solchen  mit  unge- 
nügendem Abfluss,  wenn  septische 
Erscheinungen  bestehen;  2.  wenn  ein 
beschränkter  Lungenbezirk  nachweis- 
bar erkrankt  ist.  Im  ersteren  Falle  er- 
streben wir  einen  symptomatischen  Erfolg, 
während  im  zweiten '  event.  Heilung  zu  er- 
hoffen wäre.  Gerulanos. 

Bronchien  y  Anatomie.  Die  Luftrohre 
spaltet  sich  vor  dem  4.  Brustwirbel  in  die 
beiden  Stamrabronchi.  Die  Theilung  ist  keine 
symmetrische,  denn  der  rechte  Bronchus  ist 
kürzer  und  weiter  als  der  linke,  femer  liegt 
der  rechte  in  der  Verlängerung  der  Trachea, 
während  der  linke  unter  einem  Winkel  ab- 
zweigt. Aus-  diesem  Grund  geräth  ein  Fremd- 
körper leichter  in  den  rechten  als  in  den 
linken  Luftröhren ast. 

Um  den  rechten  Bronchus  windet  sich  die 
V.  azygos,  um  den  linken  der  Aortenbogen; 
der  linke  Bronchus  kreuzt  sich  überdies  mit 
dem  Oesophagus,  ein  Verhalten,  welches  wegen 
desUebergreifens  des  Oesophaguscarcinoms  auf 
den  linken  Bronchus  von  Wichtigkeit  ist.  Im 
Lungenstiel  liegen  die  grossen  Lungengefasse 
ventral  von  den  Stammbronchien. 

Hinsichtlich  des  knorpeligen  Gerüstes  ver- 
halten sich  die  Stammbroncnien  wie  die  Tra- 
chea. An  den  Astbronchi  (3  auf  der  rechten, 
2  auf  der  linken  Seite)  verschmelzen  die 
Knorpelringe  zu  Plättchen;  an  der  in  der 
Lunge  benndlichen  Luftröhren  Verzweigung 
sind  die  Knorpelplättchen  kleiner;  sie  ver- 
theilen  sich  unregelmässig  um  die  Köhre 
herum,  um  endlich  an  den  feinen,  nur  mehr 
1—2  mm  im  Durchmesser  betragenden  Röhr- 
chen vollständig  zu  verschwinden.  Die  Wände 
der  Bronchial  Verzweigung  sind  gleich  jenen 
der  Trachea  durch  den  Keichthum  an  elasti- 
schem Gewebe  und  glatter  Musculatur  aus- 
gezeichnet Zuckerkandl. 

Bronchien,  Fremdkörper  können  zu  den 
Bronchien  entweder  vom  Munde  aus  oder  direct 
durch  die  Brustwand  als  Complication  einer 
Lungenverletzung  (letztere  s.  aort)  gelangen. 
Durch  den  Kehlkopf  werden  lose  im  Munde 
gehaltene  Gegenstände  während  einer  plötzlich, 
etwa  reflectorisch  einsetzenden  Inspiration  in 
die  Bronchien  hineinaspirirt.  Bei  Kindern 
oder  Geistesgestörten  wird  dies  besonders 
häufig  beobacntet.  Schlaf,  Narkose,  Trunken- 
heit können  ein  weiteres  Gelegenheitsmoment 
dazu  abgeben.  Die  Fremdkörper  gelangen 
häufiger  m  den  weiteren  und  steileren  rechten 
Bronchus  als  in  den  linken.  Die  gewöhnlich 
zur  Aspiration  kommenden  Gegenstände  sind 
Münzen,  Knöpfe,  Glaskugeln  oder  Steine.  Sie 
können  einen  vollständigen  Verschluss  eines 
Bronchus  verursachen.  Nadeln,  Gebisstheile 
oder  Knochensplitter  sind  besonders  gefahr- 
lich, da  sie  die  Bronchialwandungen  durch- 
bohren und  die  benachbarten  grossen  Lungen- 
fefasse  verletzen  können.  Ebenso  gefährlich 
önnen  quellbare  Fremdkörper:  Erbsen,  Boh- 


nen etc.  werden,  da  sie  bei  einem  längeren 
Verweilen  in  einem  Bronchus  aufquellen  und 
diesen  vollständig  verschliessen  können. 

Gelangen    Flüssigkeiten    in    grösseren 
Mengen   in  die  Bronchien,    so  haben  sie  so 
fortige  Erstickung  zur  Folge,  geringere  Mengen 
können  Aspirationspneumonie  oder  Lungen- 

fangrän  verursachen  und  nur,  wenn  sie  voll- 
ommen  indifferent  und  aseptisch  sind,  wer- 
den dieselben,  ohne  besondere  Erscheinungen 
hervorgerufen  zu  haben,  resorbirt.  Solche  die 
Bronchien  überschwemmende  Flüssigkeiten 
sind  zunächst  Blut  bei  Verletzungen  oder 
Operationen  im  Munde,  Rachen  oder  in  den 
Luftwegen,  Magen- oder  Darminhalt  beim 
Erbrechen  während  der  Narkose  oder  bei 
heruntergekommenen  Individuen,  welche  viel 
brechen  müssen  (Ileus).  Ebenso  kann 
Wasser  bei  gierigem  Trinken  oder  bei  Hin- 
einfallen ins  Wasser  in  die  Bronchien  aspirirt 
werden. 

Die  nach  Aspiration  eines  festen  Fremd- 
körpers auftretenden  Symptome  sind  von  der 
Grösse  und  Form  des  Fremdkörpers,  von 
sonstigen  besonderen  Eigenschaften  desselben 
(stechend,  quellbar)  und  vom  Sitze  im  Bron- 
chialrohre abhängig.  Oft  machen  sie,  nach 
dem  ersten  Erstickungsanfall,  den  sie 
gleich  beim  Eindringen  in  die  Luftswege  ver- 
ursachen, keine  weiteren  Erscheinungen.  Sie 
bleiben  längere  Zeit  latent,  um  später,  etwa 
nach  eingetretener  Spätinfection  oder  Locke- 
rung una  Sitzänderung  neuerdings  Symptome 
zu  verursachen.  Sonst  bleibt  in  den  meisten 
Fällen  Athemnoth  nach  dem  ersten  Anfall 
zurück.  Neue  Erstickungsanfalle  werden 
iedes  Mal  durch  das  Andrängen  des  Fremd- 
körpers gegen  die  Stimmritze  beim  Husten 
oder  tiefer  Exspiration  ausgelöst.  Sprach- 
störungen, Schmerzen  auf  der  Brust,  Angst- 
gefQhl  etc.  sind  weitere,  oft  auftretende  Er- 
scheinungen. Physikalisch  deutet  Ab- 
schwächung  oder  Aufhebung  der  Athmungs- 
geräusche  und  der  Athembewegungen  der  ent- 
sprechenden Brusthälfte,  Dämpfung  in  Folge 
Atelektase  oder  seröser  Durchtränkung  des 
Lungengewebes  auf  Verschluss  des  Hanpt- 
bronchus  hin.  Beim  mangelhaften  Verschluss 
desselben  fehlen  diese  Erscheinunj^en,  und 
nur  pfeifende  oder  schnarrende  Geräusche  im 
Interscapularraume  der  betreffenden  Seite 
nebst  katarrhalischen  Geräuschen  des  be- 
treffenden Lungenabschnittes  deuten  auf  eine 
Verengerung  des  Bronchiallumens  hin.  Ver- 
halten sich  die  eingedrungen  Fremdkörper 
aseptisch,  so  verursachen  sie  weiter  keine  Um- 
sichgreifen deEntzündungsprocesse  und  können, 
falls  ihre  Natur  es  gestattet,  allmählich  resor- 
birt werden.  In  manchen  Fällen  verursachen 
nicht  resorbirbare  Fremdkörper  (Nadeln)  eine 
chronisch  indurirende  Entzündung  und  Cir- 
rhose  des  ganzen  Lun^enabschnittes  mit  Bild- 
ung von  Broncliiektasien.  —  Bei  vorhandener 
Intection  kommt  es  zu  Pneumonien,  Abs- 
cessen  oder  Verjauchung  des  Lungengewebes. 
Die  Diagnose  wird  theils  aus  der  Ana- 
mnese, theils  aus  dem  oben  beschriebenen 
Symptomencomplex  gestellt.  Wichtige  Hülfs- 
mittcl  sind  heutzutage  die  Röntgenstrahlen- 
üntersuchung  sowie  die  neuerdings  empfohlene 
directe  Bronchoskopie  (Killian)  (siehe  die.se). 
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Die  Prognose  ist  bei  den  häufig  auftreten-  Carcinomen  keine  ein  besonderes  Interesse, 
den  schweren  Complicationen  als  zweifelhaft  Solche  sind  sehr  selten,  es  werden  jedoch  ge- 
rn stellen.  Die  Mortalität  beträgt  ca.  55  legentlich  Lipome,  Chondrome,  papil- 
Proc  (Preobrachewsky).  löse    Fibome,    Chondro-Lipoadenome 

Behandlung.    Erheischt  drohende  Erstick-  (Chiari),   Endotheliome  (Kose hier)  etc. 

nngsgefahr  nicht  eine  sofortige  Tracheotomie,  beobachtet.  Nur  durch  Verengerung  oder  Ver- 

»ft  kann   man   mit  Tieflagerung  des  Kopfes,  legung  des  Bronchialluraens  können   sie  Er- 

küDStlicher  Athmung  und  leichten  Schlagen  scheinungen  hervorrufen  (s.  Bronchostenose), 

zwischen  den  Schulterblättern  die  Herausoe-  ^je    dies    besonders    bei    dem    sogenannten 

Merung  des  Fremdkörpers  versuchen,    bei  Sklerom  der  Bronchialschleimhaut  der  Fall 

Aitpiratinn    von    Flüssigkeiten    vielfach    mit  ist.  Gerulanos. 

gutem  Erfolg.  Anderenfalls  beseitigt  die  bald  ^  Bronchien,  Yerletzongen.    Sie  fallen,  inso- 

inzuschliessende  Tracheotomie  die  drohende  ^^n  dieselben  kleinere  Aeste  betreflen,  mit  den 

Ersticbingsgefahr  und  ermöglicht  zugleich  die  Lungenverletzungen    zusammen   und  werden 

Expwtoration  des  Fremdkörpers,  da  letzterer  ^ort  besprochen.     Kurz   sei   hier  derjenigen 

in  den  meisten  Fällen  durch  die  reflectorisch  Fälle  Erwähnung  gethan,  bei  denen  es  ohne 

sich  krampfhaft   schliessende  Stimmritze  zu-  äussere  Verletzung  oder  bedeutende  Mitver- 

rückgehalten  wird.  letzung  der  Lunge  zum  Abreissen  eines  Haupt- 

Die  Tracheotomie   ist  möglichst  tief  anzu-  bronchus  von   der  Trachea  oder  zu  kleineren 

l«en.  o<ler    grösseren    Bissen    der    Bronchialwand 

>Vh  Anlegung  der  Fistel   kann   man  den  kommt.     Die  Folge  dieser  Verletzungen   ist 

Fremdkörper   mittelst   einer  Feder  oder  des  Luftaustritt  in  die  Pleurahöhle  oder  ins  Media- 

eingefuhrten    Fingers    (Mavdll    mobilisiren.  stinum.     Mitverletzun^  der  grossen  Lungen- 

Die  dadurch   gelösten   Hustenstösse   erleich-  gefässe   bedingt   fast  m  allen  diesen  Fällen 

tem  die  Herausbeforderung    desselben.     Li  tödtlichen  Ausgang.     Symptomatisch    lassen 

manchen  Fällen   lässt  sich  der  Fremdkörper  sich  diese  Verletzungen  von  schweren  Lungen- 

wfort  nicht  finden,  er  steckt  in  der  Trachea  Verletzungen    nicht   unterscheiden    und    eine 

oberhalb  der  Fistel  oder  ist  in  einem  Bronchus  zumeist,  die  Complicationen  (Blutung,  Pneu- 

eineekeilt  und  wird  nach   längerer  Zeit,    oft  mothorax  etc.)  zu  berücksichtigende  Behand- 

nacü  3ionaten,  mobil,   event.   durch   eine  in-  i^ng   richtet   sich    nach   den   dort  (Lungen- 

iwiächen  eingetretene  Eiterung.  Verletzungen)  ausgesprochenen  Principien. 

Eine  directe  Eröffnung  der  Bronchien  durch        «,^«^1.^^^,^      rr      c  Gerulanos. 

die  Pleura  und  Lunge  zwecks  Entfernung  von        S'^?äÄi.^;ir'''P    ^        u-         t?       a 
Fremdkörpern  ist  ö^rs  mit  wechselndem  Er-        Broncholithlasis     s.    Bronchien,    Fremd- 
folg versucht  worden  (Bardenheuer).    Da-        Si^'l^i.^«!«««!,       »z  _    a^       ui 

gepn  blieb  die  directe  Eröffnung  der  Bron-  „A'^"^^??***"'-  .  ^"?    \erschluss    einer 

Sifen  durch   das  Mediastinum,  Bronchoto-  Ä  J.^'^*^"°^-  vm  .^^^^^^  .''^^'    °ach 

mie,  in  den  wenigen  so  ausgeführten  Fällen  Ji?^^^"''?  zunickbleibenden  oder  auch  an- 

.Billard    Bryan^t,  Kobler^  ohne  Erfolg.  ^^^^^^  J^^^^]  Bl&re^A^ilTn 

AehBhch  den  von   aussen   eingedrungenen  ohne  Epithelauskleidung  genügt  meistens  eine 

Fremdkörpern  verhalten   sich  innerhalb    der  häufigere  Cauterisation  oder  nach  Anfrischung 

Bronchien   entetandene^  Steine    (Bronchio-  derRander  eine  die  Ränder  umfassende  Schnür- 

Iithiasis).    Sie  entstehen  durch  Verkalkung  naht  (Dieffenbach),  um  die  Fistel  zur  Aus- 

^n  Bronchialdrusen,   kleinen   Lungenpartien  heilung  zu  bringen.   Bei  grösseren  Oeffnungen 

oder  Knorpelsequestem,  auch  aus  Hydatiden  sind    ausgedehntere    plastische    Operationen 

nnd  Tumoren   der  Broncliialwand.    An    den  (ßronchoplastik)    nöthig.     Dieffenbach 

rnÄ^u°^?°^'^^^^^^®^^^^°S^yi®°^^V^^^..  benutzte  gestielte  Hautlappen,  welche  er  über 

OMch  Kalkablagerunp  um  einen  Schleimpfropf  die  Fistel  vernähte.    Besonders  wird  folgende 

Oder  ein  ßlatgennnsel,  bei  hamsaurer  Diathese  Methode  empfohlen:  Umschneidung  der  Fistel 

R^ikT™^  von  hamsauren  Salzen.-  Die  ca.  1-1 V2  cm  vom  Rande  mittelst  elliptischen 

^ronchidsteine  haben  eine^  mannigfaltige  Ge-  Schnittes.     Die  Haut  \\ird  ringsum  bis  zum 

^t  und  werden  öfter  verästelt  aufgefunden.  Fistelrande  abpräparirt,  dann  nach  innen  um- 

klt.!2!*'*^5^^^°  f^°u°  chronischen  Bronchial-  geschlagen.     Die  nun  vorhandene  elliptische 

S»fj-u^^.°*^^  ^,!'^^u^*'^°^^°*^v.^^'^l®.'^^  wird    mittelst   der  Naht    event. 

«'feghehkeit  innerhalb  der  Hauptbronchien    unter  Benutzung  von  Entspannungsschnitten 

wnnen  sie  Dyspnoe,   Erstickungsanfalle  und  '  verschlossen    (Berger,    Kirmisson).      Das 

«ie^mptome   der  von   aussen  eingedrunge- !  häufig   auftretende  Hautemphvsem  wird  hier 

»ly/^^iL^^P^^r  verursachen.   Die  Diagnose  |  dadurch,  dass  die  Fistelränder  nicht  angefrischt 

'"W  durch  das  Aushusten  solcher  Steine  ge-    werden,    event.    durch    Zurücklassung    einer 

otomf^v-^?^^  ?°,^^®5®°  ^^"^°  ist  die  Trache-  j  kleinen  Luftöffnung,   welche   von   selbst  sich 

^«"e  bei  anhaltenden  Symptomen  die  ein-    nieder  schliesst,  vermieden.  Gerulanos. 

M«t21^  Aussicht  auf  Erfolg   einzuleitende  j      Bronchoskopie.  Durch  lange,  röhrenförmige 

Sn^T??^-  ""  7Tr  ^?n^^^°  Mitteln  werden  1  Spocula  ist  es  in  der  neueren  Zeit  gelungen, 

emrinu  *^  J'^il  I^J^ala^on    saurer    Dampfe  ,  die   Bronchien    .selbst    dem  Auge   ziigänelich 

*"Piohlen  (Hoff mann).  Gerulanos.        zu    machen.     Dieselben    werden    nach    Ver- 

^y^ÄcMen,  Geschwülste.    Von  Tumoren,  ,  drängung    der    schräg    verlaufenden    Haupt- 

wpili      innerhalb   der  Bronchien   beobachtet    bronchion  bis  in  die  Seitenäste  ireführt.    Unter 

^rden,  bieten   ausser  den  bei  den  Lungen-    Benutzung   einer    geeigneten    Licht^juelle   ist 

8chi*^-^  besprochenen,    von   der   Bronchial-  1  man  dann   in  der  Lage,  Fremdkörper  inner- 

"i^imhaut  oder  Bronchialdrüsen  ausgehenden  ,  halb  derselben   zu  erkennen.     Die  obere  ß. 
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vom  MuDde  au«  ist  schwierig  und  oft  nur  unter 
Narkose  ausführbar.  Die  untere  von  einer 
Tracheotomiewunde  aus  ist  leicht  und  ohne 
Narkose  nach  Bepinselung  von  10  — 20proc. 
Cocainlösung  auszuführen  (Killian), 

Gerulanoe. 

Bronchostenose«  Die  Ursachen  einer  Ver* 
engerunff  der  Bronchien  sind  intra-  oder  extra- 
bronchial zu  suchen.  Intrabronchiiüe  sind: 
eingedrungene  Fremdkörper ,  wandständiee 
Tumoren  und  Erkrankungen  der  Tracheal- 
wandungen;  letztere  sind  ülcerationen  mit 
narbigen  Einziehungen  und  Stenosen  nach 
Lues,  Tuberculose,  acute  Perichondritis  mit 
Abscessbildunp,  oder  auch  nach  Rotz  (De- 
marquay).  Die  extrabronchialen  Ursachen 
sind  Compression  der  Bronchi  durch  Tumoren 
des  Mediastinums,  des  Oesophagus,  Aorten- 
aneurysmen, pericarditische  Exsudate,  Herz- 
vergrösserung  mit  Erweiterung  den  linken 
Vorhofs  (Taylor)  und  Abscesse  des  Mediasti- 
nums. Auch  Symptome  einer  Bronchostenose 
bei  Hysterie  wurden  wiederholt  beobachtet 
(Gerhardt). 

Die  ^  Symptome  der  Verengerung  der 
Bronchi  sind  von  der  Art  und  der  Ausdehnung 
derselben  abhängig.  Sie  entwickelt  sich 
meistens  allmählich  im  Gegensatz  zu  den 
Stenoseuerscheinungen  nach  Fremdkörper- 
Aspiration.  Erschwerte  Inspiration  mit  Ein- 
ziehung des  Epigastriums  und  der  Intercos- 
talräume,  weit  hörbares  hauchendes  Inspira- 
tionsgeräusch, besonders  bei  körperlicher  An- 
strengung sind  die  Hauptsymptome.  Chronische 
Bronchitis  mit  schnarrenden  Geräuschen  im 
Interscapularraume,  katarrhalische  Erschein- 
ungen im  Bronchialbaume  selbst  lassen  sich 
weiter  physikalisch  feststellen.  Die  Exspiration 
kann  leicht  oder  mit  behindert  sein,  die  Athmung 
ist  verlangsamt,  die  Stimme  klanglos,  das  Aus- 
sehen blass,  livide.  Weitere  Symptome  sind 
von  dem  Grundleiden,  Mediastinaltumoren, 
Aneurysma,  Herzerkrankungen,  von  den 
eitrig-entzündlichen  Erkrankungen  der  Bron- 
chialwand abhängig  und  erleichtern  unter  Um- 
ständen die  Diagnose.  Ebenso  ist  der  Ver- 
lauf von  dem  Grundleiden  abhängig.  Bei 
vollständigem  Verschluss  eines  Bronchus 
kommt  es  zur  Atelektase-Pneumonie  oder 
Gangrän  des  betreffenden  Lungenabschnittes. 
Ebenso  können  schwere  Entzündungsprocesse 
des  Luneengewebes  ulcerative  und  entzünd- 
liche Erkrankungen  der  Bronchialwand  ver- 
ursachen. Dagegen  führt  bei  allen  Arten  von 
Stenose  dieselbe,  falls  sie  erheblich  ist  und 
längere  Zeit  andauert,  infolge  Sauerstoffmangels 
im  Körper  zu  schweren  Anämien  (Ho  ff  mann). 

Die  Bronchostenose  lässt  sich  von  einer 
Larynxstenose  durch  die  Haltung  des  Kopfes, 
—  im  letzteren  Falle  stark  nach  hinten,  im 
ersteren  nach  vorne  geneigt  — ,  durch  die  Be- 
wegungen des  Kehlkopfes  und  das  Schwirren 
in  der  Trachea  unterscheiden  (Gerhardt). 

Eine  operative  Behandlung  lässt  sich 
nur  in  seltenen  Fällen  von  Bronchostenose 
anwenden.  80  ist  bei  Stenose  wegen  Skleroms 
der  Bronchialschleimhaut  die  Abschabung  der- 
selben wiederholt  ausgeführt  (Baurowicz). 
Bei  luetischer  Stenose  wurde  die  Einführung 
gefensterter  Schlundsonden  nach  vorheriger 
Cocainisirung  des  Kehlkopfes  unter  Leitung 


des  Kehlkopfspiegels  vorgenommen.  Auch  von 
der  Trachea  aus  können  Stenosen  mittelst 
Sonden  nach  Ausführung  der  Tracheotomie 
und  Cocainisirung  der  Trachea  behandelt 
werden.  Gerulanos. 

Bronchotomie  s.  Bronchien,  Fremdkörper. 

Brown-S^qaard'sche  Lähmiing  s.  Bücken- 
marksverletzungen und  -Geschwülste. 

Brochbflnder.  Ein  Bruchband  (Bracherium) 
ist  eine  Bandage,  welche  durch  Federdruck 
auf  den  Bruchkanal  oder  die  Bruchpforte  den 
in  die  Bauchhöhle  reponirten  Bruch  zurück- 
halten und  sein  Herausgleiten  verhindern  soll. 

Es  besteht  aus  einer  relotte  —  einer  bim- 
fbrmigen  oder  ovalen  Blechplatte,  welche  auf 
ihrer  dem  Körper  anzulegenden  Fläche  ein 
hohes  oder  flaches  B^sshaarpolster  mit  Hirsch- 
leder überzogen  besitzt  —  und  einer  halb- 
kreisförmig gebogenen  massig  breiten  Stahl- 
feder, an  deren  einem  Ende  die  Pelotte  be- 
festigt ist.  Das  andere  Ende  der  Feder  wird 
durcn  einen  Ledergurt  verlängert,  welcher  ans 
dem  Ueberzug  der  Feder  sich  fortsetzt  und 
der  den  Kreis  um  den  Körper  nach  Anlegung 
der  Bandage  schliesst  An  dem  äussersten 
Ende  des  Gurtes  befindet  sich  ein  gelochter 
Biemen,  der  in  kleinen  Knöpfen  an  der  Vor- 
derseite der  Pelotte  festgehängt  werden  kann. 
Bei  den  meisten  BrucliDändem  zieht  ein  in 
der  Mitte  des  Beckengurtes  angeschlungener 
Riemen  um  den  Schenkel  der  erkrankten  Seite 
nach  vorn  zur  Pelotte,  um  ein  Hinaufschieben 
des  Bruchbandes  zu  verhindern. 

Die  Druckkraft  eines  Bruchbandes  variirt 
mit  der  Stärke  der  Feder  und  soll  bei  Kindern 
ca.  250—500  g,  bei  Erwachsenen  1—2  kg 
betragen.  Nur  in  seltenen  Fällen  ist  man  ge- 
nöthigt,  bei  gössen  Brüchen  und  kräftiger 
Bauchpresse  sie  auf  3 — 4  kg  zu  erhöhen. 

Das  Original  für  das  eoen  beschriebene 
Bruchband  wurde  von  Camper  für  Leisten- 
hernien angegeben.  Bei  seiner  Anwendung 
an  Schenkelnemien  wird  die  Pelotte  an  ihrem 
Ansatz  an  der  Feder  etwas  über  die  Kante 
nach  abwärts  gebogen,  so  dass  die  Axen 
beider  einen  Anknickungswinkel  von  circa 
150-1600  bilden. 

Dem  Nabelbruchband  fehlen  meist  alle 
Federn,  und  es  wird  die  den  Nabelhernien 
an  Grösse  nachgeformte  Pelotte  mit  einem 
circulär  festsitzenden  Leibgurt  aufgedrückt; 
oder  die  Pelotte  sitzt  in  der  Mitte  der  con- 
vexen  Seite  einer  flach  parabolischen  Feder 
und  wird  durch  den  Leibgurt,  weh^her  an  den 
beiden  Enden  der  Feder  befestigt  ist,  in  dem 
Maasse  eegen  die  Bruchpforte  gearückt,  als  der 
Riemen  beim  festen  Umlegen  die  Wölbung  der 
Feder  zu  strecken  sucht. 

Bei  einem  doppelseitigen  Leisten-  oder 
Schenkelbruchbandf  ist  jede  Hälfte  der  Ban- 
dage nach  den  erwähnten  Grundsätzen  con- 
struirt,  nur  fehlen  die  Ergänzungsriemen; 
vielmehr  stossen  die  Rückenenden  der  Federn, 
durch  eine  kurze  weiche  Lederbrücke  ver- 
bunden, in  der  Mitte  der  Sacral^egend  an- 
einander und  sind  oft  nach  der  Körperfläche 
zu  mit  einem  verschiebbaren  Polster  gedeckt 
lieber  der  Symphyse  werden  die  beiden  Pe- 
lotten  mit  einem  kurzen  Lederriemen  vereinigt. 

Gewisse  Abänderungen  in  der  CJonstruction 
betrafen  1.  die  Pelotte,  die  entweder  hart  aus 
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H0I2  oder  Kautschuk  war,  oder  in  der  man 
eine  conisch  ausgetriebene  Spiralfeder  in  das 
Pokter  einsetzte,  um  ihre  Druckkraft  zu  er- 
hoben; oder  man  stellte  das  Kissen  aus  einem 


Hernie  nicht  mehr  in  den  Bauchraum  zurück- 
gedrückt werden  kann. 

Die  klinischen  Symptome   der  Bruchein- 
klemmung entwickeln  sich  entweder  in  etwas 


mit  Glycerin  gefüllten  Gummibeutel  her,  1  allmählicher  Weise  bis  zur  Höhe  des  Erank- 
welcher  durch  das  Blechschild  angedrückt  '  heitsbildes  oder  sie  beginnen  mit  einer  äusserst 
Würde  und  sich  den  Formen  der  Bruchpforte  I  stürmischen  Szene,  welche  manchmal  nicht 
bttser  adaptiren  'sollte.  Für  nicht  völlig  re-  '  ünähnlichkeit  mit  den  Symptomen  einer 
ponible  Bruche  (namentlich  des  Netzes)  con-  1  ganz  acuten  Vergiftung  hat.  Im  ersteren  Falle 
ftrairte  man  Honlpelotten,  in  deren  Concavi-  \  leitet  eine  Verdauungsstörung  das  Krankheits- 
tit  der  Bruch  ruht,  und  die  durch  Druck  eine  1  bild  ein,  in  Verstopfung  oder  Diarrhöen  oder 
Vergrösserung  verhindern  sollten.  1  überhaupt  Unregelmässigkeiten  der  Stuhlent- 

2^  Die  Befesti^ng  der  Pelotte  mit  der  Feder  '  leerung  bestehend.  Der  Bauch  wird  schmerz- 
mrde  von  einigen  Autoren  in  einem  dem  |  haft  und  durch  reichliche  Gasentwicklung 
Centram  der  Pelotte  aufsitzenden  Kugelgelenk  hart  und  aufgetrieben;  die  Winde,  die  dem 
beweelich  angegeben ,  um  eine  Verschiebung  '  Kranken  sonst  bei  Verdauungsstörungen  stets 
derselben  bei  Drehungen  des  Körpers  zu  ver-  1  Erleichterung  brachten,  wollen  sich  auf  ein- 
hfiten.  I  mal  nicht  mehr  einstellen.    Im  weiteren  Ver- 

iVom  Amerikaner  Gärtner  wurden  Bruch-  |  lauf  kommt  es  zu  üebelkeit  und  Erbrechen, 
binder  ohne  Federn  empfohlen,  die  nur  mit  1  sehr  häufig  im  Anschluss  an  das  beliebte  Ab- 
einem  elastischen,  den  Körper  umkreisenden  fiihrmittel,  das  der  Träger  der  Hernie  zur 
Gurt  die  Pelotte  der  Bruchpforte  andrücken  '  Beseitigung  der  erwähnten  Verdauungsstörung 
sollen.  Die  Construction  beruht  jedoch  auf  •  eingenommen.  Mit  dem  Erbrechen  tritt  zu- 
einem  mechanischen  Irrthum,  da  bei  dem  nächst  eine  Erleichterung  ein,  die  aber  bald 
elliptigchen  Bau  des  Beckens  die  beiden  I  wieder  verschwindet  und  zu  erneutem  Er- 
iosseren  Beckenseiten  dem  grössten,  die  Bruch-  |  brechen  führt,  besonders  wenn  der  Kranke, 
pfonengegend  aber  einem  sehr  geringen  Druck  durch  quälenden  Durst  getrieben,  Wasser  oder 
ausgesetzt  und  somit  die  Pelotte  ungenügend  !  Thee  in  erheblicher  Menge  zu  sich  nimmt. 
befestigt  ist.  ^  1  In   diesem  Stadium   verlegt   der  Kranke   oft 

4.  Eine  weitere  Neuerung  in  der  Construc-  den  Hauptsitz  seiner  Beschwerden  in  den 
tion  brachten  die  von  Salmon  angegebenen  Bauch  und  zwar  in  die  Nabelgegend  und 
sogenannten  englischen  Bruchbänder,  bei  denen  |  achtet  zunächst  noch  gar  nicht  auf  seinen 
die  Feder  nicht  wie  bei  dem  Camper 'sehen  i  Bruch,  dessen  Berührung  ihm  meist  keine  er- 
Bruchbande  um  die  kranke  Beckenhälfte,  |  heblicnen  Schmerzen  verursacht.  Oft  macht 
sondem  um  die  gesunde  Seite  läuft  und  an  '  erst    der    Arzt,    wenn    er  in    diesem  frühen 


der  Pelotte  nicht  seitlich  inserirt,  sondern  ihrer 
Mitte  aufsitzt;  die  übrige  Circumferenz  der 
kranken  Seite  bleibt  frei  und  das  Rückenende 
der  Feder  liegt  mit  einem  endständigen  Polster 
der  Sacralgegend    auf.     Diese   Bruchbänder 


Stadium  gerufen  wird,  den  Kranken  auf  die 
nicht  reponible  Hernie  als  die  Ursache  seiner 
Erkrankung  aufmerksam.  In  anderen  Fällen 
ist  der  Bepinn  ein  ganz  plötzlicher.  Der 
Kranke  fühlt  mitten  im  besten  Wohlbefinden, 
haben  mitunter  den  Vortheil  des  festeren  und  I  vielleicht  bei  Gelegenheit  einer  heftigen  Ac- 
beqnemeren  Sitzes,  sind  aber  in  Deutschland  |  tion  der  Bauchpresse  (Stuhlgang,  Husten, 
^enig  eingeführt.  Niesen),    einen    übermannenden  Schmerz    im 

Beim  Anmessen  eines  Bruchbandes  führt  ■  Bauche,  häufig  in  der  Gegend  des  Bruches, 
"wn  ein  Bandmaass,  von  der  Bruchpforte  be-  Das  Gesicht  wird  eingefallen,  fahl;  in  manchen 
pnnend,  um  die  erkrankte  Beckenhälfte  in  !  Fällen  kommt  es  zur  Ohnmacht.  Sofort  stellt 
der  Mitte  zwischen  Crista  ilei  und  Trochanter  |  sich  intensives  Erbrechen  ein,  manchmal  auch 
Dach  hinten  über  die  Sacralgegend,  um  die  ■  ein  oder  mehrere  Durchfalle, 
ppsnnde  Beckenseite  über  die  Symphyse  zur  1  Nachdem  die  Incarceration  in  der  einen 
Bruchseite  zurück  und  liest  die  gewonnene  oder  anderen  W^eise  ihren  Anfang  genommen, 
^ge  in  Centimetem  ab.  Die  Weite  der  |  entwickelt  sich  alsbald  das  KrauKheitsbild  zu 
Brufhpforte  bestimmt  die  Grösse  der  Pelotte.  i  weiterer  Höhe.  Dabei  gelangen  die  einzelnen 
l^as  Anlegen  eines  Bruchbandes  geschieht  Componenten  desselben  zu  einer  mehr  oder 
^  besten  in  horizontaler  Lage  nach  völliger  |  weniger  typischen  Ausbildung, 
l^position  des  Bruches  und  zwar  so  fest,  dass  ,  Das  erste  Zeichen  am  Bruche  ist  seine 
w  sich  nicht  verschiebt,  und  so  locker,   dass  |  Irreponibilität.    Tritt  dieses  Zeichen  na- 


«8  nicht  drückt.     Um  Druckstellen  zu  ver- 
meiden, kann  man  mit  weichen  Leinencom- 
P^npolstem. 
J^e  Bruchbänder    werden    nur    tagesüber 


turgemäss  nur  in  Fällen  ein,  in  denen  der 
Bruch  vorher  reponibel  und  durch  ein  Bruch- 
band zurückzuhalten  war,  so  ändert  die  freie, 
aber  irreponible  Bruchgeschwulst    doch  auch 


getragen.  Nachts  hingegen  abgelegt.  Eine  ihre  Bescnaffenheit ;  meist  nämlich  liess  sich 
J^'nssenhafte  Hautpflege  der  Druckstelle  diese  vorher  wenigstens  theilweise  in  den 
y^fl  Waschungen,  Säbeneinfettung  oder  l  Bauch  zurückdrücken  oder  ihren  Inhalt  zum 
^^rn  ist  sehr  rathsam.  Schmidt.      '  Theil    entleeren.     Mit   der  Einklemmung  ist 

.  ^nieheinkleininiiiig«      Wir   sprechen    von  '  das  nicht  mehr  möglich, 
wner    Brucheinklemmung,      wenn     der  1      P2in    zweites    wichtiges    Symptom    ist   die 
^%er   eines    freien    reponiblen  Unterleibs-    Schmerzhaftigkeit        der        Bruch ge- 
?.^S^  <ier  bis  dahin  ourch  ein  Bruchband    schwulst.     Diese  ist  verschieden    nach  der 

Individualität  des  Falles  und  der  Phase  der 
Erkrankung.  Manchmal  wird  während  der 
ganzen  Dauer   der  Einklemmung  der   Druck 


f^J^^'kgehalten  war,  plötzlich  unter  einem 
^Wü  ö^gj,  2u  schilderndem  Symptomencom- 
P'^^  erkrankt  und    die  bis  dahin    reponible 
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auf  den  Bruch  nicht  schmerzhaft  empfunden ; 
ausnahmslos  aber  wird,  selbst  in  Fallen,  in 
denen  weder  der  Bruch  noch  das  ^anze  Ab- 
domen schmerzhaft  sind,  ein  Punkt  als 
äusserst  empfindlich  angegeben,  d.  i.  die  Ge- 
gend oberhalb  der  Bruchpforte  am  Stiel  der 
Bruchgeschwulst  (Quetschung  und  Zerrung 
des  Peritoneums).  Im  weiteren  Verlauf  wird 
meist  die  Bruchgeschwulst  selbst  auch  schmerz- 
haft mit  dem  Auftreten  der  vermehrten 
Spannung,  dem  Härterwerden  des 
Bruchs.  Dieses  wird  bedingt  durch  Ver- 
mehrung des  flüssigen  und  gasformigen  In- 
halts der  eingeklemmten  Darmschlinge,  sowie 
durch  den  unter  hoher  Spannung  stehenden 
entzündlichen  Erguss  in  den  Bruchsack,  das 
Bruch  Wasser  (s.  u.].  Die  anfangs  harte 
und  gespannte  Geschwulst  wird  im  weiteren 
Verlauf  wieder  weich  —  oft  zur  grossen  Be- 
ruhigung des  Patienten  und  seiner  Umgebung, 
die  das  Weicherwerden  durch  Kataplasmen 
herbeizufuhren  bestrebt  war  — ,  wenn  nämlich 
der  eingeklemmte  Darm  geplatzt  und  sich  sein 
Inhalt  sammt  den  übrigen  Entzündungspro- 
ducten  in  die  weicheren  Bruchhüllen  ergossen 
hat. 

Von  Seiten  der  Abdomens  fallen  in  erster 
Linie  die  Koliken  auf.  Dieselben  treten  an- 
fallsweise auf  und  sind  von  den  heftigsten 
Schmerzen  begleitet  Reflectorisch  werden 
die  Bauchmuskeln   contrahirt;*  daher  im  Be- 

S'nn  der  Einklemmung  die  Spannung  und 
arte  des  Leibes  ohne  wesentliche  Auf- 
treibune.  Die  gewaltigen  Anstrengungen, 
welche  die  Darmmusculatur  macht,  zur  üeber- 
windung  des  Passagehindemisses,  finden  ihren 
Ausdruck  in  der  stürmischen  Peristaltik 
(Darmzeichnung).  Zum  Meteorismus 
kommt  es  erst,  wenn  die  Därme  unter  dem 
Einfluss  der  übergrossen  Ausdehnung  durch 
die  Gase  erlahmen  (trommelartige  Auf- 
treibung). Die  Auftreibunff  kann  eine  to- 
tale sein,  wenn  der  Sitz  der  Einklemmung  im 
Dünndarm  ist,  oder  mehr  partiell  (z.  B.  Her- 
vortreten des  Colon  bei  Einklemmung  der 
Flexiir).  Vorübergehend  kann  der  Meteoris- 
mus abnehmen,  wenn  der  oberhalb  der  Ein- 
klemmung angestaute  Darminhalt  bis  in  den 
Magen  gelangt  und  aus  diesem  durch  Er- 
brechen nach  aussen  befördert  wird. 

Diese  Rückstauung  bis  in  den  Magen  (Anti- 
peristaltik?)  ist  die  eine  Ursache  des  wohl 
ausnahmslos  bei  der  Brucheinklemmung  ein- 
tretenden Erbrechens;  ein  zweites  Mo- 
ment ist  die  peritoneale  Reizung  (reflec- 
torisches  Erbrechen  durch  Quetschung  und 
Zerrung  des  Bauchfells,  wie  es  auch  bei  Ein- 
klemmung des  Netzes,  der  Ovarien,  bei  Stiel- 
drehungen beobachtet  wird)  an  der  Stelle  der 
Einklemmung.  Das  Erbrochene  ist  nur  im 
Beginn  sauer;  bald  tritt  mit  der  Rück- 
stauung des  Darminhalts  gallige,  schliess- 
lich fäcale  Beschaffenheit  ein.  Ueber  die 
Sclinelligkeit,  mit  der  es  zu  Kotherbrechen 
kommt,  entscheidet  der  Sitz  der  Einklemmung 
und  der  Zustand  des  Verdau ungstractus.  Die 
erbrochenen  Massen  rühren  übrigens  nur 
theilwtnae  von  der  einjrefiihrten  Nahrung  her; 
zum  Theil  müssen  sie  durch  gesteigerte 
Transsudation  in  den  Durni  erklärt 
werden. 


Eine  solche  Transsudation  findet  oft  auch 
in  die  Darmabschnitte  unterhalb  der  Ein- 
klemmunicsstelle  statt,  wodurch  es  zu  reich- 
lichen diarrhoischen  Entleerungen  kommt 
(Cholera  herniaire);  sonst  ist  absolute 
Stuhl-  und  Windverhaltung  die  Regel, 
theils  eine  Folge  des  mechanischen  ver- 
schlusses, theils  eine  Folge  der  Darmlähmung. 
Ist  an  der  Einklemmung  nicht  der  Darm, 
sondern  Netz  oder  Ovarien  betheiligt,  oder 
handelt  es  sich  um  Einklemmung  von  Diver- 
tikelbrüchen,  so  kommt  es  meist  nicht  zu  so- 
fortiger Stuhlverstopfung. 

Ein  wichtiges,  wohl  kaum  je  vermisstes  Sym- 
ptom der  Brucheinklemmung  ist  eine  ausser- 
ordentliche Verminderung  der  Urinsecre- 
tion,  welche  in  schweren  Fällen  zu  völliger 
A  n  u  r  i  e  mit  urämisdien  Erscheinungen  führen 
kann.  Vor  Allem  ist  das  Erbrechen  der  grossen 
Flüssid^eitsmassen  daran  schuld;  dann  aber 
ist  die  Resorption  aus  Magen  und  Darm,  selbst 
wenn  Flüssigkeit  vorhanden  ist  (reflectorisch?) 
aufs  Schwerste  gestört,  und  vielleicht  spielen 
auch  auf  dem  Nervenwecre  ausgelöste  Circu- 
lationsstörungen  eine  Rolle. 

Der  dunkle,  spärlich  gelassene  Urin  ent- 
hält in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  Ei  weis» 
(Englisch,  Frank).  Der  Eiweissgehalt 
steht  in  directem  Verhältniss  zur  Schwere  der 
Einklemmung,  kann  also  prognostisch  ver- 
werthet  werden.  In  schweren  Fällen  finden 
sich  auch  Cylinder.  Wie  in  allen  Fällen  von 
behinderter  Kothcirculation  ist  auch  hier  der 
Indicangehalt  beträchtlich  vermehrt,  be- 
sonders bei  hochsitzender  Einklemmung. 

Ausser  den  bisher  besprochenen  Sym- 
ptomen kommt  es,  besonders  in  schweren 
Fällen,  auch  zu  Einwirkungen  auf  entfernte 
Organe,  vor  Allem  auf  Herz  und  Central- 
nervensystem.  Die  Circulation  leidet  in 
den  meisten  Fällen  sehr  erheblich.  Der  Puls 
ist  oft  von  Anfang  an  klein  und  frequent  und 
steht  fast  ausnahmslos  in  grossem  Missver- 
hältniss  zur  Temperatur,  die  häufig  subnor- 
mal ist.  Gesicht,  Lippen  und  Ohren  sind 
cyanotisch,  Nasenspitze  und  Extremitäten 
kühl.  Die  vermittelnde  Rolle  zwischen  Ein- 
klemmung und  Circulation sstörun gen  spielt 
dassympathischeNerven8ystem(Si)laiich- 
nicus- Vagus).  Auf  reflectorische  Reizung 
von  Seiten  der  Unterleibsnerven  ist  auch  der 
schwere  Shok  zu  beziehen,  der  manchmal 
mit  der  acuten  elastischen  Einklemmung  ver- 
bunden ist,  der  grosse  Aehnlichkeit  mit  den 
Erscheinungen  oes  Goltz* sehen  Klopfver- 
suchs hat  und  oft  ohne  makroskopisch  nach- 
weisbare Veränderungen  zum  plötzlichen  Tode 
fuhrt. 

Das  Bewusstsein  kann  bei  heftigen 
Schmerzen  durch  vorübergehende  Ohnmächten 

fetrübt   sein;    meist  bleiot  es  bis  zum  Tode 
lar.    In    seltenen  Fällen  wird  von  deliriösen 
Zuständen  berichtet. 

Die  Respirationsorgane  bieten  in  den 
meisten  Fallen  keine  Complicationen  dar. 
Ist  der  Meteorismus  sehr  hochgradig  —  meist 
erst  zur  Zeit  schon  bestehender  Peritonitis  — , 
so  kommt  es  zu  Dyspnoe.  In  anderen  Fällen 
sind  Pneumonien  beobachtet  worden,  die 
früher  als  Schluckpneumonien  aufgefasst 
wurden;    in  neuerer  Zeit  wurden  jedoch  ge- 
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legentlifh   in  diesen   pneumonischen  Herden  i  des   Bruchs,   ob   Leisten-,   Schenkel-,   Nabel- 
dieselben  Mikroben  gefunden  wie  im  Bruch-  brach  etc. 

was^er  (Bacterium  coli,    Staphylococc.  pyog.  '      Einer    besonderen    Envähnunff    bedarf  die 

»Ib..    Lungenentzündungen  im  Anschluss  an  Art  des  Bruchinhalts.    Das  Bisherige  be- 

die  Operation    eingeklemmter   Hernien   sind  zog   sich   auf  reine  Darrabrüche.     Ist  neben 

meist  embolischer  Natur  (Thromben  der  Me-  dem  Darm  noch  Netz  eingeklemmt,   so  wird 

senterialvenen).  das  Symptomenbild  in  keiner  Weise  geändert 

Folgesustände   der  Einklemmung.     Die  Dass   fettreiches   Netz   dem   Darm    eine  Art 

Gangrän   des   Darms   wird  bedingt  durch  Schutz  vor  dem  Drucke  des  einklemmenden 

die  «chwere    Circulationsstörang    in    seiner  Ringes    verleiht,    ist    durch   nichts   erwiesen. 

Wandung    in  Verbindung    mit    den    massen-  Eher   wäre   das  Gegentheil   denkbar,    da  die 

haften  septischen    Keimen,    welche    dieselbe  Raumbeschränkung    eine    noch    grössere    ist. 

durchsetzen;      sie     fuhrt     ausnahmslos     zur  Ist  das  Netz  allein  eingeklemmt,  so  kann 

Darmperforation,   welche  sich  klinisch  je  die  Erkrankung  mit  derselben  Heftigkeit  ver- 

nacb  der  Stelle   der  Perforation  verschieden  laufen  wie  bei  der  Darmeinklemmung;  unter 
dawtellt.     Findet  dieselbe  in  den  Brachsack  i  Umständen  fehlen  aber  die  Erscheinungen  der 

hinein  statt  und  ist  die   übrige  Bauchhöhle  gehinderten  Kothpassage  oder  sie  treten  mil- 

dnrch  frische  Verklebungen  im  Bereiche  der  der   auf.     Stets   bestehen  heftige   Schmerzen 
ßrachpforte    abgeschlossen,    so    entsteht    im  i  im  Abdomen  und  an  der  BracEpforte,  oft  in 

Bereicne  des  Bruchs  eine  schwere  phlegmo-  der    Magen^egend    (Zerrung   des   gespannten 


nöse  Entzündung  mit  nachfolgendem  Koth- 
absce^s,  der  in  kürzester  Zeit  nach  aussen 
durchbricht  und  zur  Bildung  eines  w^ider 


Netzes).    Wenn  nicht  viel  Brachwasser  vor- 
handen ist,  können  die  stark  angeschwollenen 
Netzknollen  in  der  Bruch  geschwul  st  durch  die 
natürlichen  Afters  fuhrt.    Findet  die  Per-  I  Haut  durchgefühlt  werden.    Während  bei  der 
foration   in    die    freie   Bauchhöhle    statt,    so  ,  Darmeinklemmung  ohne  Operation  der  Aus- 
kommt es   zu    der  septischen   Perforativ-    gang  in  Nekrose  äe  Regel  ist,  kann  die  Netz- 


peritonitis  mit  enormer  Pulsfrequenz,  meist 
rabnonnaler  Temperatur,  colossalerTympanie, 
Khmerzhafter    Entleerung    des    Drins,    Auf- 


einklemmung  beim  Stadium  der  Entzündung 
Halt  machen  und  als  Residuum  des  ganzen 
Vorganges  nur  eine  hochgradige  Verwachsung 


tt^n   eines    Exsudats     im    Abdomen    und  I  mit   dem  Brachsa(!k  zurücklassen.    Im  Falle 
äuMeretem  Kräfteverfall,  der  in  wenigen  Stun- 
den oft  das  letale  Ende  bedingt. 

Auch  ohne  Perforation  kann  sich  eine  lo- 
cale  und   allgemeine   Peritonitis   entwickeln. 


einer  Gangrän  kann  sich  das  Netz  wie  ein 
Fremdkörper  an  anderen  Stellen  eitrig  ab- 
stossen. 

-^  ,     ,        -     ,     .      r.      ,       1         ,         ,  I^^r    eingeklemmte    Darmwandbruch 

Die  locale  entsteht  im  Brachsack  und  macht  bietet  genau  dieselben  klinischen  Svmptome 
ttch  klinisch  durch  die  Spannung  und  Schmerz-  dar,  wie  die  Einklemmung  einer"  ganzen 
haftijkeit  des  Bruches  bemerkbar  die  all-  Schlinge.  Aus  der  Kleinheit  eines  Bruches 
gemeine  ist  entweder  vom  Brachsack  aus  fort-  auf  das  Vorhandensein  einer  partiellen  Ein- 
gepflanzt oder  wird  hervorgerafen  durch  die  i  klemmung  der  Darmwand  schliessen  zu 
«chweren  Circulationsstörungen  im  Bereich  I  wollen,  wäre  falsch.  In  manchen  Fällen 
des  zufuhrenden  Darms.  Sie  äussert  sich  m  kommt  es  nicht  zu  absoluter  Stuhl-  und 
der  Ansammlung  eines  meist  reichlichen,  m  Windretention ;  in  anderen  wieder  sind  die  Er- 
<len  seitlichen  Partien  des  Abdomens  nach-  »cheinungen  ausserordentlich  schwere,  und 
weisbaren  Exsudats.  Dass  diese  Peritonitis  |  treten  die  nervösen  Symptome  stark  in  den 
eine  bessere  Prognose  bietet  wie  die  erster-  |  Vordergrund.  Dass  trotz  der  partieUen  Ein- 
wahnte,  versteht  sich  von  selbst.  ,  ^  .  .  i  klemmung  die  Kothpassage  gänzlich  aufge- 
Oftwird  die  Peritonitis  nach  Brachem-  '  hoben  sein  kann,  lässt  sich  nur  dadurch  er- 
«emmun^  m  emer  dritten  Form  beobachtet.  I  klären,  dass  das  restirende  Lumen  des  Darms 
^m  namUch  die  der  Brachpforte  benach-  eine  sehr  bedeutende  Verengerang  erleidet, 
»arten  Darmschlingeu  zart  verklebt  sind,  so  die  nach  Art  der  Versuche  von  Busch  und 
gas»  die  Perforation  nicht  in  den  freien  |  Kocher  zu  einer  absoluten  Stenose  wird, 
'«ucoraum  erfoljrt,  so   kann    doch   secundar        t     -i    i*  i       wr  •  •      j:     t?«  1 1 

von  der  jauchigef  Phlegmone  des  Brachsacks  '   ,  I"  ähnlicher  A\  eise   ^le   die  Einklemmung 

«f  eine^Infection  des™eritoneums  in  mehr  |  ^^fL^Tv^'t  H  vT.     .rr  l^f^df^^^^^^ 
»Umahlicher   Weise    stattfinden.      Der    Eiter  '  {,^V^^"^^^^^^^^^K^|^,' .*^^^^  i^S^f  ^^°l>^^' 
fajecht  gleichsam  von  Darmschlinge  zu  Darm-  '  Kothpassage  meist  keine  absolute.      Die^fcin- 

^Winge  fort,  sich  schliesslich  über  das  ganze  |^!f,'"J?V'°^- ^  S/i^^'^f   ^^'   ^if^w 

Sir  tS^^a^fn^  'oTef  Z'\lt^    sÄfnl^c^kainT^L^^^ 

wÄe'Ten  E^^rTchein'ungfn^  ein  '    b-,-  Bilde;  meist  wird  die  richtige  Diagnose 
«cMeichenden    Sepsis.     In   dilser  Weise  i  ^^«*  ^^'  ^^^  Operaticm  gestellt, 
enden  viele  Fälle  tödtlich,  die,  mit  Anlegung  |      Pathologische  Anatomie   der  Bniehein- 
J.^Anu8  praeternaturalis  behandelt,  eine  an-    klemmung.    Das  Ueberein  stimm  ende  in 
"gliche  Besscrang  aufwiesen.  al^^"  Fällen  ist  der   an    der  ßruchpforte    be- 

^-    11-  |j^    einschnürende    Riu^    und    das 

»getretene,    durch   jenen    Ring    einge- 
irte  Eingeweide. 

^^^e   Constitution,    den    Zustand    des  ,      Durch    die  ümschnürung  wird   einmal    die 

l^erzeng;  ferner  durch  die  Art  des  Bruch-    Blutcirculation  in   hohem  Grade  gestört,    oft- 

J^^altg,  die  Intensität  der  Einklemm-    mals  ganz  unterbrochen;   in  Fällen,  in  denen 

H'   Von   geringerem   Einfluss    ist   die  Art  ,  der  Dann  eingeklemmt  ist,  tritt  zu  den  Cir- 

^«yclopädie  dir  Chirurgie.  14 
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culationsstoningen  noch  die  gehemmte  Fort- 
bewegung des  Darminhalts.  Die  Folgen 
dieser  Circulationsstöningen  werden  in  ver- 
schiedenen Fällen  quantitativ  äusserst  ver- 
schieden angetroffen  werden. . 

In  den  geringsten  Graden^  in  denen  nur  der 
venöse  Abfluss  gehemmt  ist,  bekommt  der 
eingeschnürte  Darm,  der  wie  eine  gestielte 
Geschwulst  nach  Eröffnung  des  Brucnsackes 
erscheint,  ein  turgescentes  dunkelblaues  Aus- 
sehen (venöse  Stauung).  Der  Druck  in 
den  Venen  steigert  sich  weiter  bis  zum  Bersten 
kleiner  Gefassstämme  und  es  kommt  zu  Hä- 
morrhagien  in  die  Darmwand.  Sind  die 
Arterien  noch  wegsam,  so  kommt  es  weiter 
als  Folge  der  venösen  Stauung  zur  Trans su- 
dation  in  den  Bruchsack,  zur  Bildung  des 
Bruchwassers,  einer  anfangs  klaren  Flüs- 
sigkeit, die  bald  durch  Austritt  von  Blut  per 
diapedesin  sowie  durch  kleinere  Hämorrna- 
gien  aus  der  Darmwand  blutig  gefärbt  wird. 
Gleichzeitig  tritt  auch  eine  meist  blutige 
Transsudation  ins  Innere  der  Darm- 
schlinge ein. 

Schon  jetzt  befindet  sich  an  der  Umschnür- 
ungsstelle  bereits  eine  sichtbare  Schnür- 
furcjie,  die  durch  ihre  Blässe  gegenüber  dem 
Blauroth  der  Darmschlinge  besonders  schön 
hervortritt,  die  aber  nach  kurzer  Zeit  wieder 
verschwindet.  Ebenso  gleicht  sich,  wenn  die 
Einklemmung  nur  kurze  Zeit  gedauert  hatte, 
die  Circulationsstörung  in  der  Schlinge  schon 
unter  den  Augen  des  Operateurs  wieder  theil- 
weise  aus.  Die  Darmserosa  nimmt  einen  mehr 
röüilichen  Farben  ton  an  und  sieht  dann,  be- 
sonders in  der  Nähe  des  Schnürringes,  oft 
durch  die  kleinen  Hämorrhagien  wie  gespren- 
kelt aus.  Dauert  hingegen  die  Einklemmung 
noch  weiter,  so  entwickeln  sich  die  erwähnten 
Erscheinungen  weiter.  Die  Serosa  der  ein- 
geklemmten Schlinge  trübt  sich,  es  laffem 
sich  Fibringerinnsel  auf  ihr  ab,  welche 
zur  theilweisen  Verklebung  der  beiden  Darm- 
schenkel untereinander  und  mit  dem  Bruch- 
sackhals führen.  Das  Bruchwasser  nimmt 
zu,  wird  trübe  und  übelriechend  (Diffusion 
von  Darmgasen).  Im  Innern  des  Darms  ver- 
mehrt sich  das  Transsudat  ebenfalls,  das  Epi- 
thel der  Schleimhaut  leidet  und  stösst  sich 
ab  unter  dem  schädigenden  Einfluss  des  fau- 
lenden Inhalts.  Die  Wand  der  Darmsehlinge, 
von  innen  her  gedehnt,  von  aussen  gedrücSt, 
von  der  Circulation  abgeschnitten,  verfällt  der 
Nekrose.  Am  meisten  gefährdet  ist  der 
höchste  Pol  der  Schlinge,  der  in  Bezug  auf  Ge- 
fassversorgung  am  ungünstigsten  liegt;  in 
zweiter  Linie  sind  es  die  Stellen  des  zu-  und 
abführenden  Schenkels,  welche  den  Druck 
des  einklemmenden  Rinpes,  sowie  den 
Zug  durch  den  (beiderseits)  geblähten 
Darm  auszuhalten  haben,  besonders  die- 
jenige des  zuführenden  Darnitheils.  Ehe  es 
zur  Perforation  kommt,  treten  an  der  Serosa- 
Seite  und,  wie  man  bei  Autopsien  imd  Dami- 
reyectionen  beobachten  kann,  oft  auch  an  der 
Schleimhautseite  schmutzige,  graubraune 
Flecken  auf,  an  denen  es  unter  Geschwürs- 
bildung zu  einer  allmälilichen  Durchscheue- 
rung kommt.  Die  Fäulniss-  und  Eitererreger 
sind  schon  vorher  in  den  Bruchsack  gelangt 
und  haben  die  phlegmonöse  Entzündung 


des  Bruchsackes,  der  Bruchhüllen  und 
Hautdecken  vorbereitet,  die  zum  gashaltigen, 
jauchigen  Abscess  und  zur  Kothfistel  fuhrt. 
Das  pathologisch -anatomische  Bild  der  Pe- 
ritonitis, die  sich  im  Anschluss  an  die  Loeal- 
vorgänge  im  Bruchsack  entwickelt,  ist  das  der 
aucn  aus  anderen  Gründen  entstehenden  Pe- 
ritonitis serosa,  fibrinosa,  purulenta. 
Häufiger  als  diese  leicht  zu  beurtheilenden 
extremen  Formen  sind  die  Zwischenstadien,  in 
denen  sich  die  wichtige  Frage  erhebt,  ob  der 
Darm  noch  erholun^fahig  ist.  Hierbei  sind, 
unabhängig  von  der  I)  au  er  der  Einklemmung, 
folgende  Momente  in  Betracht  zu  ziehen: 

1.  der  Zustand  des  Bruchwassers, 
2.  die  Beschaffenheit  der  convexen 
Peripherie  und  der  Schnürfurchen  der 
Darmschlingen,  3.  die  Enge  des  ein- 
schnürenden Ringes. 

Um  den  letzten  Punkt  zuerst  zu  besprechen, 
so    ist    die  Enge   des   Schnürrings   natürlich 
eine  sehr   relative  Grösse.    Wir  werden   die- 
selbe in   manchen  Fällen   durch   directe  Pal- 
pation feststellen;  in  vielen  aber  werden  wir 
j  auf  dieselbe  nur  schliessen  können  durch  sorg- 
1  faltige  Beurth eilung  der  Factoren  1  und  2  in 
Verbindung  mit  der  Dauer  der  Einklemmung. 
Das  Bruch  Wasser  ist  die  Folge   des   ge- 
hinderten   venösen    Abflusses    bei    noch    be- 
stehender  arterieller    Circulation.     Ist   auch 
die  letztere  erloschen,  so  kommt  es  nicht  zur 
Bildung  von  Bruchwasser.   Daher  sind  bruch- 
wasserfreie Brüche   bei  der  Einklemmung 
mit  ganz  besonderer  Vorsicht  zu  beurtheilen. 
Hier  ist  die  Einkemmung  nämlich  manchmal 
so  fest  wie  eine  Ligatur,  die  Schlinge   daher 
blass,   so  dass  nichts  den   gerade   in   diesem 
Falle  hohen  Grad  von  Emänrungsstörung  des 
Darmes  verräth  (anämischer  Brand).    Die 
Anwesenheit  von  Bruchwasser  beweist  also  zu- 
nächst, dass  die  Umschnürung  keine  absolute  ist. 
Die  Menge   des  Bruchwassers   ist   ab- 
hängig von  dem  Verhältniss  des  arteriellen  Zu- 
flusses zur  Grösse  des  venösen  Widerstandes, 
femer  von  der  Grösse   des  Bruches   und  von 
der   Dauer   der  Einklemmung.    Die  Transsu- 
dation hört  auf,  wenn  die  Spannung  im  Bruch- 
sack eine  maximale  Höhe  erreicht.    Aus  diesen 
Angaben  geht  hervor,  dass  die  Menge  des  Bruch- 
wassers nur    einen    unvollkommenen  Schluss 
'  gestattet  auf  den  Zustand  der  Schlinge. 
i      Viel  eher  können  wir  dies  von   seiner  Be- 
schaffenheit   erwarten.     Das    Bruchwasser 
I  ist  zu  Beginn  des  Proeesses  wie  jede  Stauungs- 
flüssigkeit  ein   klares  Plasma,   das   sich  vom 
Blutplasma  nur  durch  geringeren  Eiweissgehalt 
unterscheidet.    Sehr  bald  wird  es  gelb  durch 
geringe  Beimischung  von  rothen  Blutzellen  und 
schliesslich,    wenn    die   Diapedesis    zunimmt, 
roth.   Im  weiteren  Verlauf  wird  es  trübe,  nimmt 
üblen  Geruch  an,   enthält  Fäulnisskeime  und 
Eiterkokken.    Ein  so  beschaffnes  Bruchwasser 
wird    natürlich    den    grössten    Verdacht    auf 
schwere    Erkrankung    der    Darmschlinge    er- 
wecken, wenn  auch  nach  neueren  Untersuch- 
ungen erwiesen   ist  (Arnd),    dass  Mikroorga- 
nismen   die  Darmwand   passiren,   auch   wenn 
diese  keine  Gewebsverändening  erfahren  hat, 
die    ihre    Vitalität    irgendwie    beeinträchtigt, 
und  wenn  auch  schon  lange  bekannt  ist,  dass 
Repositionen  der  Bruchschlinge  selbst  bei  übel 
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riechendem  Bruchwaj^ser  zu  reactionsloser  Heil-    zuführenden  Darms  stets  ausgesprochener  ist 
ung  führen  können.  ,  als  die   des   abführenden,   und   warum   es  an 

Das  Hanntaugenmerk  beansprucht  stets  der    ersterer  Stelle   relativ  früh   zu  Nekrose   und 
Zustand  der  Darmschlinge.    Die  turces-    Perforation  kommt. 

cente  cyanotische  Oberfläche  erschwert  die  ße-        Der    Darm    wird    an   derselben    durch   die 
nitheilnnjg  oft  ungemein.    Ist  die  Darmschlinge  ,  Blähung  vor  und   hinter   der  Einklemmungs- 
ans  der  Lmklammening  befreit,  hervorgezogen,  ,  stelle  förmlich  entzwei  geschnitten, 
so  kann  Folgendes  beobachtet  werden:    Ent-        Bei  Netzeinklemmung  mit  oder  ohne  Darm- 
weder  ist  die  Oberfläche  glatt  und  glänzend,    einklemmung  zeigt   das  Ketz  Störungen   der 
schwillt  ab  und   die  Schnürfurchen   gleichen    Circulation  und  aer  Ernährung  von  der  ein- 
sich  allmählich   aus;   dann   gleitet  bald   eine  '  fachen  Stauungsschwellung  und  Entzündung 
UeiBe  peristaltische  Welle  üoer  die  Schlinge  i  bis  zur  Nekrose  und   consecutiven  Eiterung. 
iün,  durch  welche  sich  die  Oberfläche  leicht        Früher  wurde  in  Hinblick  darauf,  dass  ein 
kräuselt;  die  Consistenz  der  Schlinge  ist  dabei  .  ligirtes  Netzstück  nicht  der  Gangrän  verfallt, 
eine  elastische ;  eine  Delle,  die  mit  dem  Finger  !  die  Möglichkeit   der  Netzeinklemmung   über- 
eneagt  wird,   gleicht  sich  sofort  wieder  aus.  !  haupt  geleugnet  (E.  Rose)  und  bei  dem  eben 
Oder  die  cyanotische  Schlinge   behält    ihre  ,  beschriebenen  Befund  die  Entzündung  als  das 
dunkelblaue  Farbe   bei,   sie   bleibt   beim  Be-    Primäre  erklärt;  da  aber  das  mit  dem  Seiden- 
tapfen mit  dem  Finger   regungslos,   ist  zwar  i  faden  umschnürte  Netzstück  sich  unter  ganz 
elastisch,  zeigt   aber   keine  Spur  der  charak-  |  anderen  Bedingungen  befindet,  als  das  incarce- 
teristischen  wurmformigen  Bewegungen;   nur    rirte  (Simon),  da  ferner  manche  Befunde  die 
&n  dem  hervorgezogenen  gesunden  Darm,  am  '  Rose' sehe  Deutung  als  gezwungen  erscheinen 
zuführenden  wie  am  abführenden  Stück  sieht  |  lassen,    so    wird    heute    allgemein    die   reine 
man  meist  recht   lebhafte  Peristaltik,   die  an    Netzeinklemmung  als   möglich   angenommen, 
den  Schnürfurchen  wie   abgeschnitten   endet.  '  Freilich  soll  nicht  verschwiegen  werden,  dass 
In  einer    dritten   Kategorie    von    Fällen  i  in  vielen  der  an  sich  überhaupt  seltenen  Netz- 
endlich  hat  die   Darmwana    ihre   Elasticität    einklemmungen    die    Deutung   des    Befundes 
verloren,  einzelne  Stellen    der  Schlinge   sind    zweifelhaft  bleibt,  und  dass  vielleicht  anfangs 
whlaff,  eingesunken,  glanzlos.   In  hochgradigen  I  neben  dem  Netz  noch  Darm  eingeklemmt  war 
Fällen  zeigt   die   ganze   Darmschlinge    diese  !  (Schmidt). 

Beflchaflfenneit-,   von   der  dann   nur   noch  ein  |      Was  die  Darmwandbrüche  betrifft,  so  kom- 
Schritt  ist   bis   zu   den   gelbbraunen,   später    men  dieselben,   wenn  auch  nicht   frei   nach- 
graugrünen Flecken,  welche  die  fertige  Nekrose  i  gewiesen,    doch    sicher   eingeklemmt   vor. 
andeuten.    Zum  Zustandekommen  dieser  Zu-    Die  Schnürfurche   reicht  bei  denselben  nicht 
stände  wirken   die  Einschnürung  am  Bruch-    einmal   bis   an   den  Mesenterialansatz   heran, 
ring  und  die  Dehnung  der  Schlinge  durch  den    Meist  ist  der  letzterem  gegenüberliegende  Ab- 
eesteigerten  Innendruck  zusammen.   Ein  Streit  '  schnitt  eingeklemmt;  die  so  entstehende  Darm- 
oarüber,  ob   die  Dehnung  das   Primäre   und  ,  wandblase  kann  von  der  Grösse  einer  Hasel- 
die  Circulationsstörung  das  Secundäre,  ist  für    nuss  bis  zu  der  einer  grossen  Pflaume  schwanken, 
den  Praktiker  bedeutungslos;    es   genügt  zu    An  derselben   können  alle  Zeichen  der  Stau- 
wissen, dass  die  Dehnung  tiir  sich  die  hoch-  ,  ung,    der    hämorrhagischen    Infiltration,    der 
padigsten   Veränderungen    bis    zur  Nekrose  i  fibrinösen  Entzündung,  Gangränescirung  auf- 
nerbeifuhren  (Kocher)  und  dass  eine   blosse  '  treten,    wie    an    der    eingeklemmten    ganzen 
Circüladonsstörung,   auch   wenn  es  nicht  zur  |  Darmschlinge.     Wichtig    ist,    dass    auch    bei 
Dehnung  der  Darmwand   kommt,   denselben    diesen  Fällen  das  vor  der  Einklemmung  lie- 
Effect  haben    kann    (anämischer    Brand).  '  gende  Damistück   (i.  e.   das   zuführende)   ge- 
Für  die  deletäre  Wirkung  der  reinen  Dehnung  !  dehnt  und  in  seiner  Circulation  und  Motilität 
bietet  bei   langdauemder   Einklemmung    ein    bedeutend  geschädigt  sein  kann.    Die  Darm- 
klassisches  Beispiel  das  Verhalten  des  zu-    wandbrüche  finden  sich  meist  im  Bereich  des 
führenden  Darmstücks.    Sofort  nach  der    Dünndarms  und  kommen  häufiger  bei  Schenkel- 
*^emmung    eines   Darmstücks    muss    sich    als  bei  Leistenbrüchen  zur  Erscheinung;  femer 
nothwendiger  Weise  der  Darminhalt  vor  dem    bei  der  Hemia   obturatoria.    Von  vielen  Au- 
ragsagehindemiss  anstauen;    der   stagnirende    toren    wird    für    das    Zustandekommen     der 
^»It  zersetzt  sich,  entwickelt  Gase,  es  kommt  ,  seitlichen  Einklemmung   der   Darmwand   ge- 
'^  Aufblähung  des  Darms,   die   um    so    fordert,    dass  im  Bereich   der    vorjrebauchten 
Jjf'ker  wird,  je  länger  die  Einklemmung  dauert.    Darmwandung  durch  chronische  Entzündung 
^1^  Dehnung  funrt,  wie  sich  experimentell    Verwachsungen   zwischen   Darm   und  ßruch- 
T^^'^'Jeisen    lässt  (Kocher),   zur   Lähmung  '  sack  entstehen  und  dass  sich  durch    diese  in 
nr?'*^armmu8culatur  und  zu  hochgradigen  l  chronischer  Weise  eine  divertikelähnliche  Aus- 
j-yölationsstörungen,    so   dass  sich  gelegent-    banchung   fornürt,   welche   die  Einklenrimung 
j^^^    hier    ebenso    schwere    Alterationen    der    begünstigt.     Derartige  Befunde  sind  vielfach 
oJJJ^Wand  ausbilden,  wie  andereingeklemmten    constatirt,  aber  für  aas  Zustandekommen  der 
iJe  ^^^^'  und  zwar  selbst  nach  gehobener  Ein-    seitlichen    Einklemmung    nicht    unbedingtes 
lilJ^ niung.    Hierdurch  wird  auch   die    reich-    Erfordemiss. 

5^^  Transsudation verständlich,  die  bei  länger  Verhalten  des  Schnürrings,  Sitz  und 
g^J^hender  Incarceration  in  die  Bauchhöhle  Theile,  welche  ihn  bilden.  Früher  war 
^^^ßndet,  und  die  ätiologisch  mit  dem  Bruch-  die  Annahme  sehr  verbreitet  (G.  Richter, 
j^?^^.^r  in  Parallele  steht.  Im  Gegensatz  hier-  A.  Cooper,  Linhart),  dass  die  Umschnürung 
jw  ij»t  der  abführende  Schenkel  meist  im  Bereich  der  Bruchpforte  eine  active  sei, 
^*^Uimengefallen,  contrahirt,  leer.  So  wird  hervorgerufen  durch  MuskeUontraction  des 
^'^rBtänalich,   warum  die  Schnürfurche  des  ,  Obliquus  internus  und  Transversus  (krampf- 
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artige,  spastische  Einklemmung).  Diese 
Ansicht  ist  jedoch  durch  das  Verhalten 
des  Schnürringes  bei  Schenkelbrüchen  längst 
widerlegt. 

Der  einklemmende  Bing  liegt  entweder 
im  Bruchsack  selbst,  oder  ausserhalo  desselben. 
Meist  ist  es  der  fibröse,  den  Bruchsack- 
hals umgebende  Bin^,  dessen  Fasern,  oft  in 
grosser  Starke  entwickelt,  einen  narbigen 
Kanal  bilden,  in  dem  wieder  einzelne  Theile 
stärker  nach  Art  von  Coulissen  vorstehen;  in 
zweiter  Linie  nimmt  gern  der  engste  Theil 
des  Bruchsackes,  der  Bruchsackhals,  in 
Folge  mechanischer  und  entzündlicher  Schä- 
dlingen eine  narbige  Beschaffenheit  an. 
Weiter  kommen  der  Häufigkeit  nach  die 
Bruchpforten  in  Betracht,  d.  h.  diejenigen 
Stellen  der  Bauchwand,  durch  welche  der 
Bruch  in  den  Kanal  ein-  und  austritt.  Alle 
anderen  Stellen  treten  an  Häufigkeit  hinter 
den  erwähnten  zurück.  Was  von  der  Be- 
schafienheit  des  einklemmenden  Ringes  bei 
dem  Leisten-  und  Schenkelbruch  gut,  auf 
welche  sich  die  letzteren  Ausfuhrungen  be- 
zogen, gilt  mut.  mut.  auch  von  den  übrigen 
Brüchen,  Je  nach  der  anatomischen  Beschaffen- 
heit des  Kanals. 

Theorie  der  Bruolieinklemmung.  Wir 
müssen  des  Raummangels  wegen  darauf  ver- 
zichten, hier  auf  die  verschiedenen  Theorien 
der  Brucheinklemmung  und  die  zur  Erklärung 
derselben  ausgeführten  Experimente  genauer 
einzugehen  und  begnügen  uns  deshäb,  die 
heute  feststehenden  Ansichten  kurz  zusammen- 
zufassen. 

Der  gegenwärtige  Stand{>unkt  der  Theorie 
von  der  Brucheinklemmung  ist  etwa  folgender: 
Es  giebt  eine  elastische  Einklemmung 
(Strangulatio)  und  eine  Kothein  klemm  ung 
(Incarceratio). 

Bei  der  elastischen  Einklemmung  überwindet 
der  Darm  oder  das  Netz  mit  Hülfe  des  ge- 
steigerten intraabdominalen  Druckes  die  £la- 
sticität  des  Bruchringes  und  dieser  schnürt 
den  vorgefallenen  Theil  derart  ab,  dass  die 
Circulation  des  Blutes  und,  wenn  Darm  vor- 
gefallen war,  dazu  noch  die  Circulation  des 
Darminhalts  erheblich  gestört  oder  ganz  unter- 
brochen ist. 

Bei  der  Kotheinklemmung  kommt  es 
aus  irgend  einer  der  vielen  möglichen  Ur- 
sachen zu  einer  Stockung  der  Kotncirculation 
in  der  Bruchschlinge.  Solange  diese  keinen 
erheblichen  Grad  übersteigt,  resultirt  bei  hin- 
länglicher Weite  des  Bruchringes  keine  andere 
Folge  für  den  Träger  der  Hernie  als  eine 
vorübe^ehende  Obstipation,  die  sich  oft  durch 
ein  Abmhrmittel  heben  lässt.  Anders,  wenn 
die  Kothansammlung  hochgradig  wird,  beson- 
ders wenn  dieselbe  durch  Vermehrung  der 
Peristaltik  oder  Erhöhung  des  intraabdomina- 
len Druckes  plötzlich  entsteht  und  wenn  die 
Bruchpforte  absolut  oder  relativ  zu  eng  ist. 
Dann  wird  aus  der  Koth Stauung  eine 
Kotheinklemmung.  DerMechauismus,  der 
sich  alsdann  ausbildet,  wird  verständlich  durch 
die  Versuche  von  Busch,  Losaen,  Kocher, 
sowie  durch  das  Stenosenexperiment;  für  die 
Deutung  dieses  Vorgangs  ist  niaassgebend  die 
Auflassung  von  Kocher,  Korteweg,  Rei- 
che 1    (Dcliuung,   Klappenbildung,    Invagina- 


tion\  Es  ist  einleuchtend,  dass  bei  dem  so 
geschaffenen  Missverhältniss  zwischen  Bruch- 
ring und  Bruchinhalt  zu  der  gestörten  Darm- 
circulation  bald  auch  eine  Behinderung  der 
Blutcirculation  treten  wird,  dass  mit  an- 
deren Worten  zur  Kotheinklemmung  die  ela- 
stische Einklemmung  hinzutreten  oder  die 
erstere  Form  in  die  letztere  übergehen  kann. 

Die  universellste  Bedeutung  für  die  Erklär- 
ung des  Einklemmungsmechanismus  dürfte 
der  Stenosen  versuch  von  Busch  und  seine 
Erweiterung  und  Auslegung  durch  die  oben 
genannten  Autoren  deshalb  haben,  weil  durcli 
mn  auch  alle  anderen  Formen  des  Darmver- 
schlusses ihre  Erklärung  finden,  wofern  nur 
eine  Stenose  als  präexistirend  angenommen 
werden  kann.  Stets  kann  sich  bei  bestehender 
Stenose  durch  vermehrte  Peristaltik  der  Dehn- 
ungsmechanismus vor  dem  Hindemiss  ausbil- 
den und  zu  einer  völligen  Verlegung  der 
Passage  fuhren.  Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob 
eine  solche  Stenose  durch  Brückenbildung, 
durch  Verwachsungen,  Adhäsionen,  Netz- 
stränge, durch  Oompression  des  Darms  von 
aussen  (Geschwülste,  eingekeiltes  Mesenterium 
in  der  Bruchpforte),  ob  durch  Axendrehung 
(für  die  Verhältnisse  der  Brucheinklemmung 
von  Roubaix  und  Karpetschenko  ange- 
nommen), durch  Invaginationen  u.  Aehnl.,  ob 
diese  Stenose  in  der  freien  Bauchhöhle  oder 
im  Bereich  eines  Bruchsackes  besteht,  ob  eine 
ganze  Darmschlinge  in  Frage  ist,  d.  h.  ob  der 
Darm  an  zwei  Stellen  stenosirt  ist  oder  nur 
an  einer,  oder  ob  nur  ein  Theil  der  Circum- 
ferenz  der  Darmwand  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist. 

Unter  diesen  Gesichtspunkten  be- 
trachtet, stellt  sich  die  Bruchein- 
klemmung dar  als  ein  specieller  Fall 
des  Darmverschlusses,  dessen  Eigen- 
art hauptsächlich  in  der  Besonderneit 
der  anatomischen  Region  zu  suchen 
ist.  Der  klinische  Verlauf  der  Bruch- 
einklemmung stimmt  deshalb  bis  in 
die  kleinsten  Züge  mit  dem  des  Darm- 
verschlusses an  anderem  Orte  überein. 

Die  Diagnose  der  Brucheinklemmung  ist 
meist  bei  typischer  Ausbildung  der  Symptome 
leicht.  Irreponible  Bruchgeschwulst,  Schmerz- 
haftigkeit  derselben,  Auftreibungdes  Abdomens, 
Erbrechen,  Verstopfung,  hohe  Pulsfrequenz, 
allgemeiner  Verfall  werden  nicht  leicht  einen 
diagnostischen  Irrthum  begehen  lassen.  Diffe- 
rentialdiagnostisch sind  aber  zwei  Krankheits«- 
bilder  von  der  grössten  Bedeutung,  die  in 
ausgesprochenen  Fällen  grosse  Aennlichkeit 
mit  der  Brucheinklemmung  darbieten:  1.  die 
reine  Kothstauung  im  Bruchdarm  (Obstruc- 
tio  herniae),  2.  die  Entzündung  im  Bruch- 
sack, die  Inflammatio  herniae. 

Die  Symptome  der  Kothstauung  sind  be- 
reits besprochen  worden.  Gegenuoer  denen 
der  Brucneinklemmung  ist  von  Bedeutung, 
dass  die  Kothstauung  nie  so  plötzlich  eintritt 
wie  eine  Einklemmung;  sie  entsteht  stets  all- 
mählicli;  ferner  sind  vorwiegend  —  was  sich 
anaranestisch  feststellen  lässt  —  Brüche  dazu 
disponirt,  welche  schon  mehrfach  ihren  Trä- 
gern Bescliworden  verursacht  haben  (durch 
Grösse,  Irreponibilität,  trägen  Stuhl).  Femer 
wird   die   Hruchpforte    meist   weit   gefunden; 
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bei  en^er  Bruchpforte  würde  sich  schnell  aus 
dem  Engouement  eine  Kotheinklemmung  ent- 
wickeln. Die  Wirkungen  auf  das  Allgemein- 
befinden, die  nervösen  Störungen  fehlen,  meist 
auch  die  hohe  Pulsfreauenz. 

Die  Inflammatio  herniae  ist  meist  viel 
schwieriger  von  der  Einklemmung  zu  unter- 
scheiden. Dass  geringe  Grade  von  Entzünd- 
ungen in  Bruchsäcken  ohne  besonders  schwere 
Synmtome  vorkommen  können,  beweisen  die 
häufigen  Verwachsungen,  die  Adhärenzen, 
Membran bildungeu  in  den  Brüchen,  alles  Re- 
siduen einer  oftmals  sich  abspielenden  localen 
Adhäsivperitonitis,  wie  sie  durch  Traumen, 
schlechte  Bruchbänder,  hartnäckige  Kothstau- 
ungen,  katarrhalische,  geschwürige  Processe  im 
Darm,  Circulation8st<'>rungen  im  Netz  entsteht. 
Diejenige  Form,  welche  zu  Verwechselungen 
mit  der  Brucheinklemmung  führt,  ist  die 
acute  exsudative  Peritonitis  im  Bruch- 
sack. Dieselbe  kann  eine  seröse  oder  eine 
eitrige  sein.  Bei  der  ersteren  Form  kommt 
es  unter  plötzlichem  oder  mehr  allmählichem 
Auftreten  localer  Schmerzen  und  Leibschmer- 
zen zu  Uebelsein,  Brechneigung,  Stuhlverstopf- 
ung, Vergrösserung  und  Irreponibilität  aer 
Bruchgeschwulst.  Irreponibel  ist  die  letztere 
meist  nur  wegen  der  grossen  Schmerzhaftig- 
keit,  welche  ihre  Berührung  erzeugt,  wegen 
Verwachsungen,  oder  weil  überhaupt  kein 
Bruchinhalt  vorhanden  ist  (s.  unten\  Wichtig 
it^U  dass  bei  der  Einklemmung  die  Bruch- 
geschwulst selbst  erst  relativ  spät  schmerzhaft 
wird,  während  von  Anfang  an  der  Hauptsitz 
des  Schmerzes  im  Bereich  der  Bruchpfort« 
gefunden  wird,  an  dem  in  die  Bauchhöhle 
tretenden  Stiel  der  Geschwulst.  Bei  der 
Bruchentzündung  ist  nur  der  Bruch  selbst 
schmerzhaft,  der  Stiel  nicht.  Ein  solcher  ist 
oft  gar  nicht  vorhanden,  da  eine  Entzünd- 
ung auch  im  leeren  Bruchsack  auftreten 
kann.  In  diesem  Falle  findet  sich  zuweilen 
eine  äusserst  feine  Communication  mit  der 
Bauchhöhle;  dieselbe  kann  aber  auch  gar 
nicht  nachweisbar  sein.  Solche  Fälle  stellen 
dann  Analogien  dar  zu  den  acuten  serösen 
Entzündungen  abgeschlossener  seröser  Höhlen, 
wie  der  Tunica  vaginalis  testis  und  Funiculi 
spermatici.  Diese  Entzündungen  werden  bei 
nicht  vollkommenem  Descensus  auch  falsch- 
lich für  „Einklemmungen"  gehalten,  wodurch 
ihre  üebereinstimmung  mit  dem  Svmptomen- 
complex  der  letzteren  sehr  deutlich  bewiesen 
ist.  Dass  es  reine  Entzündungen  sind,  be- 
weisen Fälle,  in  denen  ein  anatomischer  Gnmd 
für  die  plötzlich  auftretende  locale  Peritonitis 
nicht  vorhanden  ist. 

Die  eitrige  Form  der  Peritonitis  her- 
niaria,  besonders  bei  Appendicitis  im  Bruch- 
sack beobachtet,  stellt  ein  schweres  Krank- 
heitsbild dar.  Zu  den  oben  er^'ähnten  Sym- 
ptomen gesellen  sich  meist  Fieber,  X^'er- 
schlechtening  des  Allgemeinbefindens  durch 
die  Infection,  hochgradigere  Localerschein- 
ungen ,  bestehend  in  RiHhunc,  ödematöser 
Anschwellung  und  Phlegmone  der  den  Bruch 
bedeckenden  Hüllen. 

Genaue  Berücksichtigung  aller  Umstände 
kann,  wenn  auch  wohl  selten  mit  Sicherheit, 
auf  die  richtige  Diagnose  führen.  Weitere 
diagnostische  Schwierigkeiten  können  entzünd- 


liche Vorgänge  anderer  Art  machen,  die  in 
der  Leistengegend  besonders  oft  vorkommen 
und  meist  ihren  Ausgangspunkt  in  den  Lymph- 
drüsen nehmen. 

Prognose  der  Brucheinklemmung.  Wird 
das  umschnürte  Eingeweide  nicht  aus  seiner 
Umklammerung  befreit,  so  stirbt  es  ab,  und 
der  Träger  der  Hernie  ist  den  Folgen  dieser 
Nekrose  ausgesetzt.  Betrifft  die  Gangrän  den 
Darm,  so  ist  der  Tod  durch  septische  Infec- 
tion die  Regel,  Aufbruch  nach  aussen,  Bildung 
einer  Kothfistel  oder  eines  künstlichen  Afters 
die  Ausnahme.  Bei  Netzgangrän  sind  die 
Chancen  günstiger. 

Mit  einer  spontanen  Reduction  der  ein- 
geklemmten Eingeweide  ist  gar  nicht  zu  rech- 
nen. Dieselbe  dürfte  höchst  selten  sein  und 
höchstens  ganz  im  Beginn  sich  ereignen.  So- 
bald der  Arzt  die  Einklemmung  constatirt  hat, 
darf  er  unbedingt  mit  diesem  Factor  nicht 
mehr  rechnen. 

Weiter  ist  für  die  prognostische  Beurtheil- 
ung  wichtig,  dass  in  keiner  Phase  der  Er- 
krankung der  Zustand  des  eingeklemmten 
Bruchinhalts  mit  Sicherheit  bestimmt  werden 
kann.  Im  Allgemeinen  wird  eine  energische 
elastische  Umschnürung  den  Tod  der  einge- 
klemmten Theile  früher  bewirken  als  eine 
weniger  feste;  oft  genügen  wenige  Stunden 
zur  Ausbildung  irreparabler  Störungen.  Junge 
Individuen  sind  hinsichtlich  der  localen  Ver- 
änderungen sowie  der  Beeinflussung  des  All- 
gemeinbefindens natürlich  günstiger  gestellt 
als  alte. 

Der  Zustand  dos  Herzens  hat  grossen  Ein- 
fluss  auf  die  Prognose.  Einmal  muss  es  dem 
Einklemmungsshok  widerstehen,  der  oft  in 
ganz  unberechenbarer  Weise  (Splanchnicus- 
lähmung  —  Hirnanämie)  zu  plötzlichem  Tode 
führt  auch  ohne  peritonitische  Erscheinungen, 
dann  aber  hat  es  die  Gefahren  der  Narkose 
(sc.  bei  der  Operation)  auszuhalten,  in  der 
Nachbehandlungsperiode  noch  die  nicht  sel- 
tene Gefahr  der  Pneumonie  zu  überwinden. 

Die  Therapie  hat  zur  Aufgabe,  den  Kran- 
ken so  schnell  wie  möglich  von  der  Einklemm- 
ung zu  befreien. 

Indem  wir  die  palliative  Therapie 
^Bruchbänder,  Genuss  nur  leicht  verdaulicher 
Nahrung,  Vermeidung  starker  körperlicher 
Anstrengungen  u.  Aehnl.)  hier  übergehen,  be- 
ginnen wir  —  nur  der  Vollständigkeit  halber 
—  mit  den  pharmaceutischen  Mitteln. 
Von  den  innerlich  anzuwendenden  Mitteln 
dieser  Art  darf  eine  vernünftige  Kritik  heut- 
zutage nur  ein  Mittel  zulassen,  das  ist  das 
Opium,  entweder  per  os  oder  per  rectum 
ocler  subcutan  (Morphium)  applicirt.  Dieses 
darf  allerdings  nicht  als  Mittel  zur  Beseitigung 
der  Einklemmung  angesehen  werden,  sondern 
nur  als  Beruhigungsmittel  des  Kranken  und 
als  Schutzmittel  für  den  Darm,  indem 
es  die  Peristaltik  und  damit  das  Andrängen 
des  Darminhalts  gegen  die  Verschlussstelle 
im  zuführenden  Schenkel  mässigt.  In  ent- 
gegengesetztem Sinne  muss  natürlich  ein  Ab- 
führmittel wirken,  dessen  Verordnung  bei 
einer  Brucheinklemmung  direct  als  schwerer 
Fehler  angesehen  werden  muss.  Da  Kly- 
stiere  ebenfalls  die  Peristaltik  befördernd 
wirken,   so   müssen   sie   auch,   ob   aus  Thee, 
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Wasser  oder  narkotischen  Infusen  bestehend, 
widerrathen  werden. 

Von  äusserlich  anzuwendenden  Mitteln 
kommen  heute  noch  vielfach  in  Vorschlag 
Application  von  Wärme  oder  Kälte,  femer 
Aetheraufträufelungen,  selbst  noch  Belladonna- 
salbe und  Atropininjectionen  in  die  Gebend 
des  einklemmenden  Binges.  Zur  Reposition 
einer  wirklich  eingeklemmten  Bruchschlinge 
sind  alle  diese  Mittel  untauglich. 

Einige  Berechtigung  hat  höchstens  die  An- 
wendung von  Kälte  und  den  der  Kälte  analog 
wirkenden  Aetheraufträufelungen,  weil  die- 
selbe verkleinernd  auf  den  Bruchinhalt  wirkt. 
Die  Anwendung  der  Wärme  in  Form  von 
heissen  Umschlägen  kann  nicht  dringend  ge- 
nug widerrathen  werden. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  welche 
zur  Beseitigung  der  Einklemmung  vorgenom- 
men werden,  sind  die  unblutige  Reposi- 
tion oder  Taxis  und  die  blutige  Reposi- 
tion oder  Herniotomie. 

1.  Die  Taxis  einer  incarcerirten  Hernie  ist 
ein  zweischneidiges  Verfahren.  Sie  kann  fSr 
den  Kranken  segensreich  sein,  sie  kann  ihm 
aber  auch  verhängnissvoll  werden. 

Dieser  Satz,  am  Krankenbett  beherzigt,  wird 
die  Kraft  der  ärztlichen  Hände  massigen  und 
den  Arzt  sowie  seinen  Kranken  vor  grossem 
Unheil  bewaliren.  Es  darf  nicht  jede  ein- 
geklemmte Hernie  reponirt  werden, 
da  nicht  jede  Reposition  den  ge- 
wünschten Erfolg  gewährleistet.  Die 
Taxis  ist  also  nicht  ein  absolut  sicheres  Ver- 
fahren, sondern  mehr  oder  weniger  ein  Ver- 
such.   Daher  die  wichtigen  Fragen: 

1.  Wann  ist  der  Versuch  der  unblutigen 
Reposition  erlaubt,  wann  ist  er  verboten? 

2.  Wie  lange  dürfen  wir  uns  bei  einem  sol- 
chen Versuche  aufhalten? 

3.  Wie  ist  der  unblutige  Repositionsversuch 
anzustellen,  damit  die  Situation  des  Kran- 
ken nicht  für  die  Herniotomie  verschlechtert 
werde? 

ad  1.  Die  unblutige  oder  subcutane  Repo- 
sition setzt  voraus,  dass  die  Brucheingeweide 
sich  in  einem  so  ^uten  Zustande  befinden, 
dass  deren  Zurückbringung  in  die  freie  Bauch- 
höhle den  Kranken  nicht  m  eine  neue  Gefahr 
bringt.  Da  wir  in  vielen  Fällen  den  Bruch- 
inhalt anatomisch  gar  nicht  kennen,  da  wir 
noch  seltener  in  der  Lage  sind,  ihn  patho- 
logisch-anatomisch zu  beurtheilen,  so 
müssen  wir  die  am  Operationstisch  gewonnenen 
Erfahrungen  zu  Hülfe  nehmen.  Wir  wissen, 
dass  oft  wenige  Stunden  der  Einklemmung 
genügen,  um  in  einer  Darmschlinge  irreparable 
Circiflationsstörungen  herv^orzub  ringen,  wir 
wissen,  dass  ein  geschädigter  Darm  sich  unter 
den  Augen  des  Operateurs  scheinbar  erholen 
und  später  —  selbst  nach  8  Tagen!  —  noch 
an  einer  der  oben  erwähnten  kritischen  Stellen 
perforiren  kann;  es  ist  ferner  unzählige  Male 
constatirt,  dass  eine  Perforation  in  den  Bruch- 
sack oder  am  Schnürring  bereits  erfolgt  ist, 
ohne  dass  sich  dieselbe  von  aussen  durch 
irgend  ein  Zeichen  verräth.  Sind  solche  Zei- 
chen —  RöthuDß:,Oedem,  subcutanes  Emphysem, 
phlegmonöse  Beschaffenheit  der  Bruchdeeken 
—  bereits  vorhanden,  so  ist  natürlich  jeder 
Versuch   einer   Taxis   ein  Verbrechen;    dann 


hat  der  Patient  ja  bessere  Chancen  mit  dem 
Leben  davonzukommen,  wenn  man  ihn  sich 
selbst  überlässt  oder  wenn  man  nur  Haut  und 
Fascie  spaltet,  um  die  Bildung  eines  Anus 
praeternaturalis  zu  erleichtem. 

Von  diesen  extremen  Contraindicationen  ab- 
gesehen, verbietet  sich  auch  die  Taxis  von 
selbst  bei  dem  geringsten  Verdacht  auf 
Peritonitis,  bei  sehr  frequentem  Puls, 
schlechtem  Allgemeinbefinden  sowie  bei  Col- 
laps.  Die  Einschnürung  ist  meist  um  so 
gründlicher,  je  schneller  sie  entstanden;  der 
Inhalt  von  kleinen  harten  Brüchen  ist,  da  hier 
meist  die  reine  elastische  Einklemmung  vor- 
liegt, oft  in  besonders  hohem  Grade  constrin- 
girt.  Damit  haben  wir  schon  eine  ganze  An- 
zahl von  Fällen  von  der  Taxis  ausgeschlossen. 

Welchen  Anhaltspunkt  haben  wir  nun  für 
die  übrigen  Fälle?  Ein  allgemein  gültiger 
Maassstab  fSr  die  Beurtheilung  dieser  Verhalt- 
nisse ist  noch  nicht  gefunden.  Die  geringste 
Gefahr  wird  derjenige  Arzt  laufen,  welcher  zu 
seinem  Maassstab  die  Zeitdauer  der  Ein- 
klemmung macht,  unter  strenger  Berück- 
sichtigung der  oben  angeführten  G^sichts- 
S unkte,  i^ach  24  Stunden  sollte  man  eine 
[ernie,  die  selbst  nur  massige  Einklemmungs- 
erscheinungen  bietet,  nicht  mehr  der  Taxis 
unterwerfen;  bei  ernsteren  Erscheinungen 
sollte  man  nach  6  Stunden  bereits  auf  die 
unblutige  Reposition  verzichten.  Die  Mög- 
lichkeit, dass  die  Herniotomie  bei  einer  zur 
Taxis  geeigneten  Hernie  schlecht  verläuft, 
ist  gering,  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  eine 
unblutig  reponirte,  schon  hochgradig  geschä- 
digte Darmschlinge  dem  Kranken  das  Leben 
kostet,  ist  gross;  und  stets  wird  es  för  den 
Arzt  ein  grösserer  Vorwurf  sein,  einen  Pa- 
tienten nacn  der  Taxis  als  nach  dem  Bruch- 
schnitt verloren  zu  haben. 

So  freilich  ist  es  nur  gestattet  zu  sprechen 
in  einer  Zeit,  wo  die  Getahren  des  operativen 
Eingriffs  auf  ein  geringes  Maass  gesunken 
sind,  das  durch  die  Anwendung  der  modernen 
Localanästhesie  noch  um  ein  Beträchtliches 
reducirt  ist. 

Die  obigen  Zeitangaben  können  vielleicht 
für  den  nicht  Geübten  zur  Richtschnur  dienen; 
es  ist  eine  Sache  des  ärztlichen  Tactes.  der 
nur  durch  Erfahrung  gewonnen  werden  kann, 
diese  Angaben  bei  dem  einzelnen  Fall  indivi- 
dualisirend  zu  verwerthen. 

ad  2  und  3.  Wenn  irgendwo,  so  muss  bei  Aus- 
führung der  unblutigen  Reposition  einer  ein- 
geklemmten Hernie  dem  Arzte  das  nil  no- 
cere  vor  Augen  stehen.  Jeder  Taxisversuch 
stellt  eine  mechanische  Bearbeitung  des  ein- 
geklemmten Bruchinlialts  dar;  und  wenn  dieser 
durch  die  Einklemmung  noch  nicht  geschädigt 
war,  so  kommt  durch  die  Taxis  eiu  neues 
schädigendes  Moment  hinzu,  so  dass  ein  Darm, 
der  vielleicht  nur  serös  oder  hämorrhagisch 
infiltrirt  war,  unter  der  Einwirkung  der  dop- 
pelten Schädlichkeit  an  einer  besonders  expo- 
nirten  Stelle  seine  Vitalität  verlieren  kann. 
Daher  allererster  Grundsatz:  keine  rohe 
Gewaltl  Der  Sinn  der  Taxis  ist  die  Zurück- 
bringung der  vorgefallenen  Därme.  Der  Kranke 
selbst  kann  unsichren,  wie  die  Reposition  am 
besten  zu  besorgen  ist.  Man  sieht  Kranke 
mit  grossen  freien  Hernien  bei  der  Reposition 
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oft  in  der  Weise  verfahren,  dass  sie  mit  der 
einen  Hand  einen  möglichst  grossen  Theil 
der  Bruchoberfläche  comprimirend  umfassen, 
während  sie  mit  den  Fingern  der  anderen 
Hand  die  der  Bruchpforte  zunächst  gelegenen 
Theile  zurückzubringen  suchen.  Dadurch  wird 
der  Indication  genügt,  die  unmittelbar  vor 
dem  Einklemmungsnng  liegenden  Theile  zu 
eomprimiren  und  wenn  möglich  zu  entleeren. 
Hat  dieses  Manöver  Erfolg,  so  kann  der  übrige 
Inhalt  (gewöhnlich  zuerst  der  des  Darms, 
später  aer  ganze  Bruchinhalt)  nachgedrückt 
werden.  Einfache,  von  der  gesammten  Peri- 
pherie her  in  der  Richtung  auf  die  Gegend 
der  Bruchpforte  ausgeübte  Compression  wird 
in  den  seltensten  Fallen  zum  Ziele  fuhren,  da 
hierdurch  der  Verschluss  nur  noch  gesteigert 
wird  (Roser's  Versuch).  Mit  der  besseren 
Einsicnt  vom  Wesen  der  Einklemmung  tauch- 
ten eine  Anzahl  von  Vorschlägen  auf,  die 
Reposition  durch  gewisse  Bewegungen  der 
Bruchgeschwulst  zu  erleichtern;  so  ist  seit- 
liches Hin- und  Herbewegen(Busch-Lossen), 
Hervorziehen,  femer  Drehen,  Kneten,  Pressen, 
wohl  zum  Theil  als  Massage  wirkende  Mani- 
pulationen, empfohlen  worden.  Eine  Methode 
wird  wohl  nie  für  alle  Fälle  anwendbar  sein; 
deshalb  wird  man  am  besten  thun,  wenn  die 
eine  nicht  gelingt,  die  übrigen  der  Reihe  nach 
zu  versuchen.  Gewisse  Maassnahmen  sollten 
aber  in  jedem  Falle  beobachtet  werden,  weil 
sie  die  Kepositionsmanöver  zu  unterstützen 
geeignet  sind,  das  sind:  eine  zweckent- 
sprechende Lagerung  des  Patienten, 
das  warme  Bad  und  Anwendung  von  Opium, 
Morphium  oder  Chloroform. 

Die  Lagerung  ist  so  zu  wählen,  dass  die 
Gegend  der  Bruchpforte  möglichst  entspannt 
wird,  d.  h.  für  die  Brüche  der  Leistengegend 
etwa  die  Lage,  in  der  wir  die  Bauchorgane 
zu  palpiren  pflegen:  massig  erhöhter  Ober- 
körper, Beugung  der  Beine  im  Hüft-  und 
Kniegelenk ;  jedoch  müssen  die  Hände  des  Arztes 
freien  Zugang  zur  Operationsstelle  haben.  Eine 
Contraindication  gegen  die  erwähnten  Narco- 
tioa  besteht  wohl  nur  bei  sehr  elendem  Pulse 
oder  bei  CoUaps,  wobei  sich  ja  jeder  Taxis- 
versuch von  selbst  verbietet.  Sonst  erfüllt  das 
Opium  resp.  das  Morphium  den  oben  schon 
erwähnten  Zweck  und  macht  den  Kranken 
unempfindlicher  gegen  den  durch  die  Taxis 
verursachten  Schmerz.  Am  vollkommensten 
wird  diese  Indication  erfüllt,  am  besten  ge- 
lingt die  Entspannung  der  Bauchdecken  durch 
die  Narkose  (Chloroform  wegen  der  oft  folgen- 
den Bronchitiden  besonders  bei  alten  Leuten 
dem  Aether  vorzuziehen  1).  Deshalb  ist  das 
Vorgehen  vielleicht  das  richtigste,  sofort 
nacn  dem  ersten  erfolglosen  Taxisver- 
Buch  die  Narkose  einzuleiten,  mit  der 
Absicht,  wenn  auchjetzt  die  unblutige 
Reposition  nicht  gelingt,  sofort  die 
Herniotomie  anzuschlie  SS  en.  Das  warme 
Bad  wirkt  beruhigend  auf  den  Kranken, 
sclimerzstillend  und  ist  zugleich  als  Reinig- 
ungsbad für  die  event.  später  folgende  blutige 
Reposition  sehr  indicirt. 

Alle  sonstigen  Maassnah men  zur  Unter- 
stützung der  unblutigen  Reposition  haben 
entweder  nur  historischen  Werth  oder  sind 
direct  schädlich.  Hierher  gehören  ausser  den 


schon  en^ähnten  warmen  Umschlägen,  den 
Klystieren,  Abführmitteln  die  elastischen  Ein- 
wickelungen  der  Bruchgeschwulst,  die  Belast- 
ungen derselben  mit  Schrot-  und  Sandsäcken, 
die  localen  Blutentziehungen,  die  von  franzö- 
sischen Autoren  empfohlene  Function  des  ein- 
geklemmten Darms  mit  dem  Aspirator  von 
Dieulafoy,  femer  die  Methode,  welche  durch 
einen  Zug  von  der  abdominalen  Seite  her  die 
Incarceration  zu  lösen  suchten,  sei  es,  dass 
man  diesen  vom  Mastdarm  oder  von  der  Va- 

fina  mit  der  eingeführten  Hand  oder  durch 
räftigen  Druck  auf  das  Abdomen  oberhalb 
der  Bruchpforte  zu  bewerkstelligen  suchte. 
Die  Idee  eines  solchen  retrograden  Zuges  und 
zwar  durch  die  Schwere  der  Därme  lag  auch 
dem  barbarischen  Verfahren  zu  Grunde,  den 
Kranken  mit  den  Knien  über  die  Schultern 
eines  Gehülfen  zu  hängen  und  ihn  kräftig  zu 
schütteln. 

Bei  der  Frage  der  Zeitdauer  des  Taxis- 
versuchs ist  zu  berücksichtigen,  dass  mit 
der  längeren  Dauer  sich  die  Situation  des 
Kranken  in  doppelter  Hinsicht  verschlechtert. 
Einmal  wird  durch  die  länger  dauernde  Ein- 
klemmung, sowie  durch  (fie  Schmerzen  der 
immer  von  Neuem  versuchten  Taxismanöver 
sein  Allgemeinbefinden  leiden,  zweitens  wird 
der  Bruchinhalt  in  seiner  Ernährung  ge- 
schädigt. Daher  der  zweite  Hauptgrundsatz: 
nie  den  Taxisversuch  zu  lange  aus- 
dehnen! Bei  Fällen  gelinder  Einklemmung, 
zu  denen  man  innerhalb  der  ersten  Stunden 
genifen  wird,  wird  die  Taxis  länger  versucht 
werden  dürfen  als  in  den  schweren  Fällen, 
aber  nie  länger  als  eine  Viertelstunde. 

Eines  schlimmen  Ereignisses  ist  noch  zu 
gedenken,  das  bei  der  unblutigen  Reposition 
vorkommen  kann,  das  ist  die  Reposition  en 
masse,  r^duction  en  bloc,  die  Massen- 
reduction  des  Bruches.  Dieselbe  kommt 
dadurch  zustande,  dass  nicht  der  Bruch- 
inhalt den  Bruchhals  verlässt,  sondern  dieser 
letztere  mit  reponirt  wird,  indem  —  nämlich 
bei  Anwendung  grosser  Gewalt  —  das  Pa- 
rietalperitoneum von  der  Bauchwand  abgelöst 
wird.  Der  Bruch  wird  auf  diese  Weise  in  den 
Raum  zwischen  Bauchfell  und  Bauchwand 
verlagert.  Die  localen  Schmerzen  werden 
hierdurch  zunehmen,  die  bei  gelungener  Taxis 
sofort  eintretende  Erleichtening  des  Patienten 
wird  ausbleiben  und  statt  dessen  der  ganze 
Symptomencomplex  der  Einklemmung  fort- 
dauern. Die  Massenreduction  kann  eine  voll- 
kommene oder  eine  unvollständige  sein.  Im 
erste ren  Falle  ist  die  ganze  Bruchgeschwulst 
so  vollkommen  in  die  Bauchhöhle  verschoben, 
dass  der  in  die  Bruchpforte  (Leistenkanal 
oder  Schenkelring)  eindnngende  Finger  von 
derselben  nichts  mehr  wahrnimmt,  was  die 
Täuschung,  dass  die  Taxis  gelungen  sei, 
nur  vermehrt.  Im  anderen  Falle  bleibt  ein 
Theil  der  Bruchgeschwulst  im  Bruchkanal 
zurück,  so  dass  oer  eindringende  Finger  den 
unteren  Pol  derselben  noch  erreicht,  ein  Um- 
stand, der  den  Irrthum  rechtzeitig  erkennen 
und  bei  geeigneter  operativer  Therapie  (s.  u.) 
wieder  gut  machen  liesse. 

2.  Herniotomie. 

Instrumentarium*  Messer,  Coope  rasches 
Hemiotom,    Scheeren,    Pincetten,    Arterien- 
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klemmen,  stumpfe  und  scharfe  Wundhaken, 
Nadeln,  Hohlsonde  oder  Kocher'sche  Kropf- 
sonde. 

a)  Verfahren  bei  gesundem  Bruch- 
inhalt. 

Die  Operation  zerfallt  in  folgende  Akte: 

1.  Schnitt  durch  Haut  und  Bruchhüllen. 

2.  Eröffnung  des  Bruchsackes. 

3.  Erweiterung  des  Einklemmungsrings. 

4.  Reposition  des  Bruchinhalts. 

5.  Kadical  Operation  des  Bruches. 

6.  Hautnaht. 

Der  Hautschnitt  wird  am  besten  über 
die  Höhe  der  Bruchgeschwulst  geführt  und 
zwar  bei  Schenkel-  und  Leistenbrüchen  in 
einer  schrägen  mit  dem  Lig.  Pouparti  parallel 
laufenden  Linie.  Derselbe  braucnt  in  Fällen 
von  grosser  Bruchgeschwulst  nicht  unbedingt 
die  ^anze  Länge  derselben  einzunehmen; 
wichtig  ist  aber,  dass  er  nach  oben  die  Gegend 
der  Bruchpforte  überragt,  beim  Leistenbruch 
bis  in  die  Höhe  des  innem  Leistenrings  geht. 
Denn  einmal  kann  hier  der  Ort  der  Ein- 
klemmung sein,  und  zweitens  wird  bei  der 
meist  sich  an  die  Herniotomie  anschliessen- 
den Radicaloperation  hier  die  Pfeilernaht  be- 
gonnen. Mit  dem  Hautschnitt  wird  gewöhn- 
lich die  oberflächliche  Fascie  angescnnitten, 
unter  welcher  ziemlich  typisch  grössere  Venen 
den  Schnitt  rechtwinklig  kreuzen,  welche 
doppelt  zu  unterbinden  sind,  unter  der  Fas- 
cie gelangen  wir  in  ein  Gewebsgebiet,  das 
sich  meist  als  mehr  oder  weniger  lamellös 
darstellt,  das  Gebiet  der  Bruchhüllen, 
deren  Zahl  und  Ausbildung  ungemein  ver- 
schieden ist.  Manchmal  ist  eine  Schichtung 
überhaupt  nicht  zu  erkennen,  so  dass  grosse 
Vorsicht  beim  Präpariren  noth wendig  ist,  will 
man  nicht  unvermuthet  mit  dem  Messer  in 
den  Bruchsack  fallen  und  liier  unnöthige  Ver- 
letzungen machen.  Wer  im  feinen  Präpariren 
nicht  geübt,  der  spalte  Schicht  für  Schicht  auf  der 
untergeschobenen  Hohlsonde  oder  der  hierfür 
sehr  geeigneten  Kropfsonde.  Von  Schwierig- 
keiten, welche  dem  Operateur  hier  entgegen- 
treten, seien  genannt  vorgelagerteDrüsen, 
Cysten,  Oedem  der  Bruchhüllen,  Li- 
pome. Der  Bruchsack  selbst  ist  manchmal 
deutlich  zu  erkennen  als  eine  dünne,  glatt- 
gespannte, nicht  sehr  gefassreiche  Membran, 
die  sich  mit  den  übrigen  abgelösten  Schichten 
nicht  verschieben  lässt,  die  helles  oder  dunkel 
gefärbtes  Bruchwasser  durchschimmern  und 
oft  in  diesem  Darm  oder  Netz  schwimmend 
erkennen  lässt. 

Meist  ist  die  Erkennung  nicht  so  leicht; 
es  kann  auch  vorkommen,  dass  die  bläulich 
glänzende,  gespannte  Blase  dem  Darm  täu- 
schend ähnlich  sieht.  Besondere  Vorsicht  ist 
bei  Darmwandbrüchen  nothwendig,  da  hier 
wegen  des  Fehlens  der  beiden  Schenkel  der 
Darmschlinge  die  Verwechselung  mit  einem 
Sack  noch  grösser  ist.  In  zweifelhaften  Fällen 
spalte  man  alle  Schichten  bis  zur  Bruchpforte, 
lege  diese  ausgiebig  frei,  um  zu  erkennen,  ob 
die  in  Frage  stehende  Membran  ausserhalb 
oder  innerhalb  auf  die  Bruchpforte  übergeht, 
ob  der  der  Bruchpforte  innen  direct  an- 
liegende Bruchsack  bereits  durchtrennt  ist 
oder  nicht.  Sehr  erleichtert  wird  der  ganze 
Ueberblick,  wenn  man  schon  vorher  nacn  In- 


cision  der  oberflächlichen  Bruchhüllen  mit 
Kropfsonde  oder  am  besten  mit  der  Finger- 
beere in  die  Einschnittöftnuug  eingeht,  mit 
kreisender  Bewegung  zwischen  die  Hüllen 
eindringt  und  auf  aiese  Weise  den  ganzen 
Bruchsack  bis  zu  seinem  Stiel  aus  der  Wunde 
herausluxirt.  Bruchhüllen,  welche  bei  diesem 
Vorgehen  mit  dem  Bruchsack  in  Zusammen- 
hang geblieben  sind,  werden  dann  in  der- 
selben Weise  zu  rück  gestreift,  bis  der  Bruch- 
sack als  meist  prall  gespannte  Kugel  daliegt. 

In  früheren  Zeiten,  als  der  äussere 
Bruchschnitt  fast  ausschliesslich  geübt 
wurde  —  wegen  der  Furcht,  das  Peritoneum 
zu  eröffnen  —  wurden  nach  genügender  Frei- 
legung des  Bruchsacks  die  in  der  Nähe  der 
Bruchpforte  liegenden  einklemmenden  Stränge 
von  aussen  nach  innen  präparirt,  gespalten 
und  der  Bruchinhalt  reponirt.  Die  möglichen 
Nachtheile  dieser  Nichteröffnung  des  JBruch- 
sackes  sind  aber  so  gross,  die  Gefahren  bei 
seiner  Eröffnung  so  gering,  dass  der  innere 
Bruchschnitt  (H.  interna)  heutzutage  das 
Normal  verfahren  ist. 

Der  Bruchsack  wird  nun  eröffnet 
durch  Erhebung  eines  kleinen  Gewebszipfels 
und  Tncision  desselben  an  seiner  Spitze.  Ist 
die  Oeffuung  gross  genug,  um  den  Finger  ein- 
zuführen, so  spaltet  man  auf  der  eingeführten 
Fingerbeere  m  der  Richtung  des  Haupt- 
schnitts nach  oben  und  unten.  Jetzt  weraen 
Arterienpincetten  an  die  Schnittränder  des 
Bruchsacks  gelegt,  welche  den  Bruchsack  aus- 
einanderzuhäten  gestatten  und  die  weiteren 
Manipulationen  bedeutend  erleichtem.  Nicht 
so  einfach  gestaltet  sich  der  Akt  der  Bruch- 
sackeröffnung, wenn  kein  Bruchwasser  da  ist 
oder  wenn  zwischen  Bruchinhalt  und  Bruch- 
sack Verwachsungen  bestehen.  Besonders  im 
letzteren  Falle  ist  grosse  Vorsicht  nöthig,  um 
mit  der  ßruchsackwand  nicht  zugleich  Netz 
oder  Darm  anzuschneiden. 

Sind  die  Verwachsungen  frisch,  so  lassen 
sich  dieselben  vorsichtig  mit  der  Koche r- 
schen  Kropfsonde  oder  dem  Finger  lösen; 
alte  flächenhafte  Verwachsungen  werden  am 
besten  mit  dem  gegen  die  Bruchsackwand 
arbeitenden  Instrument  (Scheere,  Messer)  so 
durchtrennt,  dass  zur  Vermeidung  von  Darm- 
verletzungen ein  Stückchen  Bruchsack  am 
Darm  zurückgelassen  wird.  Oft  ist  es  zweck- 
mässig mit  aer  Trennung  der  Adhäsionen» 
besonders  wenn  sich  diese  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Bruchsacks  befinden,  bis  nach  der 
Lösung  der  Einklemmung  zu  warten.  Bevor 
wir  zu  dieser  schreiten,  wird  ein  orientirender 
Blick  auf  den  Bruchinhalt  geworfen.  Am 
leichtesten  zu  erkennen  ist  das  Netz,  dann 
der  Darm;  schwerer  zu  beurtheilen  sind  die 
VorföUe  des  Goecum  und  der  Blase,  beson- 
ders wenn  der  extraperitoneale  Antheil  dieser 
Organe  in  dem  Bruchsack  liegt.  Bei  nicht 
ganz  klarem  Befunde  denke  man  daran,  dass 
auch  alle  anderen  Organe  der  Bauchhöhle  ge- 
legentlich in  Bruchsäcken  gefunden  weraen 
(Tube,  Appendix I). 

Zur  Beurtheilung  des  Zustandes  der  vor- 
liegenden Theile  miiss  erst  die  Einklemmung 
behoben  sein.  Die  stumpfe  Erweiterung  des 
einklemmenden  Ringes  (instrumenteil  oder 
mit  den  Fingern),  die  früher  geübt  wurde,  ist 
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jetzt  gaoz  verlassen.  Wir  kerben  ent- 
weder den  Ring  von  innen  her  mit 
dem  Cooper'scnen  oder  Kaufmann- 
schen  Herniotom  einoder  dringen  von 
aussen  her  an  ihn  heran. 

Bei  der  Anwendung  de«  Herniotoms  ist  der 
Darm  vor  jeder  Verletzung  mit  der  Schneide 
des  Messers  zu  sichern,  ferner,  darauf  zu 
achten,  dass  kein  grösseres  Gefass  im  Bereich 
des  Bruohringes  aurchschnitten  wird.  Des- 
halb wird  zuerst  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  die  einschnürende  Stelle  aufge- 
sucht, die  Fingerbeere  —  während  der  Finger- 
rücken den  Darm  zurückhält  —  gegen  den 
Ring  gepresst,  dann  das  Herniotom  auf  der 
Fläche  eingeführt,  auf  die  Kante  gestellt 
und  nun  in  der  Weise  geschnitten,  dass  die 
rechte  Hand  des  Herniotom  nur  ganz  wenig 
bewegt,  die  linke  dasselbe  vielmehr  an  den 
gespannten  Strang  andrückt,  bis  ein  leises 
Krachen  wahrgenommen  wird.  Dasselbe  Ma- 
növer wird  dann  rechts  und  links  von  der 
ersten  Stelle  ausgeführt,  so  dass  mehrfache 
flache  Einkerbungen  entstehen  (D^bri de- 
ment multiple). 

Wenn  der  Einklemmungsring  ausserhalb 
des  Bruchsackes  liegt,  so  schiebe  man  den 
Finger  zwischen  Bruchpforte  und  Peritoneum 
ein.  Ist  nicht  einmal  für  die  Fingerspitze 
Platz  zwischen  Darm  und  Einklemmungsring, 
so  bediene  man  sich  der  Kocher'schen  Kropf- 
sonde, deren  breiter  Rücken  die  Eingeweide 
besser  schützt  als  die  Hohlsonde. 

Der  zweiten  Indication,  der  Vermeidung 
der  Blutung,  wird  durch  das  multiple  D^bn- 
dement  am  besten  genügt;  selbstverständlich 
ist,  dass  dieienigen  Stellen,  an  denen  grössere 
Gefasse  verlaufen,  vermieden  werden.  Bei 
den  Leistenbrüchen  könnte  bei  tiefen  In- 
cisionen  die  A.  epigastrica  in  Gefahr  kommen, 
welche  dem  äussern  Leistenbruch  innen,  dem 
innem  aussen  anliegt.  Ist  eine  Unterscheid- 
ung dieser  beiden  Varietäten  nicht  möglich, 
so  debridire  man  nach  oben.  Beim 
Schenkelbruch  darf  unter  keinen  Um- 
standen nach  aussen  debridirt  werden  (Vena 
cmralis);  gefahrlos  ist  die  Dilatation  nach 
oben  innen  (Lig.  Gimbemati).  Liegt  die  Ein- 
klemmung sehr  tief,  im  Niveau  des  innem 
Schenkelrmgs,  so  kann  eine  abnorm  ver- 
laufende Art.  obturatoria  (Ursprung  aus  der 
A.  epigastrica:  Todtenkranz)  in  den  Weg 
kommen.  Bei  so  tiefem  Sitz  erweitere  man 
ebenfalls  nach  oben  (Lig.  Pouparti). 

Am  sichersten  wird  jede  Blutung  ver- 
mieden, wenn  man  unter  Leitung  des  Auges 
von  aussen  nach  innen  auf  den  Ein- 
klemmungsring vordringt.  Ist  die  Ein- 
klemmung behoben,  so  werden  —  ohne  Ge- 
walt —  (fie  vorliegenden  Theile  weiter  heraus- 
gezogen und  eingehend  inspicirt.  Ist  kein 
Zweifel  über  den  (ruten  Zustand  derselben, 
so  können  die  Theile  nach  sorgfaltigem  Ab- 
tupfen mit  schwacher  Sublimatlösung  (1 :  2000) 
und  Nachspülen  mit  Kochsalzwasser  repo- 
nirt  werden. 

Hierzu  wird  der  Bruchsack  mittelst  der 
daran  befestigten  Arterienpincetten  auseinan- 
dergehalten und  gespannt;  es  bildet  sich  ein 
Trichter,  in  dessen  Tiefe  die  Eingeweide 
gurrend  und   oft  anstandslos  gleiten;   in  an- 


deren Fällen  ist  es  nothwendig,  erst  den  Darm- 
inhalt auszudrücken  und  den  Darm  nachher 
zu  reponiren.  Nach  gelungener  Reposition 
fübre  man  den  wohl  desmficirten  Finger  durch 
die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  ein,  um 
sich  zu  vergewissern,  dass  keine  Scheinreduc- 
tion  stattgefunden  hat.  Der  Finger  muss  die 
innere  Bruchpforte  nach  allen  Richtungen  frei 
umgehen  und  die  übrigen  Baucheingeweide 
fühlen  können. 

Jetzt  wird,  wenn  sonst  keine  Contraindi- 
ration  besteht,  die  Radicaloperation  der 
Hernie  (s.  d.)  ausgeführt  und  die  Haut- 
wunde meist  ohne  Drainage  geschlossen. 

b)  Vorgehen  bei  Gangrän  des  Bruch- 
inhalts. 

Brandig  gewordenes  Netz  wird  hervor- 
gezogen und  nach  sorgfaltiger  doppelter  Liga- 
tur im  Gesunden  durcntrennt. 

Die  Behandlung  des  gangränösen 
Darms  richtet  sich  nach  verschieaenen  Mo- 
menten: nach  der  Grösse  der  Nekrose,  nach 
dem  Zustande  des  zuführenden  Darmtheils 
und  nach  dem  Allgemeinzustand  des  Ej'anken ; 
ferner  darnach,  ob  bereits  Perforation  einge- 
treten ist.  Ist  die  nekrotische  Stelle  nur 
klein,  so  kann  sie  eingestülpt  oder  im  Ge- 
sunden excidirt  und  übemäht  werden.  War 
der  Darm  noch  nicht  perforirt,  war  die  Ex- 
cision  sauber  auszufuhren,  so  ist  es  gestattet, 
das  übernähte  Stück  ohne  Weiteres  zu  repo- 
niren; anderenfalls  fixire  man  den  Darm 
mittelst  eines  durch  das  Mesenterium  geführ- 
ten Fadens  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  und 
tamponire. 

Betrifft  die  Gangrän  eine  ^anze  Schlinge, 
so  wird  dieselbe  unter  Vermeidung  jeder  Ver- 
unreinigung des  Operationsgebiets  hervorge- 
zogen, ois  gesunder  Darm  erscheint;  dann 
werden  jederseit«  zwei  Arterienpincetten  an- 
gelegt, zuerst  auf  der  einen  Seite  durchge- 
trennt, dann  der  Darm  vom  Mesenterium 
nach  vorherigem  sorgfaltigen  Anlegen  von  Ar- 
terienpincetten losgelöst  und  zuletzt  auf  der 
anderen  Seite  das  Darmrohr  durchtrennt. 
Darauf  folgt  Unterbindung  der  Mesenterial- 
Schieber.  Mit  den  beiden  auf  diese  Weise 
isolirten  Darmenden  kann  man  nun  auf  ver- 
schiedene Weise  verfahren;  entweder  werden 
sie  sofort  vereinigt  und  die  Continuität  des 
Darms  wird  wiederhergestellt  (s.Darmrcsection), 
oder  sie  werden  durch  sicher  haltende  Nähte  an 
der  Haut  befestigt,  so  dass  der  gesammte  Darm- 
inhalt nach  aussen  fliesst  (Anus  praeterna- 
turalis). Im  letzteren  Falle  kann  die  definitive 
Vereinigung  nach  einem  oder  mehreren  Tagen 
vorgenommen  werden,  oder  aber,  man  lasst 
den  widernatürlichen  Afler  bestehen,  bis  der 
Patient  sich  erholt  hat,  und  beseitigt  ihn  dann 
durch  eine  neue  Operation  (Darmresection 
und  circuläre  Vereinigung  oder  Enteroana- 
stomose). 

Ob  die  Continuität  des  Darms  sofort 
wieder  hergestellt  oder  vorerst  der  wider- 
natürliche After  angelegt  wird,  das  ist  eine 
Frage,  die  heute  noch  nicht  einheitlich  be- 
antwortet ist.  Grössere  Gasuistiken,  dem  Ma- 
terial ein  und  derselben  Klinik  entstammend, 
sprechen  unbedingt  zu  Gunsten  der  primären 
oder   der  frühzeitigen  Wiederherstellung  der 
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Darmcontiauität.  Nach  Anlegnug  des  wider- 
natürlichen Afters  gehen  die  Patienten,  sei 
es  durch  den  Säileverlust,  sei  es  durch  phleg- 
monöse Proeesse,  so  zahlreich  zu  Grunde, 
dasa  fär  die  spätere  Beseitigung  des  Anus 
artefi Cialis  nur  ein  ganz  verschwindender 
Bruchtbeil  übrig  bleibt.  Fälle,  in  denen  es 
gelingt,  die  —  nach  Anlegung  des  Anus  artefic. 
—  der  luanition  verfallenden  Patienten  noch 
durch  frülizeitige  (nach  2 — 3  Tagen)  Wieder- 
Tereinigung  des  Darmrohra  zu  rett«n,  sind 
gar  niuht  so  selten.  Die  Resultate  der  pri- 
mären Besection  und  Vereinigung  werden 
noch  besser  werden,  wenn  man  allgemein 
dem  RatheKocher's  folgt,  das  stark  gedehnte 
zuführende  Eobr  gründlicli  zu  entleeren,  her- 
vorzuziehen und  nicht  zu  sparsam  zu  rese- 
ciren.  Unt«r  „primärer"  Eesection  ver- 
stehen wir  dabei  auch  noch  die  nach  24  Stun- 
den vorgenommene  (Riedel),  welche  sich  für 
viele  Falle  schon  deshalb  empfehlen  wird, 
weil  mancher  Arzt,  der  die  Herniotomie  aus- 
eefiihrt  hat,  vielleicht  nicht  über  die  nöthige 
Uebung  und  auch  nicht  die  richtige  Assistenz 
verfügt,  nm  die  Darmnaht  daran  zu  schliessen. 
c)  Vorgehen  bei  zweifelhaftem  Bruch- 


Brach  emklenunung. 


in 


a  denen  dasUrtheil,  ob 
fe    sich    noph  erholen 
Bei  fluch- 


Es  giebt  Fälle, 
eine  Darmschi 
wird,  sehr  schv 

tigem  Ansehen  wird  von  dem  Ungeübte! 
vielleicht  ein  tief  dunltelblanachwarzer  Darm, 
auf  dessen  Serosa  Fibringerinnse)  liegen  und 
dessen  Ueberzug  einige  Hämorrhagien  er- 
kennen lässt,  für  schwer  erkranlft  gebalten. 
Dies  ist  keineswegs  der  Fall.  So  lange  die 
Darmwand  beim  Eindrücken  elastisch  zurück- 
federt, so  lange  ihre  Consistenz  nicht  ver- 
mindert, ihr  Glanz  erhalten  ist,  die  peristal- 
tische  Welle  eich  durch  leichtes  Kneifen  er- 
zeugen lässt,  ist  die  dunkelblaue  Farbe  an 
sich  kein  schUiwmes  Zeichen.  Die  Verdacht 
erweckenden  und  eeRircbteteu  Furbentöne 
sind  weiss,  blassgelb,  schmutziggelb,  grau 
oder  gar  grün.  Tritt  zu  dieser  Verlärbung 
ein  mattes  Autisehen,  fehlt  die  Elasticität,  die 
FeristAltik,  sinkt  die  Darmwand  an  gewissen 
Stellen  ein,  Reicht  sich  eine  so  verdächtig 
erscheinende  Partie  nicht  unter  den  Außen 
des  Operirenden  aus,  so  darf  der  Darm  niclit 
reponirt  werdeu.  In  solchen  Fällen  lasse  man 
die  Parrascblinge,  in  eine  sterilisirte  Kocli- 
ealzcompresse  gehüllt,  unter  sorgfSItigem  Ver- 
bände liefen,  gebe  innerlich  Opium  und  sehe 
nach  24  Stunden  nach. 

dl   Verhalten  bei  bestehender  Koth- 
phlegnome. 

Hier   nmss  man  sich  damit  begnügen,   die  I 

fingränösen  Theile  abzutragen  und  dutdi  j 
inschicben  eines  dicken  Drains  in  den  zu-  ' 
führenden  Schenkel  tut  ordentlichen  Koth- 
abfluss  zu  sorgen.  Sollte  der  einklemmende 
Bing  dies  verhindern,  so  mfisste  derselbe 
von  aussen  nach  innen  (!)  freipräpurirt  ' 
und  gespalten  werden.  Wollt«  man  bei  der 
letzterwähnten  Situation  den  Dann  hervor- 
ziehen, so  wäre  der  Infection  der  Bauchhöhle 
von  dem  phlegmonösen  Bruchsack  aus  Thür  , 
und  Thor  geöffnet,  während  andererseits  die  i 
im  Bereicii  der  Brochpforte  bestehenden  Ver-  | 


I  klebungen  den  Kranken  noch  vor  der  Peri- 
<  tonitis  Dewahren  könnten. 

Der  weitere  Verlauf  hängt  ab:  erstens  von 
dem  bei  der  Operation  angetroffenen  Zustand 
von  Bruchsauk,  Darm  und  Bauchfell,  zwei- 
tens von  dem  allgemeinen  Zustand  des  Pa- 
tienten, wobei  sein  Alter  vor  Allem  in  Betracht 
'  kommt. 

Ist  der  gesunde  Darm  reponirt,  so  hören 
wie  nach  gelungener  Tazis  die  EinklemmonKS- 
erscheinungen  auf.  Sind  die  Wirkungen  der 
Narkose  vorbei,  so  fühlt  sich  der  Kranke 
wohl,  der  Puls  wird  langsamer,  die  Urin- 
secretion  reichlicher,  das  Kollern  im  Leiblist 
noch  in  massigem  Grade  vorhanden,  aber 
'  nicht  mehr  schmerzhaft;  oft  gehen  schon  kurz 
nach  der  Operation  Winde  und  Stuhlgang 
ab.  oft  erst  nach  Stunden;  Stuhlgang  mnes 
manchmal  erst  durch  ein  leichtes  Abfähr- 
mittel  (Bicinnsöl,  Opium!)  oder  noch  besser 
durch  ein  Klysma  herbeigeführt  wer- 
den. Erhebliche  Temperaturerhöhung  kommt 
bei  aseptischem  Verlauf  nicht  vor.  Nach 
2—4—6  Tagen  (je  nach  Beschaffenheit  der 
Naht)  wird  der  Verband  gewechselt,  die 
Nähte  entfernt,  nach  12 — 14  Tagen  kann  der 
Patient  entlassen  werden. 

Derselbe  glatte  Verlauf  kann  nach  An- 
legung einer  Darmnaht  vorkommen, 
wenn  dieselbe  nur  einen  Theil  der  Darmcir- 
cnraferenz  betraf;  bei  circulärer  Resection  und 
Naht  vollzieht  sich  die  Wiederherstellung 
der  Circuiation   des   Darminhalt«   langsamer. 

Wie  die  Statistik  lehrt,  ist  jedoch  ein  so 
glatter  Verlauf  durchaus  nicht  die  Regel. 
Die  Mortalität  ist  freilich  gegen  früher  (in 
der  voran ti septischen  Zeit  58  Proc.  [Malgai- 

f;ne]  und  51  Proc.  [Billroth])  bedeutend  ge- 
allen, so  dass  von  1349  Hemiotomien  aus 
mehreren  Kliniken  271  =■  20  Proc.  etwa  ge- 
storben sind  (Maydil.  Für  niditcompUcirte 
Fälle  ist  die  Mortalität  jedenfalls  erbeblich 
geringer  (5—10  Proc).  Die  Darmresection 
und  frühzeitige  Naht  weist  noch  immer 
40—60  Proc.  Mortalität  auf,  die  Anlegung  des 
Anus  praeternaturalis  bis  zu  80  Proc.  und 
mehr.  Diese  Zahlen  werden  aber  erst  ver- 
ständlich, wenn  man  berücksichtigt,  daes  ein 
Verfahren  wohl  immer  das  andere  ausscblieest, 
besonders  in  den  Händen  ein  und  desselben 
Operateurs.  Der  Anus  praeternaturalis  wird 
von  Mant'heD  nur  bei  ganz  verzweifelten 
Fällen  angelgt,  in  denen  von  Darmnaht  nicht 
mehr  die  Rede  sein  kann.  Würden  sämmt- 
liche  Fälle  von  Darmgangrän  mit  Darmresec- 
tion und  Naht  behandelt,  so  würde  dieses 
Verfahren  eine  grössere  Mortalität,  würden 
sämmtliehe  Fälle  mittelst  Anlegung  des  Anus 

Sraetematuralis  behandelt,  so  würde  diese 
lethode  eine  bessere  Prognose  bieten.  Die 
Zahlen  sind  also  sehr  cum  grano  salis  zu  ver- 
werthen.  Eins  aber  geht  aus  der  obigen 
Scala  der  Mortalitätsprocente  (5—10  Proc, 
40—60  Proc.,  80  Proc.  und  darübet)  hervor, 
nämlich  dass  das  Schicksal  des  Patienten 
von  der  Dauer  der  Einklemmung  abhängt. 
Denn  die  Ausbildung  der  Darmgangrän  und 
Perforation  steht  im  geraden  Verhältniss  zu 
dieser  Dauer;  femer  ist  sie  —  das  lehrt  jede 
Statistik  von  Neuem  —  noch  abhängig  von 
der  Intensität    der  Tazisversuche,   zumal    in 
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Torceschrittenem  Stadium.  So  ergab  meine  schenke!,  welche  durch  Adhäsionen  fixirt 
frühere  Statistik  aus  der  Kocher' sehen  Kli-  ist  und  nach  der  Reposition  fortdauert, 
Dik.  dass  bei  den  neun  in  Heilung  ausgehen-  Knickungen  und  Einschnürungen,  die 
den  Fällen  von  primärer  Resection  und  Naht  durch  Netzstränge  oder  Stränge  entzünd- 
die  Einklemmung  zwei  bis  drei  Tage  gedauert  liehen  Urspnmgs  entstehen,  Stenosenbil- 
hatie.  bei  funizehn  tödtlich  ausgehenden  düng,  her\'orgeganffen  aus  ulcerativen  Pro- 
Fällen  von  primärer  Resection  dagegen  fünf  cessen  auf  der  Schleimhaut  oder  Nekrosen 
re?p.  vier  Ta^e.  Von  sieben  mit  Anus  praeter-  der  Peritonealseite,  ferner  Bestehenbleiben 
Dararalis   behandelten   Fällen   mit   sechs   bis  der  Lähmuns:  entweder  in  der  eintreklemm- 


vier  Tagen  durchschnittlicher  Einklemmungs- 
düoer  um  nur  einer  durch. 

Nicht  die  Einklemmung  als  solche,  sondern 
die  verschleppte  Einklemmung  hat  also  eine 
K-hlechte  Prognose,  und  es  gilt  deshalb  immer 
noch  das  Stromever'sche  Wort,  man  solle 
über  einem  Kranken  mit  eingeklemmtem 
Brach  die  Sonne  nicht  untergehen,  und  wenn 
mn  Nachts  gerufen  werde,  die  Sonne  nicht 
aa^hen  lassen, 
rostoperative  Complicationen: 
1.  Die  Wundin fection,  gekennzeichnet 
dorch  hohes  Fieber,  starken  localen  Schmerz, 
phlegmonöse  Rot  he  der  Bedeckungen,  ver- 
langt unverzügliche  Entspannung  durch  Ent- 
fernung der  Naht  und  bei  Weiterkriechen  der 
Phlegmone  entsprechende  Incisionen.  Die 
Prognose  solcher  Eiterungen  quoad  vitam  ist 
durchaus  keine  schlechte;  nur  wird  die  de- 
finitive Heilung  durch  das  oft  lange  Fliessen 
der  Wunde  (^Seidenligaturen  und  Nähte  I)  sehr 


verzögert. 
2.  J!Jpät< 


ten  Darmschlinge  selbst  oder  in  dem  stark 
gedehnten  zuführenden  Darmstück.  Je  nach 
der  Natur  der  ermähnten  Momente  bleiben 
die  Einklemmungserscheinungen  unmittelbar 
weiter  bestehen  oder  treten  nach  einem  kur- 
zen Intervall  der  Erhohlung  von  Neuem  auf. 
Die  Behandlung  dieser  Zustände  (3  und  4) 
erfordert  die  grösste  Wachsamkeit  des  Arztes 
in  der  postoperativen  Periode.  In  den  sel- 
tensten Fällen  wird  zur  Beseitigung  der- 
selben die  Wiedereröffnung  der  Herniotomie- 
wunde  genügen,  meist  wird  von  dieser  aus 
die  Laparotomie  (Hemiocöliotomie)  oder  die 
letztere  allein  zur  Aufsuchung  des  die  Ein- 
klemmungserscheinungen weiter  unterhalten- 
den Momentes  ausgeführt  werden  müssen. 

W.  Sachs. 
BmchentzQndang^*  Die  Bruchentzündung 
kann  die  äusseren  Bedeckungen  des  Bruches, 
den  Bnichsack  und  seine  Umgebung  oder 
den  Bruchinhalt  betreffen, 
a)  Die  Entzündung  der  äusseren  Haut- 
»päte  Perforation  des  Darms  inj  bedeekung  i.<*t  häufig  die  Folge  des  Druckes 
die  freie  Bauchhöhle.  Es  kann  sich  ereignen,  l  eines  Bruchbandes,  combinirt  mit  der  ständi- 
dass  eine  verdächtigte  Stelle  am  Darm,  die  sich  j  gen  Urinbenetzuug  der  Stelle  bei  kleinen 
während  der  Operation  scheinbar  erholte,  doch  !  Kindern,  oder  bei  Kranken  mit  grossen  Scro- 
Boch  perforirt.  Das  sind  ge^öhnich  diejenigen  j  talbrüchen,  bei  denen  die  ürinentleerung  aus 
Processe,  welche  auf  der  Schleimhautseite  mit  :  dem  weit  zurückgezogenen  Penis  sehr  er- 
ricerationen    beginnen    und   die   Serosa  erst  |  seh  wert  ist. 

^äter  in  Mitleidenschaft  ziehen.    Ist  in  der  |      b)  Die  Entzündung  des  Bruchsackes  ent- 

Cmeebung  frülizeitige  Verklebung  eingetreten,  ■  spricht   einer   circumscripten  Peritonitis   und 

i*t  die  Perforation  nicht  gross,  so  bildet  sich,    kann  durch  heftige  oder  oft  wiederholte  klei- 

^/t  ohne  jedes  Fieber,  ein  Abscess.  der  nach    nere  Insulte  verschuldet  werden,  oder  sie  ist 

einigen  Tagen  an  die  Oberfläche  gelangt,  in-    fortgeleitet   durch  Erkrankunjren   des  Bruch- 

«^"idirt  wird  und  für  einige  Zeit^Tlig  gefärb-    inhaltes   oder   durch   Allgemeine rkraukungen 

1^2  Eiter    oder    sogar  etwas  Koth    entleert.  ;  des  Bauchfells.    Es  kommt   dann    zu  fluctui- 

-*\ommt    die  Perforation  vor  Ausbildung  ge-    rendeu  Exsudatbildungen  eitriger  oder  seröser 

5^*'?pnder  Adhäsionen  zustande,   so  führt  eine    Natur,  welche  entweder,  bei  einer  Communi- 

'jcj^meine  Peritonitis   fast  ausnahmslos  zum    cation  des  ßruchsackcav-um  mit  dem  Bauch- 

^»*^e:      nur    durch     frühzeitiges    Eingreifen    räume,  nach  oben  hin  abfliessen  oder  sich  bei 

^^^parotomie)    könnte    dieser    Ausgang    ver-    Verschluss    am    Bruchsackhals    durch    Ver- 

^  ^tet   werden.     In  manchen  Fällen  tritt  vor    wachsung  im  Bruchsack  stauen.    Diese  hydro- 

^-^^    Perforation  eine  VerlÖthung    der    nekro-    pischen  Ansammlungen  bezeichnet  man  auch 

^'^^^iien  Stelle   mit  einem  anderen  Hohlorgan    als  Hytlrocele  des  Bruchsackes.   Bei  dem  Vor- 

r-^  "    fe.  der  Blase)  ein  und  führt  zu  abnormen    handensein  einer  fibrinösen  Entzündung,  welche 

>^  J^Himunicationen    (Darmuterusfisteln,    Darm-    dieselbe  Entstellungsursache  haben  kann,  wie 

^^^enfistelni.  die  exsudative,    kommt   es  zu  einem  deutlich 

^  ^-    Reposition  enmasse.    Bei  eröffnetem    fühlbaren  crepitirenden  Knarren  bei  der  Pal- 

^  ^'^chsack  kann  dieses  unglückliche  Ereigniss    pation  der  Bruchgeschwulst.    Im  späteren  Ver- 

i'^^^iirch   zustande  kommen,    dass   der  Darm    lauf  dieser  Entzündungen  können  flächenhafte 

^^xrxrh  einen,  vielleicht  arteficiell  entstandenen    oder  strangförmige  Verwachsungen   zwischen 

^^is8   im   Bauchfell    gedrückt  und  so  zwi-    dem  Bruchsack  und  seinem  Inhalt  auftreten. 

^^li«n  dieses   und    die    Bauchwand    verlagert    welche  die  Hernie  irreponibel  machen  können. 

^"*^r<l    Eine   weitere  Möglichkeit  zur  Schein-        (Ueber  die  Bruchsackentzündung  durch  Ein- 

^^^nction  besteht  bei  dem  Vorhandensein  von     klemmung  s.  unter  Brucheinklemmung.) 

'kxi^e  lirfachen    Bruch  sacken    oder    Aus-        c    Die  Entzündung   des    Bruchinhaltes 

\>iichtungen  des  Bauchfells  in  der  Nähe  der    kann    zustande    kommen  durch   Circulations- 

"Benüe,  welche  den  zurückgeschobenen  Darm    störuneen  in  den  vorgefallenen  Organabschnit- 

anfnehinen  (Hemia  interstitialis).  ten.    Das  Netz   z.  B.   kann   sich   auf  Grund 

4.  Fortdauer   des   Darmverschlusses    einer    acuten    oder   chronischen   Entzündung 

aus    anderen    Gründen.     Hierher  gehört    durch  Abschnürung   oder  Torsion   verdicken, 

eine  Axendrehung   der    beiden    Darm-    zu  einem  kugeligen  Klumpen  verwachsen  und 
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irreponibel  werden.  Ferner  kann  ein  Trauma, 
z.  B.  bei  forcirter  Taxis,  die  Schuld  einer  Ent- 
zündung tragen.  Im  Darm  sind  es  öfter  Koth- 
8tauungen,Fremdkörper  [Gallensteine,  Würmer 
oder  verschluckte  unverdauliche  Gegenstände], 
welche  in  dem  im  Bruche  liegenden  Darm- 
abschnitt zurückgehalten  werden  und  die  Ent- 
zündung veranlassen.  Zu  dieser  letzteren 
Gruppe  gehören  die  öfter  beobachteten  Fälle 
von  Appendicitis  im  Bruchsack  (s.  diese). 

Die  Hauptursache  der  Entzündung  des 
Bruchinhaltes  ist  die  Brucheinklemmung  (s.d.). 

Schmidt 

Brnchhllllen«  Die  Bruchhüllen  umfassen 
alle  dieienigen  Gewebsschichten ,  welche  den 
Bruchinnalt  umgeben.  Am  constantesten 
kommen  als  solche  vor  die  Oberhaut  mit  der 
Fascia  superficialis  als  äusserste  und  der 
Bruchsack  als  innerste  Hülle.  Zwischen  diesen 
finden  sich  je  nach  der  topographischen  Lage 
des  Bruches  verschiedene  Scnichten. 

Zunächst  liegt  dem  Bruchsack  nach  aussen 
das  mehr  oder  weniger  mit  Fett  durchsetzte 
subseröse  Bindegewebe  auf.  Dieses  überzieht 
weiter  nach  aussen  constant  die  Fascia  hemiae 

Sropria,  eine  Membran,  welche  aus  verdichtetem 
Bindegewebe  entsteht,  das  der  Bruch  bei 
seinem  Herabtreten  durch  die  Gefössscheiden 
und  Muskellücken  mitgenommen  hat.  üeber 
dieser  folgt  als  Hülle  der  äusseren  Leisten- 
brüche der  Musculus  cremaster  (ein  Ausläufer 
des  Muse,  obliauus  internus  und  des  Muse, 
transversus)  una  die  Fascia  Cooperi ;  ferner  als 
Hülle  der  inneren  Leistenbrüche  die  Fascia 
transversa  und  die  Fascia  Cooperi;  der 
Schenkelbrüche  die  Fascia  transversa,  die 
Gefassscheide  der  Vena  cruralis  und  die  Lamina 
cribrosa. 

Die  Hüllen  der  Nabelbrüche  bestehen  nur 
aus    Oberhaut,    Fascia    superficialis,    Fascia 

gropria  und  Peritoneum  (s.  auch  die  einzelnen 
ruchformen).  Schmidt. 

Bruchoperationen*  Die  Operationen  an 
Brüchen  werden  vorgenommen,  um  eine  freie, 
reducible  oder  eine  irreponible  Hernie  radical 
zu  heilen,  oder  eine  eingeklemmte  Hernie  aus 
der  Einklemmung  zu  befreien. 

Die  Eingriffe  bei  nicht  eingeklemmten  Hernien 
bestrebten  sich  in  früheren  Zeiten,  hauptsächlich 
die  Bruchpforte  zu  verengern  und  dadurch  ein 
Herabtreten  des  Bruches  zu  verhüten.  Man 
suchte  dies  entweder  zu  erreichen  durch  die 
Einstülpung  der  äusseren  Haut  in  die  weite 
Bruchpforte  und  Fixirung  dieses  Hauttrichters 
in  derselben  mit  einer  durchgezogenen  Naht 
(Petit,  Gerd y);  oder  durch  die  Hervorrufung 
einer  Entzündung  in  der  Nähe  der  Bruch- 
pforte. Diese  letztere  Absicht  verfolgten 
namentlich  die  Injectionsverfahren  von  V ei- 
ne au  und  in  den  letzten  Jahrzehnten  von 
Schwalbe,  welcher  Tdproc.  Alkohol  mit  einer 
Pravaz 'sehen  Spritze  in  die  Pfeiler  oder 
Fascienränder  der  ßruchpforte  einspritzte  und 
dadurch  nach  mehrmaliger  Wiederholung  eine 
narbige  Verengerung  erzielte.  Während  der 
Kur  musste  der  Kranke  liegen  und  der  Bruch 
dauernd  zurückgehalten  werden.  Die  Dauer- 
erfolge entsprachen  nicht  seinen  En^'artungen. 

Später  grift'  man  die  ßruchpforte  direct 
operativ  an,  legte  sie  durch  einen  Schnitt  frei 


und  vernähte  ihre  Pfeiler  und  Fascienränder 
(Wood  1858,  Steele  1874,  Dowell  187ö). 

Im  Beginn  der  antiseptischen  Aera  verlegte 
man  den  Schwerpunkt  der  Radicaloperation 
in  die  Entfernung  des  Bmchsackes  und  die 
nachfolgende  Naht  der  Bruchpforte.  Die  grund- 
legenden Versuche  wurden  an  den  Leisten- 
brüchen gemacht.  Das  Verfahren  von  Czerny 
(1874)  und  Kocher  (1875)  bestand  in  einer 
operativen  Freilegung  des  Bruchsackes,  Er- 
öffnung desselben  und  eventueller  Lösung  ad- 
härenter  Abschnitte  des  Bruchinhaltes,-  Repo- 
sition des  Bruchinhaltes,  Ligatur  des  Bnich- 
sackhalses  nach  starkem  Herabziehen  des 
Bruchsackes  möglichst  ho(h  oben,  Exstirpa- 
tion  des  Bruchsackes,  Vemähung  der  Bruch- 
pforte und  Schluss  der  Hautwunde. 

Die  Verbesserungen  dieser  Methode  suchten 
ihre  Angriffspunkte  in  noch  tieferen  Schichten 
der  Bruchgebilde:  in  der  vollkommenen  Ent- 
fernung des  Bruchsackhalses,  der  serösen  Aus- 
kleidung des  Bruchkanales,  durch  die  Ligatur 
des  Bruchsackes  im  Niveau  des  Bauchfells 
und  femer  in  dem  Verschluss  der  inneren 
und  äusseren  Bruchpforte  und  des  zwischen 
ihnen  liegenden  Kanals.  Mac  Ewen  liess 
zwar  den  Bruchsack  bestehen,  drängte  ihn 
aber  durch  eine  Schnürnaht  so  weit  hinauf« 
dass  er  als  organischer  Tampon  properitoneal 
zu  liegen  kam,  und  schloss  die  innere  Bruch- 
pforte und  den  Kanal.  Bassini  (1889)  hin- 
gegen entfernte  den  Bruchsack  nach  Spaltung 
der  vorderen  Kanalwand  in  der  Höhe  seines 
Abgangs,  vernähte  etagenweise  den  Kanal 
una  seine  durchtrennte  vordere  Wand  und 
verkleinerte  damit  die  innere  und  äussere 
Bruchpforte.  Kocher 's  (1892)  Verfahren  er- 
strebte durch  Verlagerung  des  erhaltenen 
Bruchsackes  durch  Zug  nach  oben  eine  voll- 
kommene Beseitigung  des  Peritonealtrichters, 
der  Eintrittsstelle  des  Bruches  und  durch  eine 
Naht  eine  Verkleinerung  des  Kanals  und  der 
Bruchpforte. 

Die  Einzelheiten  und  Indicationen  der 
Methoden  siehe  bei  den  einzelnen  Bruch- 
arten sowie  den  Artikel  Hernien.  Im 
Gegensatz  zu  früheren  Zeiten  sind  wir 
heute  durch  die  Verbessening  der  neueren 
Methoden  in  die  Lage  versetzt  und  berechtigt 
(mit  wenig  Ausnahmen),  die  Badicaloperation 
dem  Kranken  dringender  zu  empfehlen,  als 
das  dauernde  Tragen  eines  Bruchbandes.  Die 
Operationen  haben  durch  die  Einführung  einer 
gewissenhaften  Asepsis  an  Gefahr  verloren 
und  ihre  Resultate  sind  zuverlässiger  ge- 
worden in  Folge  der  Präcision  ihrer  Methoden. 

Während  noch  vor  30  Jahren  nach  statisti- 
schen Zusammenstellungen  die  Zahl  der  Reci- 
dive  auf  30—40  Proc.  ges«l:ätzt  wurde,  ist  sie 
in  neuerer  Zeit  auf  5— 10  Proc,  nach  K  och  er's 
neuester  Methode  fast  auf  0  Proc.  gesunken. 

üeber  die  Bruchoperationen  bei  einge- 
klemmten Hernien  s.  Brucheinklemmung. 

Schmidt. 

Bmchpforten«  Die  Bnichnforten  sind  die 
Oefl'nungen  in  der  Bauchwanu,  durch  welche 
die  Brüche  nach  aussen  treten.  Sie  werden 
entweder  durch  einen  einzigen  scharfrandigen 
oder  breiten  Ring  gebildet,  oder  sie  bestehen 
gleichzeitig  aus  einem  zwischen  zwei  Bruch- 
ringen  liegenden  Kanal,   dessen  Begrenzung 
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oft  ausser  Fascienpartien  auch  Muskeln 
oder  Sehnen  und  selbst  Knochenkanten 
aa^machen  können.  In  normalem  Zustande 
Terengt,  und  eben  genügend  gross,  um  die 
hk  passirenden  Organe  hindurchzulassen, 
können  sie  durch  einen  dauernden  Druck  von 
innen  her  erweitert  und  permeabel  werden 
für  einen  Bruchsack  und  seinen  Inhalt  Der 
oft  schräge  Verlauf  eines  Bruchkanals  kann 
durch  einen  eintretenden  Bruch  in  seiner 
Bichmng  verändert  werden. 
Die  einzelnen  Bruchpforten: 

1.  Der  Nabelring  entspricht  der  Oefihung 
in  der  Mitte  der  Linea  alba,  durch  welche 
die  Nabelart^rien  in  den  kindlichen  Körper 
eintraten  und  der  Urachus  und  die  Nabelvene 
denselben  verliessen.  Diese  Oeffnune  wird 
nach  Obliteration  der  durchtretenden  Gefasse 
in  den  ersten  Lebensmonaten  zu  einem  derben 
Rinee  mit  scharfem  Rande  und  einer  straffen 
bindegewebigen  Verschlussmembran.  Ver- 
lügert  sich  der  Verschluss  zeitlich,  oder  leidet 
das  Kind  an  Erkrankungen,  welche  die  Bauch- 
presse in  eine  gesteigerte  Action  versetzen 
iMagendArmstörungen,  Behinderung  der  Stuhl- 
nnd  Urinentleerung,  Husten  etc.),  so  kann  sich 
dnrch  diese  Pforte  ein  Nabelbruch  hindurch- 
drängen. 

2.  Die  Iteistenbruclipforten  setzen  sich 
zusammen  aus  a)  dem  inneren  Leistenring 
(Annnlas  in^inalis  int.),  einem  schrägen  nach 
unten  und  innen  zu  abgerundeten  Schlitz  in 
der  Fascia  transversa  lateral  von  der  Arteria 
epi^trica  interna  gelegen;  b)  dem  äusseren 
Leistenring  (Annulus  inguinalis  ext),  einem 
gleichfalls  schräc^  verlaufenden,  nach  oben  und 
WMen  abgerundeten  Schlitz,  in  der  Fascie  des 
Obliquus  extemus,  medianwärts  von  der  Art. 
epigsitrica  gelegen.  Sein  äusserer  Schenkel 
«ehtin  das  Ligamentum  Poupartii  über  und  mit 
diesem  zum  Tuberculum  pubicum,  während  sein 
innerer  an  der  vorderen  Fläche  der  Symphyse 
Ansetzt;  c)  dem  schräg  verlaufenden  Leist!en- 
kanal,  dem  rinnenfÖrmigen  Verbindungsstück 
beider  Ringe,  welches  von  unten  durch  das 
Ponpart'scne  Band,  von  vorn  durch  die 
Aponenrose  des  Obliquus  extemus,  von  hinten 
<inrch  die  Fascia  transversa  gebildet  wird  und 
luich  oben  mit  dem  untersten  Muskelrande  des 
Obliquus  internus  und  Transversus  abschliesst. 

Dieser  Elanal  ist  durchzogen  von  demSamen- 
tone.  der  durch  den  inneren  Leistenriug  in 
denselben  eintritt,  im  Kanäle  den  Hinzutritt 
von  Muskelfasern  aus  dem  Obliquus  internus 
wid  Transversus  (Musculus  cremaster)  em- 
pfangt und  ihn  durch  den  äusseren  Leisten- 
ring wieder  verläast. 

pas  Peritoneum  parietale,  welches  dielnneu- 
!^e  der  Bauchwand  im  Allgemeinen  flach 
überzieht,  wird  in  der  Unterbaucheegend  durch 
**^'ge  strangfJirmige  Gebilde,  welcne  von  unten 
^'^  aufwärts  ziehen,  zu  flachen  Falten  auf- 
gehoj)en.  Diese  Falten  sind  die  Plica  vesico- 
P^^üicalis  media  Tder  Peritonealüberzug  des 
L'Rubus),  die  recnts  und  links  von  ihr  ge- 
^öen    Plicae     vesicoumbilicales     laterales, 


ren 
aussen 


Y  j^e  die  gleichnamigen  Bänder  (die  frühei 
*Äöelarterien)  überkleiden,  und  nach  aussen 
J^J^^rseits  von  ihnen  die  Plicae  epi^astricae, 

.f?*"    denen    die   Aa.  epigastricae  verlaufen. 

^^H  innen  gesehen,  bilden  diese  5  Falten 


jederseits  die  Orientirungslinien  für  die  Lage 
der  Bruchpforten  der  Leistengegend: 

a)  Lateral  von  der  Plica  epigastrica  liegt 
der  von  dem  Peritoneum  flach  überzogene 
innere  Leistenring  und  die  Leistengrube 
(Fovea  inguinalis  externa).  Durch  sie  suchen 
die  äusseren  Leistenhernien  ihren  schrägen 
Eintritt  in  den  Leistenkanal  und  ihren  Aus- 
tritt aus  dem  äusseren  Leistenring  (Hemia 
obliqua). 

b)  Zwischen  Plica  epigastrica  und  Plica  vesico- 
umbilicalis  lateralis  jederseits  liegt  die  Fovea 
inguinalis  media.  In  ihr  dringen  die  inneren 
Leistenhernien  direct  von  hinten  nach  vom 
ein  und  durch  den  äusseren  Leistenring  nach 
aussen,  ohne  den  Leistenkanal  durchsetzt  zu 
haben  (Hemia  directa). 

c)Nach  innen  von  der  Plica  umbilicalis  vesico- 
lateralis,  zwischen  ihr  und  der  Plica  vesico- 
umbilicalis  media  liegt  die  Fovea  inguinalis  in- 
tema,  welche  in  seltenen  Fällen  von  hinten  nach 
vom  austretende  Hemien  passiren  lässt,  die 
im  eigentlichen  Sinne  keine  Leistenhemien 
sind,  da  sie  weder  die  Leistenringe,  noch  den 
Leistenkanal  berühren.  Man  rechnet  sie  unter 
die  Bauchhemien.  (Das  Nähere  s.  bei  den 
Leistenbrüchen.) 

3.  Die  Schenkelbruchpforte  wird  gebildet 
durch  den  Annulus  cmralis  internus  und 
extemus  und  den  dazwischen  liegenden  kurzen 
Kanal.  Der  Zwischenraum  zwischen  Lig. 
Poupartii  und  dem  horizontalen  Schambein- 
ast wird  durch  die  Fascia  ileopectinea  in 
eine  äussere  und  eine  innere  Hälfte  getheilt. 
Durch  die  äussere  treten  die  Musculi  psoas 
und  iliacus  mit  dem  Nervus  cmralis  nach 
aussen  (Lacuna  musculomm),  durch  die  innere 
passiren  die  Gefasse  Art.  und  Vena  cmralis 
(Lacuna  vasorum),  wobei  die  Arterie  lateral, 
die  Vene  medial  gelegen  ist.  Zwischen  der 
Vena  cmralis  una  dem  Lig.  Girabemati  be- 
steht eine  Lücke,  welche  von  innen  her  durch 
das  Bauchfell  und  die  Fascia  transversa  (Sep- 
tum  cmrale)  verschlossen  ist.  Diese  Lücice 
bezeichnet  man  als  inneren  Schenkelring.  Eine 
in  denselben  unter  Vorstülpung  des  Perito- 
neum und  der  Fascia  transversa  eindringende 
Schenkelhemie  tritt  in  den  von  hinten  oben 
nach  vom  und  unten  verlaufenden  Schenkel- 
kanal ein,  welcher  nach  unten  und  hinten  vom 
horizontalen  Schambeinast,  von  oben  und 
vome  durch  das  Poupart'sche  Band,  von 
aussen  durch  die  Vene  und  von  innen  durcli 
das  Ligamentum  Gimberaati  begrenzt  ist. 
Die  Hernie  liegt  dabei  anfangs  innerhalb  der 
trichterförmigen  Gefassscheide  medial  wärts 
von  der  Vene.  Ihr  Austrittspunkt  unter  die 
Haut,  der  sog.  äussere  Schenkelrin^,  wird 
durch  das  obere  Hörn  der  Plica  falciformis, 
den  concaven  Rand  des  unteren  Schenkel- 
bogens  gebildet  und  durch  die  lockere  Lamina 
cribrosa  nach  aussen  geschlossen  (s.  bei  den 
Sohenkelbrüchon). 

4.  Der  Canalis  obturatorius,  durch  welchen 
die  Hernia  obturatoria  die  Bauchhöhle  ver- 
lässt,  liegt  im  oberen  lateralen  Winkel  des 
Foramen  obturatoriuni,  dessen  sehnige  Ver- 
schlussmembran an  dieser  t^telle  eine  Lücke 
besitzt,  durch  welclie  die  Art.  u.  Vena  und 
der  Nervus  o])turatorius  passiren.  Medial  von 
den  Gefiissen  ist  der  Raum,  welchen  man  als 
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Canalis  obturatorius  bezeichnet  und  durch  den  Auf   diese   Weise    entsteht    ein    ,,doppelter 

die  Hernien  unter  dem  Musculus  obturatorius  Bruchsack'S  und  man  wird  bei  einer  Operation 

externus  oder  zwischen  diesem  und  dem  Mus-  einer  derartigen  Hernie  zwei  hinter  einander 

cuius  pectineus  nach  aussen  treten.  Die  Länge  liegende  Bauchfelldivertikel  durchtrennen  müs- 

des  Kanals  beträgt  zwischen  IV2  und  2  cm.  sen,  ehe  man  auf  den  Bruchinhfdt  kommt. 

5.  Die  firuohpforte  der  Hemia  perinealis  Die  Entzündung  des  Bruchsaokes  kann 
liegt  zwischen  spaltförmi^en  Muskellücken  des  acut  auftreten  oder  chronisch  sich  entwickeln. 
Musculus  levator  ani.  Die  Hernie  tritt  durch  Sie  äussert  sich  in  drei  Formen:  der  trocken- 
diese  Lücken  hindurch  unter  die  Haut  und  fibrinösen,  der  serösen  und  der  eitrigen, 
liegt,  wenn  der  Muskelspalt  vor  dem  Musculus  Bei  der  trocken-fibrinösen  gerinnt  aas  Ejcsu- 
iscniococcygeus  lag,  in  der  Nähe  des  Scrotum,  dat  auf  der  Oberfläche  der  Serosa  und  das 
bez.  der  Hinteren  vaginalen  Commissur,  wenn  klinische  dia^ostische  Kriterium  dafSr  ist 
es  hinter  dem  Musculus  coccygeus  austrat,  die  fühlbare  Crepitation,  ein  Knarren,  welches 
in  der  Nähe  des  Afters.  In  Ausnahmefallen  dem  gleichen  Befunde  z.  B.  bei  Pleuritis  sicca 
kann  die  Hernie  nach  Durchtritt  durch  die  entspricht.  Das  Endresultat  dieses  Processes 
Levatorfaserbündel  die  vordere  Scheidenwand  ist  meist  eine  flächenhafte  VerlÖthung  des  In- 
vorstülpen und  zu  einer  Hemia  vaginalis  Ver-  haltes  mit  der  Innenseite  des  Bruchsackes, 
anlassung  geben.  Die   seröse  Entzündung  geht  oft  mit  einer 

6.  Die  Hemia  ischiadicaverlässt  die  Bauch-  reichlichen  Exsudation  im  Bruchsack,  dessen 
höhle  durch  das  Foramen  ischiadicum,  und  Hals  nach  oben  hin  abgeschlossen  ist,  einher, 
zwar  entweder  oberhalb  des  Musculus  pyri-  so  dass  Auftreibungen  bis  zu  erheblicher 
formis  durch  die  Lücke,  welche  die  Arteria  Grösse  resultiren  können.  Es  zeigt  dann  der 
glutaea  superior  passirt,  oder  unter  dem  Pyri-  Bruchsack  eine  deutliche  Fluctuation  und  Dia- 
formis  in  dem  Zwischenräume  zwischen  Nervus  phanie;  und  nur  die  Fortsetzung  der  Bruch- 
ischiadicus  und  Art.  glutaea  inf.  geschwulst  durch   den  Kanal  in   die  Bauch- 

7.  Die  Bruchpforten  der  Bauohhernien  sind  Kohle  vermag  ausschlaggebend  zu  sein,  den 
entweder  Lücken  in  der  Linea  alba  oder  in  Bruch  von  einer  Hydrocele  tumcae  vaginalis 
den  Bauchdecken  la^ral  vom  Musculus  rectus.  ^csÄl^'Ä^^^^ 

8.  Die  Pforte  der  Hernia  lumbahB  heet  im  „Hydrocele  hemialis".  Nicht  selten  macht 
Tnangulus  Petiti,  welcher  entsteht  dadurch,  ^ie  seröse  exsudative  Entzündung  des  Bruch- 
dass  an  der  Kreuzungsstelle  des  hinteren  gackes  Symptome,  welche  sich  kaum  von  denen 
Bandes  des  Musculus  obliquus  extemus,  des  <jer  Incarceration  unterscheiden. 

äusseren  Randes   des  Latissimus    dorsi    und        pje    eitrige   Entzündung   des  Bruchsackes 

dem   Darmbemkamm   neben  dem   Quadratus  jgt  meist   eine   Theilerscheinung  der   gleich- 

lumborum   eine   schmale   nach   aufwärts  sich  zeitigen  Gangrän  des  Bruchinhaltes.  Es  kommt 

zuspitzende  Spalte  zurückbleibt.     Schnudt.  ^labei  nicht  nur  zu  einer  eitrigen  Exsudation, 

Brachsack.  Der  Bruchsack  ist  das  Bauch-  sondern  auch  zu  einer  Nekrose  des  Bruch- 
felldivertikel,  welches  durch  die  Bruchpforte  sackes  und  einer  Mitbetheiligung  seiner  Hüllen 
oder  den  Bruchkanal  nach  aussen  getreten  ist  an  dem  phlegmonösen  Process. 
und  entweder  leer  oder  mit  einem  Inhalt  jge-  Auch  eitrige  Entzündungen  leerer .  Bruch- 
füllt vorliegt.  An  der  Stelle  seines  Eintntts  sacke  hat  man  beobachtet,  meist  als  Folgen 
in  die  innere  Bruchpforte  finden  sich  im  von  traumatischen  Insulten,  deren  Symptome 
Bruchsack  häufig  ringförmige  Verdickungen,  —  Obstipation,  Erbrechen,  locale  bchmerz- 
radiäre  Faltungen,  bei  alten  Säcken  Adhä-  haftigkeit  —  oft  eine  Incarceration  vort-äaschen, 
renzen  an  der  Circuraferenz  des  Bruchringes,  und  es  ist  häufig  erst  durch  die  Operation 
Der  engere  Antheil  des  Bruchsackes,  welcher  die  diagnostische  Entscheidung  möglich, 
in  der  ßruchpfortc  oder  dem  Bruchkanal  liegt,  Die  erst  nur  im  Bereiche  des  Bruchsackes 
heisst  Brucnsackhals,  der  distale  weitere  befindliche  Ge^schwulst  rückt  allmählich  der 
Abschnitt,  welcher  cylindrisch  oder  birnen-  Oberfläche  näher  und  führt  zu  einer  Phleg- 
formig  dilatirt   erscheint,    der  Bruch  sack-  mone  periherniosa. 

kör  per.    Je  jünger  der  Träger  des  Bruches        Das  vollkommene  Fehlen  des  Bruchsackes 

ist  oder  je  kürzer  das  Leiden  besteht,  desto  kommt  nur  bei  Hamblasenbrüchen  vor;  Dami- 

dünner,  zarter  ist  der  Bruchsack.    Alte  Bruch-  abschnitte,  welche  nicht  in  ihrer  ganzen  Cir- 

säcke  bei  langbestehenden  Brüchen  sind  binde-  cumferenz,  sondern  nur  an  der  vorderen  Seite 

gewebig  und    oft   schwielig  verdickt.     Wenn  vom  Peritoneum    überzogen    sind,     z.  B.  das 

ein    bestehender    Bruch    mit    relativ    engem  Coecum,  nehmen  wohl  bei  ihrem  Herab  treten 

Bruchsackhals    sich    durch   Nachschub    ver-  durch  den  Brucliring  ein  Bauchfelldivertikel 

grössert,  so  kann  ein  von  oben  nachdrängender  mit   sich,   hängen   aoer  nicht  frei  in  diesem 

zweiter  Bruch  den  ersten  Bruchsackhals  nach  drin,  sondern  stülpen  sich  nur  von  der  Seite 

abwärts    vortreiben,  und    dadurch    kann    der  aus  ein.  Schmidt. 

Bruchsack  eine  Sanduhrform  erhalten,  bei  der        ßruchsackrnptur.    Die  Ruptur  des  Bruch- 

die  Einschnürung   dem   alten  Bruclisackhalse  '  sarkes  kommt  meist  durch  forcirte  Taxisver- 

entpriclit.  suche    zustande     und    zwar    namentlich    bei 

Mitunter  führt  eine  einzige  Einmündungs-  Leistenbrüchen.    Der  Riss   zieht  vorwiegend 

pt'orte  des  Bruchsackes  in  zwei  nebeneinander  an  der  hinteren  Wand  längs  herab  und  bietet 


liegende  Bruchsäcke  (Juxtapositiou  der  Bruch 
sacke),  oder  es  ist  die  Einmündung  des  Bruch 
sackhalses  verengt  und  ein  zweiter  Bruchsaek 


oft  den  Eingeweiden  einen  Durchtritt  in  die 
Nachbarschichten  oder  vermag  sie  auch  ein- 
zusclmüren.    Eine   zweite  Form   der   Ruptur 


stülpt  sich  von  innen  her  vor  und  tritt  in  den    ereignet  sich  gleichfalls  bei  gewaltsamen  Repo- 
Hals    des    erstereu,  leeren    Bruchsackes    ein.  1  sitionsversuchen  dadurch,  dass  der  Bruchsack- 
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hals  in  seioer  ganzen  Circumferenz  quer  ab- 
reisst  und  der  ganze  Bruchsack  mit  seinem 
Inhalt  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauch- 
höhle reponirt  wird.  Endlich  ist  die  Ruptur 
des  Bruchsackes  durch  heftigen  Stoss  von 
aussen  auf  den  ausgetretenen  Bruch  beobachtet 
worden .  Schmidt. 

Bmehsacktabereulose«  Bei  der  Tuber- 
culose  des  Bruchsackes  findet  sich  seine  Se- 
rosafläche  übersät  mit  miliaren  Tuberkel- 
knötchen  oder  auch  in  seltenen  Fällen  durch- 
setzt von  grösseren  verkästen  Knoten,  und 
sein  Lumen  angefüllt  mit  einem  trübserösen 
Bruchwasser.  Die  Wandung  des  Bruchsackes 
ist  meist  erheblich  verdickt. 

Die  Erkrankung  ist  eine  Theilerscheinung 
der  allgemeinen  tuberculösen  Peritonitis  und 
bevorzug  das  Kindesalter. 

Die  bisherigen  Beobachtungen  erstrecken 
sich  nur  über  etwa  30  Fälle.  Schmidt. 

Bmchwasser  s.  Brucheinklemmung. 

Brüche  s.  Fracturen  und  Hernien. 

Brttckenauy  im  Siemthal,  Königr.  Bayern. 
287  m  ü.  M.  Von  prächtigen  Buchen-  und 
Eichenwaldungen  umgeben.  Besitzt  1  Stahl- 
bad  (mit  0,Ol9%o  doppeltkohlens.  Eisenoxydul 
und  0,(X)6%ü  doppeitKohlens.  Manganoxj'dul) 
und  2  erdig-alkolische  Säuerlinge  mit  l,o  bez. 
0,(0  kohlens.  Kalk  und  1276  bez.  1018  ccm 
CO2  pro  m.,  Moorbäder.  Ind.:  Blutarmuth, 
Bleichsuchht,  Frauenkrankheiten,  Krankheiten 
der  Hamorgane,  Lähmungen  peripherischen  Ur- 
sprungs, Bronchialkatarni.  Wagner. 

BrUckencalliis  s.  Callus  luxurians. 

Brfickenlappeii   s.  Plastische  Operationen. 

BmgtaetinomTkose  ist  sehr  selten  eine 
primäre  Erkrankung  der  Brustdrüse.  Der 
Modus  der  Einwanderung  des  Actinomjrces- 
pilzes  in  die  Drüse  ist  selten  zu  constatiren. 
Eine  Frau,  die  an  dieser  Krankheit  litt,  hatte 
mit  nackten  Brüsten  im  Korn  gearbeitet,  so 
dass  eine  directe  Einwanderung  des  Actino- 
myces  möglich  erscheint;  andere  Frauen  hatten 
ein  Trauma  erlitten.  Bei  einem  von  mir  be- 
obachteten Falle  trat  im  Puerperium  eine 
Mastitis  auf,  die  nicht  ausheilte  und  später- 
hin als  Actinomykose  erkannt  wurde.  Der 
Infectionsmodus  blieb  unaufgeklärt.  Das  Lei- 
den charakterisirt  sich  durch  das  Auftreten 
derber  Knoten  in  der  Brust,  die  späterhin  er- 
weichen, aufbrechen,  und  mit  dem  Eiter  ent- 
leeren sich  die  charakteristischen  gelben 
Kömer.  Die  Fistelgänge  sind  mit  derben 
Granulationen  ausgefüllt.  Das  hartnäckige 
Leiden,  das  auf  die  Nachbarschaft  späterhin 
übergreift,  erfordert  die  Exstirpation  der  in- 
fiitrirten  Partien  oder  besser'  die  Entfernung 
der  ganzen  Brust,  sobald  die  innere  bei  Ac- 
tinomykose übliche  Behandlung  erfolglos  bleibt. 
In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  trat  we- 
sentliche Besserung  auf  Jodkali  innerlich  ein. 

v.  Angerer. 

Brustamputatlon  ist  die  Entfernung  der 
ganzen  Brustdrüse.  Sie  ist  sowohl  bei  chro- 
nischen Eiterungen  in  der  Drüse,  bei  Tuber- 
culose,  als  auch  bei  Neubildungen  indicirt. 
Nach  sorgfaltiger  Desinfection  des  Operations- 
gebietes umkreisen  zwei  halbmondförmige 
Schnitte  die  Brustwarze;  nach  Durch trennung 
der  Haut  wird  letztere  von  dem  Drüsenkörper 
vorsichtig   abpräparirt,   bis   der   untere   und 


obere  Drüsenrand  und  die  Pectoralfascie  frei 
liegen.  Dann  wird  vom  stemalen  Band  begin- 
nend der  Drüsenkörper  von  der  Pectoralfascie 
mit  langen  Messerzügen  abgelöst,  die  blutenden 
Gefasse  werden  ligirt  und  die  Wundränder 
durch  die  Naht  vereinigt. 

Auch  gelingt  es,  die  Drüse  subcutan  aus- 
zuschälen (Kocher).  Ein  concaver  Schnitt 
folgt  dem  unteren  Drüsenrand  und  dringt  bis 
zur  Pectoralfascie  vor.  Die  Drüse  wird  von 
dieser  Fascie  bis  zu  ihrem  oberen  Band   frei 

Eräparirt  und  dann  von  der  Haut  abgeschält, 
^ie  Mamilla  bleibt  dabei  erhalten  und  die 
Narbe  ist  kaum  sichtbar.  Bei  gutartigen  Neu- 
bildungen kann  mit  diesem  Schnitt  die  Ex- 
stirpation tiefer  gelegener  Tumoren,  Fibrome, 
Adenome,  aus  der  Drüse  bethätigt  werden, 
die  Drüse  wird  aufgeklappt  und  die  Narbe 
kommt  kaum  sichtbar  in  der  unteren  Drüsen- 
falte zu  liegen.  Bei  Sarkomen  der  Brust- 
drüse genügt  in  der  Regel,  wofern  keine 
Metastasen  m  den  Axillardrüsen  vorhanden 
sind,  die  Amputation  der  Drüse  in  ihrer  To- 
talität, so  dass  bestimmt  keine  Drüsenreste 
zurückbleiben. 

Beim  Carcinom  der  Brustdrüse  ist  eine 
sehr  gründliche  Entfernung  der  Drüse  mit 
gleichzeitiger  Ausräumung  der  Achselhöhle 
nothwendig.  auch  dann,  wenn  der  Carcinom- 
knoten  noch  klein  und  scheinbar  leicht  und 
sicher  aus  der  Drüse  exstirpirt  werden  könnte. 
Denn  die  Erfahning  zeigt,  dass  bei  unvoll- 
ständigen Operationen  sehr  rasch  sowohl  locale 
Recidiven  als  auch  Metastasen  in  den  regio- 
nären Lymphdrüsen  auftreten,  da  nach  den 
Untersuchungen  von  L. Heidenhain,  Stiles, 
Grossmann,  Rotter  u.  A.  Krebszellen  schon 
weit  von  dem  primären  Herd  verschleppt  sein 
können. 

Die  Operation  des  Brustkrebses  gestaltet 
sich  folgendermaassen:  Zwei  Bogenschnitte 
umschneiden  die  Brustdrüse,  so  dass  die  die 
Mamma  bedeckende  Haut  mit  weggenommen 
wird;  der  untere  Schnitt  wird  durch  die  Achsel- 
höhle hinaus  verlängert.  Beim  Abpräpariren 
der  Haut  von  der  Brustdrüse  muss  sorgfaltigst 
darauf  geachtet  werden,  dass  nicht  kleine  Aus- 
läufer der  Drüse,  die  bis  nahe  an  die  Haut 
reichen  können,  zurückgelassen  werden. 
Beide  Schnitte  werden  bis  auf  die  Pectoral- 
fascie vertieft.  Ist  die  Drüse  in  ihrer  Totali- 
tät bis  auf  die  Pectoralfascie  freigelegt,  so 
wird  die  Sternalportion  des  Muse,  pectoralis 
am  Sternalrand  eingeschnitten  und  nun  die 
Drüse  saramt  dem  stemalen  Theil  des  Pecto- 
ralmuskels  von  den  Rippen  mit  langen  Messer- 
zügen abgelöst.  Dann  wird  der  Pectoralis- 
muskel    au   seiner  Insertion    am  Arm    durch- 

feschnitten  und  das  Fettgewebe  mit  den 
Lymphdrüsen  und  Lymphgefassen  aus  der 
Achselhöhle  exstirpirt.  Dabei  kann  die  Fascie 
des  M.  subscapularis  und  Latissiiuus  dorsi, 
auch  die  Fascie  des  M.  serratus  antic.  major 
mit  weggenommen  werden.  Wichtig  ist  es, 
sich  die  grossen  Achseigefasse  gut  freizulegen 
und  die  abgehenden  Aeste,  Art.  thorac.  suprema, 
thoracico-dorsalis  und  thoracica  longa  mit  ihren 
Begleitvenen  an  ihrer  Abgangssteile  doppelt 
zu  unterbinden  und  zu  durchschneiden.  Auch 
die  Nerven  müssen  zumeist  durchtrennt 
werden ;  doch  schont  man,  wenn  möglich,  den 
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N.thoracicus  longiis  und  dieNn.  subscapulares. 
Reicht  die  Lymphdrüsenschwellung  bis  an  die 
Clavicula,  so  muss  auch  der  claviculare  Theil 
des  Pectoralis  major  und  der  Pectoralis  minor 
am  Proc.  coracoideus  durchtrennt  ev.  die 
Clavicula  nach  ihrer  Isolirung  temporär  durch- 
sägt werden,  um  die  clavicularen  Gruben 
gründlich  ausräumen  zu  können.  Die  Ver- 
ein i^ng  der  grossen  Wunde  ist  nur  zum 
Theil  durch  die  Naht  möglich;  soweit  sich 
der  Substanzverlust  nicht  durch  Hautver- 
schiebune  decken  lässt,  deckt  man  ihn  mit 
Thiersch' sehen  Transplantationen.  Seitdem 
man  den  Brustkrebs  so  radical  operirt,  sind 
die  Operationserfolge  wesentlich  oessere  ge- 
worden. Die  Durchschneidun^  der  Pectoral- 
muskeln  hat  nur  geringe  Functionsstörung  zur 
Folge.  Nichtsdestoweniger  ist  der  Erfolg 
der  Operation  in  erster  Linie  abhängig  von 
der  Ausbreitung  des  Carcinoma  und  seinen 
Drüsenmetastasen.  Die  Operation  ist  contra- 
indicirt  bei  allen  Carcinomen,  die  bereits  zu 
Disseminationen  in  der  Haut  gefuhrt  haben, 
die  auf  den  Rippen  festsitzen,  oder  bei  denen 
innere  Metastasen,  schwere  Kachexie  der  Kran- 
ken vorhanden  ist.  Auch  wenn  die  Achsel- 
drüsen als  unverschiebliche  Geschwulstmassen 
zu  fühlen  sind,  ist  die  Operation  zu  unterlassen, 
da  in  solchen  Fällen  eine  radicale  Ausräumung 
nicht  mehr  ohne  sehr  ernste  Nebenverletzungen 
möglich  ist.  Der  Vorschlag,  in  solchen  weit 
vorgeschrittenen  Fällen  die  Exarticulation  des 
Armes  vorzunehmen,  hat  wenig  Anklang  ge- 
linden. V.  Angerer. 

Brustbein.  Anatomie.  Es  besteht  ur- 
sprünglich aus  5—6  Segmenten,  dem  Manu- 
brium,  den  4  beim  Erwachsenen  zu  einem  ver- 
schmolzenen Mitteltheilen,  Corpus  und  dem 
Proc.  xiphoides  (s.  d.).  Das  ganze  Brustbein 
ist  von  festem,  sehr  schwer  ablösbarem  Periost 
und  von  einer  derben  Fascie  umgeben.  Der 
ünterfläche  liegen  die  Pleurablätter  und  im 
untersten  Theil  das  Pericard  an,  doch  so,  dass 
in  der  Mitte  ein  von  Pleura  und  Pericard 
freier  Raum  bleibt.  Die  Verbindung  zwischen 
Manubrium  und  Cornus  stemi  ist  bis  zum 
20.  Jahr   knorpelig,    danach    meist  knöchern. 

Von  Missbildungen  werden  am  Brustbein 
beobachtet  totale  und  partielle  Defecte,  seit- 
liche und  mediane  Längsfissuren  und  soge- 
nannte Durchlöcherungen,  d.  h.  runde,  linsen- 
bis  markstückgrosse  Defecte  im  Knochen. 

Fracturen  des  Brustbeins  sind  relativ  selten. 
Sie  kommen  durch  directe  Gewalt  zustande 
^toss  gegen  eine  Wagendeichsel,  Hufschlag, 
Fallen  auf  einen  spitzen  Gegenstand,  matte 
Kugel  etc.)  oder  auch  durch  indirecte(ßiegung8- 
brüche  bei  starker  Beugung  der  Wirbelsäule 
nach  vorne,  wobei  das  Kinn  die  Spitze  des 
Stemums  eindrücken  soll)  und  Rissbrüche  bei 
Ueberstreckung  der  Wirbelsäule  (z.  B.  bei 
Kreissenden).  Brüche  können  an  allen  Theilen 
des  Stemums  vorkommen.  Prädilectionsstelle 
ist  die  Verbindung  zwischen  Manubrium  und 
Corpus  Die  Fragmente  sind  selten  dislocirt, 
doch  ist  auch  directe  Verschiebung  der  Bruch- 
enden über  einander  beschrieben.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Diagnose  leicht,  doch  macht 
auch  sonst  ein  circumscripter  Druckschmerz, 
Sugillationen,  Nachgiebiglceit  eines  Theiles 
auf  Druck  bei  fehlender  Crepitation  die  Fractur 


wahrscheinlich.  Die  Prognose  ist  von  den 
begleitenden  Mitverletzungen  abhängig.  Ein- 
faclie  Brüche  ohne  Dislocation  heilen  bei  Bett- 
ruhe in  4  Wochen  ohne  Folgen  aus.  Dislo- 
cationen  kann  man  versuchen  durch  starke 
Unterpolsterung  des  Rückens  auszugleichen. 
Im  Nothfall  wird  man  sich  entschliessen,  das 
überstehende  Stück  zu  reseciren,  doch  ist  der 
Eingriff  wegen  eventueller  Verletzung  und  Li- 
fection  des  vorderen  Mediastinums  nicht  gleich- 
gültig. Complicirte  Fracturen  werden 
nach  den  allgemein  geltenden  Regeln  nach 
eventueller  Spiitterextraction  offen  behandelt. 

Von  entzündlichen  Processen  kommt  am 
Brustbein  vor  Tuberculose,  Osteomyelitis,  Acti- 
nomvkose  und  Lues. 

Die  Tuberculose  tritt  meist  in  Form 
käsiger  Ostitis   auf.    Es  kann  dabei  zu  aus- 

fedennten  Zerstörungen  und  Sequestrationen 
ommen.  Die  Abscesse  brechen  dabei  gewöhn- 
lich nach  aussen,  selten  nach  dem  Mediasti- 
num und  den  Pleurahöhlen  durch.  Die  Be- 
handlung besteht  in  Ausmeisselung  reso.  sub- 
periostaler  Resection  des  erkrankten  Tneiles, 
was  leicht  auszuführen  und  ungefährlich  ist, 
weil  das  hintere  Periost  und  cue  Membrana 
sterni  post.  dabei  gewöhnlich  stark  verdickt  sind. 

Die  acute  Osteomyelitis  etablirt  sich 
nur  selten  im  Stemum.  Die  in  der  Literatur 
bekannten  Fälle  sind  zu  zählen.  Sie  zeiclmen 
sich  alle  durch  Schwere  der  AUgemeininfection 
(2/3  verlief  letal)  aus  und  durch  Nei^ng  in 
die  Pleura,  Mediastinum  und  Pericara  durch- 
zubrechen. Frühoperation  ist  unbedingt  an- 
zurathen.  Die  Regeneration  des  entfernten 
Knochens  ist  durch  das  zurückgelassene  Periost 
später  eine  vollkommene. 

Die  Syphilis  tritt  nicht  selten  am  Stemum 
auf,  sowohl  in  Form  der  Periostitis  wie  als 
Gumma.  Bei  ersterer  kommt  eszueinerschmerz- 
haflen Verdickung, bei  letzterer  zu  einerweichen 
Anschwellung,  aie  einen  Tumor  vortäuschen 
kann  und  zu  Nekrosen  grosser  Knochentheile 
fiihrt.  Diese  müssen  operativ  entfernt  werden, 
die  übrigen  Erscheinungen  gehen  unter  einer 
energischen  antiluetischen  Behandlung  zurück. 

Im  Verlaufe  von  Typhus  kommt  es  nicht 
selten  am  Sternum  zu  Aoscedirungen  mit  ober- 
flächlichen Sequestrirungen. 

Von  Tumoren  kommen  primär  am  Sternum 
vor  Carcinome  (sehr  selten),  Sarkome  mit 
ihren  Abarten  Chondro-  und  Chondro-Myxo- 
sarkome,  und  Enchondrome,  ausserdem 
einige  seltene  Tumoren ,  die  auf  Wucherung 
versprengter  Schilddrüsenkeime  zurück- 
zufünren  sind  (addnomes  thyr^oidiens  erra- 
tiques),  Dermoide,  Schleimcysten,  die 
nach  Waitz  angeboren  und  durch  Entwick- 
lungsstörungen bedingt  sind,  und  schliesslich 
substemale  Lipome  und  Dermoide. 

Die  Radicaloperation  mit  Entfernung  des 
ganzen  Stemums  ist  mehrfach  mit  Erfolg, 
zuerst  von  König,  ausgeführt.  Die  Gefahr 
der  Pleura-  und  Pericardverletzung  ist  bei 
malignen  Tumoren  ungleich  grösser,  weil  diese 
eine  ausgesprochene  Neigung  zur  Propagation 
in  die  Tiefe  haben. 

Als  Indicationsgrenze  für  die  Ausführung 
der  Operation  wird  aufgestellt,  dass  der  Tumor 
die  Ränder  des  Stemums  nicht  überschreitet. 
Es  soll  möglichst  das  ganze  Sternum  resecirt 


Brastdrüsencirrhose  —  Bnistdrüseugeschwülste. 


225 


werden  und  nicht,  wie  ßardenheuer  vor- 
geschlagen hat,  Theile,  weil  nachtheilige  Fol- 
fen,  Verengerung  der  oberen  Brustapertur  zu 
efÜrchten  wären,  die  sich  nach  Jabulay 
nicht  bewahrheitet  hätten. 

Die  Operation  wird  nach  König  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt:  Nach  ausgiebigem 
Hautschnitt  werden  zunächst  die  Bippen- 
knorpei  vom  2.  abwärts  durchtrennt,  wenn 
mögbch,  nachdem  ein  Raspatorium  unterge- 
schoben ist,  was  an  den  tieferen  Kippen  kaum 
möglich  ist.  Das  Periost  wird  dann  an  der 
hinteren  Wand  des  Stemums  stumpf  abgelöst, 
ein  Raspatorium  durchgeschoben  und  das 
8temum  auf  diesem  durchmeisselt  oder  durch- 
sägt Der  zu  resecirende  Theil  wird  dann  mit 
einem  Knochenhaken  angezogen  und  weiter 
losgelöst.  Reisst  Pleura  oder  Pericard  dabei 
ein,  muss  die  Rissstelle  sofort  tamponirt  und 
zubehalten  und  dann  vernäht  werden.  Schliess- 
licS  wird  auch  der  Knochen  an  der  unteren 
Grenze  durchgesägt.  Die  Prognose  ist  nur 
bei  nicht  zu  grossen  Tumoren  günstig. 

Erwähnenswerth  ist  noch  ein  primärer 
Echinococcus  des  Stemums,  der  von 
Madelung  mit  Erfolg  operirt  worden  ist. 

Schede-Graff. 

BmstdrüseBcirrhose.  Mit  diesem  Aus- 
druck bezeichnete  man  früher  knotige  Indu- 
ration und  Schrumpfung  der  Brustdrüse  in 
Folge  Mastitis  und  chronischer  Entzündung. 
Wahrscheinlich  handelte  es  sich  in  vielen 
Fällen  um  Formen  des  vernarbenden  atrophi- 
renden  Carcinoms.  von  Angerer. 

Brastdrüseneysten.  Häufig  bilden  sich  in 
der  Brustdrüse  multiple  kleinere  und  grössere 
Cysten,  deren  Entstehung  eine  verschiedene 
Deutung  zidässt.  Nach  König^wird  wahr- 
scheinlich das  Kanalsystem  der  Drüse  zuerst 
von  dem  inficirenden  Agens  befallen;  die 
Drüsenbläschen  dehnen  sich  aus,  ebenso  ihre 
Ansfuhrungsgänge;  einzelne  Zwischenwände 
schwinden  und  es  entstehen  Hohlräume,  die 
zumeist  mit  zerfallenen  Zellresteu  und  dunkel 

gefärbter  Flüssigkeit  gefu  11t  sind.  Schimmel- 
usch  fand  als  erste  Veränderung  eine 
Wucherung  des  Epithels  der  Acini,  aie  sich 
dadurch  erweitem  und  von  Epithel  erfüllt 
werden.  Darauf  tritt  im  Centram  ein  Zerfall 
ein  und  es  entsteht  ein  Hohlraum,  die  Cyste. 
Diese  Erkrankung  der  Bmstdrüse  wird  als 
Mastitis  chronica  cjstica  (König),  als 
Mastitis  inter8titialis(Virchow)  bezeich- 
net und  kommt  nach  der  Pubertät  in  jedem 
Xiebensalter  vor,  besonders  häufig  bei  Frauen, 
die  geboren,  aber  nicht  gestillt  haben,  und 
befallt  häufig  beide  Brüste.  Schmerzen  fehlen 
fast  nie.  Untersucht  man  die  Brast,  indem 
man  sie  zusammendrückt  und  von  der  Brust- 
wand  abhebt,  so  fühlt  man  deutlich  die  Kno- 
ten, die  nicht  mehr  zu  fühlen  sind,  wenn 
man  die  Brast  flach  an  den  Thorax  andrückt 
(König).  Die  Knoten  werden  selten  grösser 
als  ein  Taubenei,  sind  prall  gespannt,  bis- 
weilen deutlich  fluctuirend.  Auf  Druck  ent- 
leert sich  bisweilen  aus  der  Warze  eine  klare 
oder  milchig  getrübte,  auch  dunkel  gefärbte 
Flüssigkeit.  Verwachsungen  mit  der  Haut 
oder  der  Unterlage  treten  nicht  ein. 

Das  Leiden  ist  gutartig,  doch  durch  medi- 
camentöse  Behandlung  nicht  zu  bessern.    Tre- 
Encyclopädie  der  Chirurgie. 


ten  stärkere  anhaltende  Schmerzen,  Neural- 
gien, auf,  wachsen  einzelne  Tumoren  rasch, 
so  ist  die  Amputation  der  Brast  angezeigt, 
da  eine  Aenderang  des  Geschwulstcharakters 
nicht  unwahrscheinlich  oder  unmöglich  ist. 

Bei  bösartigen  Geschwülsten,  besonders 
häufig  bei  Sarkomen,  kommt  es  ebenfalls  zur 
Bildung  von  Cysten  innerhalb  der  Geschwulst 
(s.  Brustdrüsengeschwülste). 

Die  als  Milch  Cysten  (Galactocele)  be- 
schriebenen Geschwülste  sind  Retentions- 
cysten,  entstanden  durch  Verlegung,  Absperr- 
ung des  Ausführungsganges  der  secemirenden 
Drüsentheile.  Sie  kommen  selten  zur  Beob- 
achtung und  ihre  Behandlung  besteht  in  Er- 
öffnung und  Drainirung  der  Cyste. 

v.  Angerer. 

BrastdrfisenentzAndQiig  s.  Mastitis. 

Brastdrfisenfisteln.  Bei  der  puerperalen 
Mastisis  bleibt  bisweilen  hartnäckige  Fistel- 
eiterung zurück,  besonders  dann,  wenn  die 
Eiterung  auf  das  retromammäre  Gewebe  über- 
gegriffen hat.  Die  Heilung  solcher  Fisteln 
wird  beschleunigt  durch  breite  Spaltung  und 
Excochleation  der  die  Fistel gänge  auskleiden- 
den Granulationen.  Die  Entstehung  solcher 
Fisteln  wird  durch  zu  langes  Liegenlassen 
von  Drains  nach  Incision  puerperaler  Abscesse 
begünstigt.  v.  Angerer. 

BrnstarAsengeschwülste«  Besonders  die 
weibliche  Brast  ist  ausserordentlich  häufig 
der  Sitz  der  verschiedenartigen  Geschwülste, 
und  es  handelt  sich  bei  der  Diagnose  vor 
Allem  daram,  festzustellen,  ob  die  Geschwulst 
gutartig  oder  bösartig  isf.  Die  gutartigen 
Geschwülste  zeichnen  sich  dadurch  aus,  aass 
sie  in  der  Drüse  verschiebbar,  deutlich  circum- 
script,  scharf  abgegrenzt  sind,  weder  mit  der 
Haut  noch  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Diese  Eigenschaften  besitzen  die  bösartigen 
Geschwülste  nicht,  sie  infiltriren  frühzeitig 
das  Nachbargewebe,  und  die  besonders  häufi- 
gen Carcinome  führen  zur  metastatiscben 
öchweUung  der  regionären  Drüsen.  Die  Brast- 
drüsengescnwülste  unterscheiden  sich  in  nichts 
von  den  gleichartigen  Geschwülsten  anderer 
Regionen,  nur  zeigt  ihre  histologische  Stractur 
die  grösste  Verschiedenartigkeit. 

Von  den  gutartigen  Qesohwülsten  sollen 
besonders  hervorgehoben  werden  die  Fibro- 
adenome: sie  sind  von  den  gutartigen  Ge- 
schwülsten die  am  häufigsten  beobachteten. 
Beine  Adenome,  reine  Fibrome  sind 
ebenso  selten  wie  Lipome,  Angiome, 
Chondrome,  Osteome  und  Atherome, 
welche  häufiger  in  Mischgeschwülsten  vor- 
kommen. Die  Fibroadenome  kommen  am 
häutigsten  im  Alter  von  20  bis  30  Jahren, 
seltener  in  späteren  Lebensjahren  vor;  ihre 
Grösse  variirt  von  Haselnuss-  bis  Mannskopf- 

f rosse;  im  letzteren  Falle  besteht  Cysten- 
ildiing.  Schmerzen  pflegen  zu  fehlen.  Die 
Geschwulst  ist  von  derber  harter  Consistenz, 
zumeist  von  glatter  Oberfläche,  bisweilen 
höckerig  und  gelappt,  und  da  sie  in  einer 
derben  bindegewebigen  Hülle  eingekapselt 
sind,  leicht  verschiebbar;  sie  verwaclisen  nie 
mit  der  Haut  oder  dem  Pectoralmuskel,  auch 
schwellen  nie  die  regionären  Drüsen  an.  Die 
alsCystosarcoma  phyllodes,  als  intracana- 
liculäres  Myxom,  Cystosarcoma  proliferum,  be- 
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Bchriebenen  Geschwülste  gehören  nach  S c h  i m - 
mel husch   ebenfalls  zu  den  Fibroadenomen. 

Die  Therapie  besteht  bei  kleineren  Fibro- 
adenomen in  der  Exstirpation,  bei  grösseren 
ist  die  Amputation  der  Brust  angezeigt ,  so- 
bald durch  ihre  Grösse  das  Brustarüsen- 
gewebe  zum  Schwund  gebracht  ist. 

V.  Angerer. 

Maligne  Qesohwülste.  Sarkome  kommen 
in  der  verschiedensten  Zusammensetzung  vor, 
doch  sind  sie  gleich  den  gutartigen  Gescnwül- 
sten  viel  seltener  als  die  Carcinome.  Die  festen 
Sarkome  sind  auch  hier  prognostisch  günstiger 
als  die  weichen.  Die  Sarkome  können  in 
jedem  Alter  vorkommen,  entstehen  in  der 
Kegel  solitär  in  einer  Brust,  sind  je  nach  der 
histologischen  Structur  bald  von  aerber,  bald 
von  weicher  Consistenz  und  sind  auch  in 
ihrem  Wachsthum  verschieden  nach  ihrer 
Structur.  Weiche  Sarkome  können  rapid 
wachsen,  so  insbesondere  die  Medullär-  und 
Melanosarkome.  Die  regionären  Drüsen  fangen, 
wenn  überhaupt,  erst  spät  zu  schwellen  an. 
Häufig  fin^den  sich  in  den  Sarkomen  Cysten, 
wodurch  rasch  sehr  grosse  Geschwülste  ent- 
stehen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  radicalen  Ent- 
fernung der  Geschwülste  und  muss  bei  den 
weichen  Sarkomen  stets  die  ^anze  Brustdrüse 
entfernt  werden.  Man  vergewissere  sich  durch 
Verlängerung  des  Schnittes  in  die  Achselhöhle, 
ob  daselbst  geschwellte  Drüsen  vorhanden 
sind,  die  alsdann  gleichfalls  entfernt  w^erden. 
Bei  harten  noch  kleinen  Sarkomen  kann  man 
mit  der  partiellen  Exstirpation  weit  im  ge- 
sunden Drüsengewebe  ebenfalls  Heilung  er- 
zielen. Dauernde  Heilungen  sind  beim  Sarkom 
viel  häufiger  als  beim  Carcinom,  nach 
Poulsen*8  und  Horner's  Statistiken  etwa 
75  Proc. 

Die  häufigste  Geschwulstform  in  der  Brust- 
drüse ist  das  Carcinom,  nach  den  neuesten 
Statistiken  übereinstimmend  mehr  als  80  Proc. 
aller  Geschwülste,  Anatomisch  findet  sich 
das  acinöse,  das  tubuläre  Carcinom,  der  Scir- 
rhus  und  Gallertkrebs.  Letzterer  ist  progno- 
stisch am  günstigsten,  da  er  nur  sehr  langsam 
zu  wachsen  pfiegt  im  Gegensatz  zu  den  wei- 
chen acinösen  Formen. 

Bei  dem  tubulären  Carcinom  kann  es  zu 
unzähligen  metastatischen  Knötchen  in  der 
ELaut  der  Brust,  des  Rückens,  der  Arme  kom- 
men: Panzerkrebs.  Der  Scirrhus  kann  zu 
narbiger  Schrumpfung  und  Induration  des 
Stromas  führen:  atrophirender  Krebs;  er 
ist  häufig  bei  alten  Frauen  und  zeigt  oft  sehr 
langsamen  Verlauf. 

Die  Aetiologie  des  Brustkrebses  ist  so 
wenig  wie  die  anderer  Carcinome  klargelegt. 
Als  Gelegenheitßursachen,  die  die  Entstehung 
des  Brustkrebses  begünstigen  können,  führt 
man  an:  vorausgegangene  Mastitis  und  chro- 
nische Entzündungen,  dauernd  einwirkende 
mechanische  Reize,  einmalige  Traumen,  Stoss, 
Schlag.  Die  Erblichkeit  beträgt  nach  verschie- 
deneu statistischen  Erhebungen  G— 17  Proc. 
Das  Alter  hat  wie  beim  Krebs  anderer  Organe 
auch  beim  Brustkrebs  einen  unverkennbaren 
Einfluss  und  ist  beim  Brustkrebs  hauptsäch- 
lich das  4.  und  5.  Decennium,  das  46. — 51. 
Lebensjahr  schwer  belastet. 


Der  Brustkrebs  verläuft  in  seinem  Anfangs- 
stadium  zumeist  symptomlos,  schmerzlos ;  erst 
späterhin  machen  lancinirende  Schmerzen  die 
Kranken  auf  das  Leiden  aufmerksam.  Man 
fühlt  in  der  Brust  einen  derben  harten,  etwas 
höckerigen  Knoten,  der  in  der  Drüse  fest 
fixirt,  unverschiebbar  ist.  Frühzeitig 
verwächst  er  mit  der  Haut,  wodurch  eine  oft 
habelförmige  Einziehung  entsteht.  Später  wird 
er  mit  der  Drüse  auf  der  Unterlage  fixirt,  so 
dass  bei  abducirtem  Arm  die  Brustdrüse  in 
der  Faserrichtung  des  Muse,  pectoralis  nicht 
mehr  verschiebbar  ist.  Die  Mamilla  wird 
eingezogen,  ein  Symptom,  das  für  Carci- 
nom nicht  charakteristisch  ist,  auch  fehlen 
kann,  wenn  das  Carcinom  an  der  Peripherie 
der  Drüse  entsteht,  und  bei  allen  mit  Schrumpf- 
ung der  Drüse  einhergehenden  Entzündun^- 
processen  eintritt.  Li  der  Regel  ist  nur  ein 
Knoten  in  einer  Brust  vorhanden;  multiple 
Knoten  und  das  Auftreten  in  beiden  Brüsten 
verschlechtert  sehr  die  Propiose.  Am  häufig- 
sten sitzt  der  Krebsknoten  im  oberen  äusseren 
Quadranten  der  Drüse.  Im  weiteren  Verlauf 
gewöhnlich  nach  12—18  Monaten,  bisweilen 
auch  schon  viel  früher,  sind  geschwellte  Ach- 
seldrüsen zu  fühlen  und  weiterhin  treten  die 
Zeichen  beginnender  Kachexie  auf.  Das  Car- 
cinom durchbricht  die  Haut,  es  entsteht  ein 
kraterförmiges  £j*ebs^e8chwür  mit  callösem 
Wall  und  jauchiger,  stinkender  Secretion.  Die 
hart  infiltrirten  Drüsen  in  Axilla  verursachen 
durch  Druck  auf  den  Plexus  Neuralgien  in 
Arm  und  Schulter;  später  gesellen  sich 
schwere  Circulationsstörungen  dazu :  Oedem  des 
Armes  bis  zur  elephantiastischen  Anschwellung. 
Dazu  können  sich  innere  Metastasen  in  der 
Leber,  Lungen,  Pleura,  Knochen,  besonders 
Wirbelsäule  gesellen. 

Durch  eine  inzwischen  tretende  Gravidität 
werden  Brustcarcinome  sehr  ungünstig  beein- 
flusst  (Mastitis  carcinomatosa  Volk  mann 's). 

Der  Verlauf  des  Brustkrebses  ist  abhängig 
von  der  jeweiligen  Structur  des  Carcinoms 
und  die  Behandlung  muss  eine  radical 
operative  sein  und  zwar  möglichst  früh  im 
Beginn  des  Leidens,  bevor  noch  weitgehendere 
Drüsenmetastasen  vorhanden  sind  Ts.  Bmst- 
amputation).  Die  Mortalität  nach  Operation 
des  Brustkrebses  beträgt  höchstens  5—7  Proc. 
und  die  Zahl  der  Dauerheilungen  nach  radi- 
caler  operativer  Behandlung  steigt  von  Jahr 
zu  Jahr,  beträgt  jetzt  schon  zwischen  80—40 
Proc.  und  würde  noch  viel  besser  werden, 
wenn  die  Kranken  früher  als  jetzt  üblich  zur 
Operation  kommen  würden.  Die  mittlere 
Lebensdauer  der  Frauen  mit  Brustkrebs  be- 
trägt ohne  Oneration  27—32  Monate. 

Bei  inoperablen  Cardnomen  ist  die  Behand- 
lung ein  symptomatische:  Morphium  gegen 
den  Schmerz,  Aetzungen  des  Krebsgeschwürs 
mit  Chlorzink,  Thermocauterisirung,  üeber- 
häutuni^  nach  Kraske,  Umbrennen  der  Brust- 
drüse bis  auf  die  Fascie  nach  Nussbaum's 
Vorschlag. 

In  der  Brustdrüse  des  Mcuines  sind  Ge- 
schwülste selten;  nach  Seh uchardt  trifil  auf 
sie  nur  etwa  1  Proc.  Brustdrüsengeschwülste. 
Es  wurden  die  verschiedensten  Geschwulst- 
formen schon»  beobachtet,  am  häufigsten  Car- 
cinom im  Alter  von  40—60  Jahren.    Klinisch 
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sind  sie  von  den  Geschwulsten  der  weiblichen 
ßrQ5tdrü«»e  nicht  verschieden,      v.  Angerer. 

Bnistdrüsenmangel  kommt  sehr  selten  an- 
geboren vor  und  meistens  sind  bei  diesen 
Anomalien  noch  andere  Hemmungsbildungen 
der  Genitalien,  Fehlen  des  Muse,  pectoralis, 
Defecte  der  3.  und  4.  Rippe  in  ihrem  Steraal- 
theü  vorhanden.  v.  Angerer. 

Irestdrüsenplastik*  Einen  plastischen  Er- 
satz der  wegen  eines  Fibroadenoms  exstirpir- 
ten  Mamma  hat  Czerny  durch  Transplan- 
tation eines  gleichzeitig  exstirpirten  Lipoms 
erfolgreich  ausgeführt.  Michel  hat  bei 
schmerzhafter  hypertrophischer  Hängebrust 
(tie  Mastopexie  in  der  Weise  ausgeführt, 
to  er  über  jeder  Brust  ein  grosses  halb- 
mondförmiges Ötück  aus  der  Haut  und  der 
ApoDeurose  des  M.  pectoralis  ausschnitt  und 
die  Brust  durch  tiefgreifende  Nähte  nach 
oben  an  der  Pectoralfascie  fixirte. 

V.  Angerer. 
Bmstdrfigeii-Rieseiiwiiehs.  Die  difiuse 
Hypertrophie  der  Brustdrüsen  kommt  selten 
rnr  Beobachtung.  Sie  entwickelt  sich  immer 
zur  Zeit  der  ersten  Menstruation  oder  bald 
nachher  und  betriflt  beide  Brüste.  Sie  ent- 
wickelt sich  rasch  im  Verlauf  einiger  Monate, 
um  dann,  bei  einer  bestimmten  Grösse  ange- 
kommen, stehen  zu  bleiben.  Nur  bei  ein- 
tretender Schwangerschaft  erfolgt  ein  neuer 
Zuwachs.  Die  Warze  selbst  nimmt  an  diesem 
Wachnthum  nicht  theil,  sondern  bleibt  nor- 
mal, wird  etwas  'flacher. 

ii  handelt  sich  hier  um   eine  Hyperplasie 

Aller  die  Drüse  zusammensetzender  Elemente 

Qiit  gutartigem  Charakter;    doch  können   die 

bis  zum  Nabel  herunterhängenden  Brüste  die 

4^it8fahigkeit  der  Frauen  behindern.   Auch 

^6  diffuse  Lipomatose  der  Brüste,   eine  ab- 

DorBae  Fett-  und  Bindegewebswucherung  der 

.^ot,   des   ünterhautbindegewebes  und   des 

^otraacinösen    Gewebes,    ein    retromamilläres 

^'pom  kann  den  Riesenwuchs  bedingen.    Ist 

*^   eine  Brust  davon   befallen,    so   handelt 

?  Bich  wahrscheinlich  um  Fibrosarkome  der 

^»jBtdrüse. 

Zxii  Behandlung  empfehlen  sich  die  Jod- 
J^<i  SchilddrÜsenpraparate;  doch  ist  wenig 
■^^Bsicht  auf  Erfolg  zu  hoffen.  Bei  bedeuten- 
j^^r  Belästigung  ist  die  Amputation  der 
^Ä^Bte  zu  erwägen.  v.  Angerer. 

.  Kmstdrllseiisteine.    Kalkige  Concremente 
^^     der  Brustdrüse  konmien   sehr  selten  vor, 
^r^exin  man  die  Knorpel-  und  Knochenbildungen 
tel  Geschwülsten  nicht  hieher  rechnet.    Die 
Concremente     haben     die     Consistenz     wie 
trockener  Mörtel  und  sind  weisslicher  oder 
\)nLiiiilicker  Farbe.  Bisweilen  sollen  Knochen, 
bmrte  Platten   oder  Nadeln   in  der  Brust  be- 
obachtet worden  sein;    doch   fehlen    hierüber 
lÄhere  Angaben   und   mikroskopische  ünter- 
rachaneen.     Möglich,   dass   diese  Bildungen 
^oj^h  Eindickuug   des   käsigen   Inhalts   von 
tobercnlösen   Abscessen,   von   Atherominhalt, 
"^^^  Veränderung   der  Milch   in   Retentions- 
^^o    oder    durch   Verkalkung   des   Binde- 
^jj^b^s  entstehen.  v.  Angerer. 

^J^i'llstdrftgeiitiibereiilose  ist  eine  seltene 
i^T'^nkung  und  zumeist  bei  Frauen  beob- 
c^Lj^^^  die  in  ihrer  Kindheit  scrophulös  waren 
^^  anderweitigen  tuberculösen  Processen 


leiden.    Es   handelt  sich   entweder   um   eine 

Erimäre  Tuberculose  der  Brustdrüse  oder  die 
►rüse  ist  secundär  von  tuberculösen  Herden 
in  der  Nachbarschaft  (Achsel drüsen,  Rippen) 
aus  inficirt  worden.  Es  entsteht  ein  kalter 
Abscess  mit  air  seinen  charakteristischen 
Eigen thümlichkeiten  oder  es  bilden  sich  in 
der  Drüse  isolirte  Tuberkelknoten,  die  später- 
hin confluiren.  Im  letzteren  Falle  lassen  sich 
die  circumscripten  Indurationen  deutlich  pal- 
piren,  die  anfangs  derben  Knoten  erweichen, 
die  Haut  verwäcnst  mit  ihnen  und  nach  dem 
Durchbruch  entleert  sich  dünner  käsiger  Eiter. 
Die  Achseldrüsen  sind  in  der  Regel  ver- 
grössert. 

Die  Diagnose  ist  nur  im  Anfangsstadium 
schwierig  und  die  Therapie  besteht  in  der 
Entfernung  der  Brustdrüse  und  der  erkrankten 
Achseldrüscn.  Die  Incision  der  tuberculösen 
Herde  mit  Evidiment  und  .lodoformbehand- 
lung  fuhrt  nur  selten  zur  Heilung  und  ist 
nicht  zu  lange  Zeit  zu  versuchen,  um  eine 
Verschleppung  der  Tuberculose  zu  verhindern. 

V.  Angerer. 

BrnstdrfisenTerbände.  Sie  dienen  zur  Be- 
deckung, Unterstützung  oder  Compression  der 
weiblichen  Brustdrüse. 

a)  Bindenverbände. 

1.  Suspensorium  mammae  simplex  et 
duplex.  Für  das  Suspens,  mammae  simplex 
fangt  man  mit  einer  Kreistour  unterhalb  der 
Brustdrüsen  an  und  geht  dann  unterhalb  der 
zu  unterstützenden  Brust,  welche  von  einem 
Assistenten  in  die  Höhe  ^ehalten  wird, 
schräg  zur  Achsel  der  gesunaen  Seite,  eine 
Achtertour  dabei  bildend,  und  kommt  am 
Rücken  vorbei  zur  Brustdrüse  zurück.  Man 
wiederholt  diese  Achtertouren,  indem  sie  die 
Brustdrüse  taschenförmig  aufnehmen  und  auf 
der  gesunden  Achsel  sich  möglichst  concen- 
triren.  Für  die  linke  Brustdrüse  geht  die 
Binde  von  links  nach  rechts  und  umgekehrt 
ftlr  die  rechte. 

Das  Suspensorium  duplex  kann  aus  zwei 
einfachen  bestehen,  welche  nach  einander 
angelegt  werden;  man  kann  auch  die  Touren 
für  jede  Brustdrüse  ab wechselungs weise  an- 
legen. 

Häufig  wird  auch  als  Suspensorium  duplex 
die  Stella  pectoris  (Spica  pectoris  anterior) 
gebraucht,  welche  die  Brüste  sehr  gut  auf- 
nimmt und  unterstützt. 

2.  Compressorium  mammae  duplex. 
Wo  ein  Dnickverband  indicirt  ist,  leistet  das 
Roser'sche  Compressorium  mammae  die 
besten  Dienste. 

Dieser  Verband  beginnt  mit  einer  Spica 
thoracis  (als  Suspensorium  duplex),  worauf 
eine  Kreistour  oberhalb  beider  Brüste  aus- 
geführt wird.  Dann  geht  die  Binde  oberhalb 
der  linken  und  unterhalb  der  rechten  Brust, 
ferner  unterhalb  der  linken  und  oberhalb  der 
rechten  und  so  weiter,  indem  die  Schlänge- 
lung der  Binde  immer  geringer  wird,  bis 
nur  die  Brustwarzen  noch  sichtbar  sind.  Zum 
Schluss  wird  eine  Kreistour  entweder  über 
beide  Mamillae  oder  unterhalb  beider  Brüste 
angelegt. 

b)  Tuchverbände. 
Suspensorium  simplex.  Die  Mitte  einer 

breiten   Cravatte   wird   unterhalb    der  Brust 
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angelegt  und  die  Zipfel  achtertonrförmig  um 
die  A(3i8el  der  gesunden  Seite  henimgeftihrt 
und  geknotet. 

Cin^ulum  pectoris  oder  Brustbinde. 
Ein  längliches  Vierecktuch  wird  quer  am 
Rücken  angelegt,  die  beiden  Enden  nach  vom 
über  die  Brüste  zurückgeschlagen  und  mit 
mehreren  Sicherheitsnadeln  zusammen  befes- 
tigt Dann  wird  von  der  Mitte  des  Tuches, 
am  Bücken,  über  jede  Achsel  ein  Binden- 
streifen hosenträ^erähnlich  geschlagen  und 
vom  befestigt.  Dieser  zweckmässige  verband 
ist  eigentlich  eine  Art  von  T-Bmde;  sehr 
praktisch  bei  Wöchnerinnen  statt  Suspenso- 
rium duplex,  sowie  auch  zum  Verband  von 
Thoraxwunden.  Girard. 

Bmstfell  s.  Pleura. 

Brnstfellentzfindniig  s.  Pleuritis. 

Bmsthautdefeete  kleineren  Grades  lassen 
sich  bei  der  sehr  dehnbaren  Haut  durch  weiteres 
Ablösen  oder  durch  kleinere  Plastiken  decken, 
grössere,  wie  sie  nach  grossen  Mammaampu- 
tationen  und  Exstirpationen  grosser  Brust- 
wandtumoren vorkommen,  deckt  man  am 
besten  durch  secundäreThiersch'sche  Trans- 
plantationen, wenn  die  Wundfläche  gut  gra- 
nulirt.  Franke  und  Graeve  haben  in  letzter 
Zeit  vorgeschlagen,  nach  Amputation  von 
grossen  Mammatumoren  den  Defect  durch 
sogen.  „Autoplastik''  zu  decken,  indem  sie  die 
gesunde  andere  Mamma  ablösen  und  theils 
unter  Entfernung  der  Milchdrüse,  theils  mit 
derselben  auf  den  Defect  transplantiren.  Der 
Stiel  dieses  grossen  Hautlappens  liegt  an  der 
Schulter.  Es  soll  durch  Ausbreitung  dieses 
Lappens  gelungen  sein,  grosse  Defecte  ganz 
zu  aecken,  ohne  dass  auf  der  gesunden  Seite 
eine  Wunde  blieb.  Die  Exstirpation  der 
Mamma  scheint  mir  dabei  schon  aus  kosme- 
tischen Gründen  nothwendig  zu  sein.  Meistens 
kommt  man  wohl  mit  der  secundären  Thiersch- 
schen  Transplantation  aus  und  ist  dieser 
blutige  die  Operation  stark  verlängernde  Ein- 
griff entbehrlich.  Schede-Graff. 

Brustkorbgeschwfilste.  Unter  den  Geschwül- 
sten des  Brustkorbs  muss  man  solche  unter- 
scheiden, die  von  ihm  ausgehen,  und  solche, 
die  nur  zufällig  dort  ihren  Sitz  haben.  Als 
letztere  nenne  ich  gutartige  Geschwülste,  wie 
Atherome,  Dermoiae,  Lipome,  Narbenkeloide, 
Fibrome,  Teleangiektasien.  Caveraome.  An- 
giome  und   Naevi.    Ihre   Exstirpation   bietet 

fewöhnlich  keine  Schwierigkeiten,  da  sie  ober- 
ächlich  sitzen.  Nur  die  Fibrome,  die  meist 
submusculär  sitzen,  sich  durch  Härte,  geringe 
Verschieblichkeit  und  langsames  Wachsthum 
auszeichnen,  können  zuweilen  Fortsätze  bis 
an  und  in  die  Pleura  aussenden  und  dann 
schwer  zu  diagnosticiren  und  zu  exstirpiren 
sein.  Eine  Abart  des  Fibroms  ist  das  Fibroma 
moUuscum,  das  sich  weit  verbreitet  über  die 
Oberfläche  des  ganzen  Körpers,  in  kleineren 
II od  grösseren,  häufig  gestielten  Tumoren  vor- 
findet und  das  nach  den  Untersuchungen  von 
llecklingshausen  von  den  Scheiden  der 
Ner\'enfasem  ausgeht.  Als  seltene  Beobacht- 
ung erwähne  ich  auch  das  Auftreten  von 
waliren  Neuromen  an  den  Intercostalnerven. 
Auch  Fälle  von  sogen,  llankenneurom  sind 
beschrieben.  Von  den  Lymphgefassen  der 
Achselhöhle  können  Lymphanginome  ausgehen. 


die  sich  unter  den  Muscul.  pect.  maj.  fort- 
setzen. Sie  können  grosse  Ausdehnung  an- 
nehmen bis  zur  Mamma,  bis  zu  den  Banch- 
decken,  ja  sogar  bis  auf  das  Mediastinum. 
Ausserdem  treten  die  Lymphangiome  zerstreut 
an  allen  möglichen  Stellen  der  Brustwand 
häufig  angeboren  auf,  in  Form  von  kleinen 
flachen,  in  der  Haut  gelegenen  Tumoren,  die 
an  der  Oberfläche  zahlreicne  kleine,  theils  mit 
bernsteingelber,  theils  mit  bräunlicher  (Blut) 
Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen  haben,  so  dass 
man  sie  zuerst  mit  einem  Herpes  verwechseln 
könnte.  Die  Flüssigkeit  ist  reine  Lymphe. 
Diese  kleinen  Lymphangiome  haben  keine 
grosse  Tendenz  zum  Wachsen,  sind  aber  sehr 
vulnerabel  und  machen  deswegen  dem  Trager 
viel  Unannehmlichkeiten.  Es  ist  daher  die 
Exstirpation,  die  auch  für  grosse  Tumoren  die 
einzige  Heilungsmöglichkeit  ist,  indicirt.  Die 
Tumoren,  die  wirklich  von  den  Brastwand- 
ungen  ausgehen,  sind,  abgesehen  von  Exosto- 
sen, fast  immer  maligner  Natur.  Als  solche 
rechne  ich  auch  die  nicht  sehr  häufig  vorkom- 
menden Enchondrome,  weil  .die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  dass  auch  diese  recidiviren  und 
Metastasen  machen  können. 

Die  reinen  Formen  des  Enchondroms  sind 
sehr  selten;  meistens  degeneriren  sie  oder 
combiniren  sich  mit  anderen  Geschwülsten: 
Fibromen,  Sarkomen,  Myxomen  und  Osteoiden. 
Sie  entwickeln  sich  gewöhnlich  an  der  Ueber- 
gangsstelle  des  Rippenknochens  zum  Knorpel, 
aber  auch  an  anderen  Stellen;  sie  wachsen 
langsam,  aber  stetig  sowohl  nach  aussen  wie 
nacn  innen,  indem  sie  die  Pleura  vor  sich  her- 
schieben oder  auch  mit  ergreifen  und  auf 
Lungen  und  Zwerchfell  übergehen.  Sie  kön- 
nen colossale  Ausdehnungen  und  Grössen  an- 
nehmen. Im  Wachsthum  treten  häufig  Pausen, 
aber  ebenso  Exacerbationen  ein,  namentlich 
bei  myxomatöser  und  cystischer  Degeneration. 
Durch'  ihre  Grösse  können  sie  schwere  Er- 
scheinungen machen  und  schliesslich  zum  le- 
talen Ausgang  fuhren.  Sie  sind  im  Ent- 
stehen ,  das  meistens  zwischen  dem  20.  und 
40.  Lebensjahre  eintritt,  hart,  können  aber 
in  Folge  ihrer  Mischarten  zu  ganz  weichen, 
sogar  Fluctuation  zeigenden  Geschwülsten  wer- 
den. Für  die  Entstehung  der  Enchondrome 
I  wird,  abgesehen  von  einer  congenitalen  Keim- 
anlage, häufig  ein  Trauma  als  Ursache  be- 
schuldigt. Die  Behandlung  kann  nur  in  radi- 
caler  Entfernung  des  ganzen  Tumors  bestehen 
mit  ausgedehnter  Resection  der  Rippen,  des 
Brustbeins  und  eventuell  auch  der  Pleura. 
Von  weiteren  malignen  Tumoren  kommen  nur 
noch  Sarkome  und  Carcinome  in  Betracht,  die 
gewöhnlich  secundär  sind;  entweder  Metasta- 
sen von  primären  Tumoren  anderer  Organe, 
oder  von  der  Mamma  und  dem  Mediastinum 
auf  die  Brustwand  übergegangen,  aber  auch 
primär  von  den  Rippen,  dem  Brustbein  (s.  d.) 
und  den  Weichtheilen  ausgehen  können,  be- 
sonders von  der  Haut  in  Form  der  sehr  sel- 
tenen Hautsarkonie  und  den  häufigeren  Haut- 
eancroiden,  die  leicht  entfernt  werden  können. 
Primäre  Carcinome  der  Rippen  sind  sehr  selten, 
dagegen  Sarkome  häufiger,  sowohl  vom  Periost 
wie  vom  Mark  ausgehend.  Sie  wachsen  ausser- 
ordentlich schnell,  sind  sehr  bösartig  und 
bieten  nur  bei  geringer  Grösse  einigermaassen 
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günstige  Chancen  für  die  Danerheilung.  Ein 
nosaeT  Theil  der  Operirten  mit  ausgedehnter 
Thorax-  und  Plenraresection  ist  bald  nach  der 
Operation  im  Ck)llaps  oder  an  septischen  In- 
fectionen  gestorben.  Als  seltene  Tumoren 
<mA  noch  die  so^n.  subplenralen  Lipome  zu 
eiwihnen,  die  sich  nach  Rokitansky  aus 
dem  snbserösen  Fett  der  Pleura  costalis  ent- 
vickeln  und  die  grosse  Dimensionen  annehmen 
können,  indem  sie  in  die  Pleura  oder  in  die 
Intercostalränme  hineinwachsen.  Die  Ent- 
fernung ist  yereinzelt  mit  glücklichem  Erfolge 
■Güssen bau  er)  vorgenommen  worden. 

Schede- Graff. 

Brutmagsaire  s.  Massage. 

Brastmnskeldefecte  kommen  als  angebo- 
rene Missbildungen  vor,  fQr  deren  Entstehung 
entwicklungsgeschichtlich  mechanische  Ein- 
wirkuDgen  angenommen  werden.  Am  häufig- 
sten fenlt  der  Musculus  pectoralis  major  ent- 
weder eanz  oder  in  seinen  einzelnen  Partien, 
dann  tolgt  der  Muscul.  pectoral.  minor,  der 
Mnsc  serratus  anticus  major  oder  die  Mm. 
intercoetales.  Für  die  fehlenden  Muskeln  tritt 
sehr  häufig  eine  Hypertrophie  der  anderen 
Mnskeln  der  Schulter-Brustgegend  ein,  beson- 
ders des  M.  deltoides  und  cucullaris ,  so  dass 
der  fnnctionelle  Ausfall  ein  sehr  geringer  ist. 

Schede-Graff. 

Bnutwandabgeeflse*  Abscesse  an  der  Brust- 
wind können  entstehen  bei  primärer  Erkrank- 
ung der  Knochen,  der  Rippen  und  des  Brust- 
beins «n  Tuberculose  und  Osteomyelitis;  die 
Tnbercnlose  führt  gewohnlich  zu  kalten  Abs- 
cewen,  die  svmptomlos  entstehen  und  sich  zu 
mächtigen    finctuirenden   Geschwülsten    ent- 
wickeln.   Es  sind  aber  auch  vereinzelte  Fälle 
von  kalten  Brustwandabscessen  bekannt,  bei 
denen  kein  Knochenherd  vorhanden  war.  Die 
Rippenosteomyelitis,  die  an  und  für  sich  sehr 
wlten  ist,  macht  meist  sturmischere  Erschein- 
ungen. Die  davon  ausgehenden  Abscesse  zeich- 
nen sich  gewöhnlich    durch   grosse  Schraerz- 
haftigkeit  mit  schweren  Allgemeinerscheinun- 
m  aus.    Syphilitische  Erkrankungen  fuhren 
höchst  selten  zu  Erweichunj^en  und  Einschmel- 
wngen;   häufiger  tritt  Actinomykose   an  der 
Bnwtwand  auf.    Als   Eingangspforte   müssen 
^e  Mond-  und  Magenhöhle   und   die  Lunge 
"^?wehen  werden.    Der   Process  geht   dann 
^om  Hals  auf  die  Brust  über  oder  es  ent- 
y^fkeb  sich,   nachdem   von    der   erkrankten 
Lnnge  Pleura  und  Brustwand  inficirt  sind,  an 
^1°?'  oder   gleichzeitig   an    mehreren  Stellen 
*wne  Abscesse,  die  perforiren  und  den  typi- 
^^  actinomvkotiscnen  Eiter  entleeren  und 
,^ö     dauernde    Fisteln     zurücklassen.      Es 
^^t  zu  ausgedehnter  brettharter  Infiltration 
iJr.  ^  ingebung  und  allmählich  weiterer  Aus- 

•  . '  ^Hn  es  nicht  gelingt  —  was  recht  schwierig 
j^,"^  an  den  primären  Herd  heranzukommen 
g^l  diesen  radical  zu  entfernen ,  liat  die 
j^^Ung  der  Fisteln  und  Excision  der 
I^'^'arten  wenig  Erfolg.  Die  Kranken 
^J^  durch  das  Weiterfortschreiten  an  Ka- 
^v^^e  und  Amyloid  der  inneren  Organe  zu 
üS^^^*  Die  Diagnose  ist  bei  mikroskopischer 
^/?^*^uchung  durch  Nachweis  der  Actinomv- 
^^^Ize  leicht  zu  stellen.  Von  neueren  Mft- 
^*^   «scheint  Jodkali  den  Process   günstig  zu 


beeinflussen.  Fernerhin  können  Abscesse  der 
Brustwand  entstehen  durch  Infection  von 
Wunden,  durch  Furunkel  und  Carbunkel  und 
schliesslich  durch  Processe,  die  von  inficirten 
Wunden  der  Finger  und  Arme  ausgehen,  die 
theils  durch  üeberspringung  der  Achsel- 
drüsen, theils  von  diesen  inficirten  Drüsen 
auf  die  Thoraxwandung  übergehen.  Diese 
Thoraxnhlegmonen  sind  immer  sehr  ernste 
und  sciiwere  Erkrankungen.  Meist  sind  es 
Streptokokkeninfectionen ,  die  geringe  locale 
und  schwere  Allgemeinerscheinungen  machen. 
Häufig  findet  man  in  dem  infiltrirten  Gewebe 
nur  Spuren  eines  ganz  dünnflüssigen  Eiters, 
die  Drüsen  sind  hämorrha^sch  inficirt,  ge- 
schwollen und  weich,  aber  nirgends  kommt  es 
zur  Einschmelzung.  Trotz  frühzeitiger  Inci- 
sion,  ausgiebigen  Drainagen  geling  es  nur 
selten,  derartige  Fälle  zu  retten.  Sie  erliegen 
der  Schwere  der  AUgemeininfection  und  oei 
der  Autopsie  finden  sich  nur  die  Veränderun- 
gen allgemeiner  Sepsis.  Als  ünicum  erwähne 
ich  nocn  einen  Fall  von  Wunder,  in  dem 
im  Anschluss  von  Masern  Gangrän  der  Brust- 
wand (Haut  und  Musculatur)  in  Handteller- 
ausdehnung beobachtet  wurde  (s.  Peripleu- 
ritisj. 

Die  Therapie  aller  Brustwandabscesse  be- 
steht nur  in  breiter  Spaltung  und  Entfernung 
der  Ursache.  Nur  bei  kalten  Abscessen  kann 
man  versuchen,  durch  Function  und  Jodo- 
formglycerininjection  Heilung  zu  erzielen  (s. 
Rippencaries).  Schede-Graff". 

Brnstwarzenentzflndnng  und  Rhaffaden. 
Die  Haut  der  Brustwarze  und  des  Warzen- 
hoffl  ist  sehr  dünn  und  zart  und  deshalb 
treten  bei  mechanischen  Reizen  leicht  Ent- 
zündungen und  Excoriationen  auf,  die  beson- 
ders häufig  beim  Saugen  des  Kindes  an  der 
Warze  entstehen.  Fehlt  es  dazu  noch  an  der 
nötbigen  Reinlichkeit,  so  erfolgen  von  diesen 
oberflächlichen  Läsionen  aus  Infectionen,  die 
auf  die  Drüse  übergreifen  (s.  Mastitis).  Diese 
Fissuren  sitzen  zumeist  an  der  ücbergangs- 
stelle  der  Warze  in  den  Warzenhof  Zu  ihrer 
Heilung  ist  das  Fernhalten  aller  mechanischen 
Insulte  erste  Bedingung  und  deshalb  empfiehlt 
es  sich,  beim  Anlegen  des  Kindes  an  die 
Brust  „Warzenhütchen"  zu  gebrauchen.  Aus- 
serdem strengste  Asepsis  durch  Waschen  der 
Brust  mit  leicht  adstnngirenden  antiseptischen 
Lösungen,  Bor-,  Alaunlösung,  ßleiwasser,  Be- 
decken der  Warzen  mit  Borsalbe,  mit  Guaja- 
col,  Bestreichen  der  Fissuren  mit  Lapis. 

V.  Angerer. 

Bmstwarzengeschwfllste  sind  sehr  selten. 
Die  Drüsen  des  Warzenhofs  geben  bisweilen 
zur  Entstehung  von  Atheromen  Veranlassung^. 
Ausserdem  hat  man  primäre  Epithelialcarci- 
nome  ]>eobachtet,  sowie  ein  von  der  Warze 
ausgehendes  Fibroma  pendulum  papillomat. 
{G.  B.  Schmidt).  Send  1er  beschrieb  ein 
Angioma  cavemos.  pendul.,  v.  Eiseisberg 
eine  echte  Hypertrophie  der  Mamilla  von 
elephantiastisclier  Form.  von  Angerer. 

Brnstireitung  mittelst  Zanderapparaten  s. 
Mechanotherapie. 

Brostwirbel  s.  W^irbel. 

Brustwunden, 

a)  nicht  penetrirende.  Einfache  Stich-, 
Riss-  und  Quetschwunden  sind  nach  den  all- 
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gemeinen  giltigen  Regeln  zu  behandeln  uud 
geben  selten  veranlassung  zu  besonderen 
Maassnahraen.  Besteht  die  Möglichkeit  einer 
Infection  der  Wunde,  so  ist  von  einer  Wund- 
naht, besonders  wenn  es  tiefere  Verletzungen 
sind,  abzusehen.  Die  Gefahr,  dadurch  Ver- 
anlassung zur  Entwicklung  einer  Thoraxphleg- 
mone  zu  geben,  ist  zu  gross  und  ist  es  ratn- 
sam,  in  ^len  zweifelhaften  Fällen  lieber  auf 
einen  primären  Wundverschluss  zu  verzich- 
ten und  sich  mit  einem  antiseptischen  Wund- 
verband zu  begnügen.  Ist  ausserdem  dann 
noch  die  Möglichkeit  einer  Pleuraeröffnung 
vorhanden,  so  ist  Einlegen  eines  Jodoform- 
dochtes dringend  empfenlenswerth.  Gefahr- 
lich können  solche  Verletzungen  nur  werden, 
wenn  die  Arteria  mammaria  interna,  eine  In- 
tercostalis  oder  die  Thoracica  longa  dabei 
mit  verletzt  ist,  was  freilich  ohne  rleuraver- 
letzung  sehr  selten  ist.  Erweiterung  der 
Wunde,  Unterbindung  des  spritzenden  Ge- 
fasses  resp.  Tamponade  bei  unverletzter  Pleura 
fülirt  in  allen  Fällen  schnell  und  leicht  zum 
Stillstand  der  Blutung.  Einer  besonderen 
Erwähnung  bedürfen  noch  die  Schussver- 
letzungen, weil  die  Kugel  zuweilen  einen 
merkwürdigen  Verlauf  nimmt,  der  Rippe  ent- 
lang läuft  und  weit  entfernt  vom  Einschuss 
austritt,  so  dass  man  nach  der  Lage  der  Ein- 
und  Ausschussöfinung  annehmen  müsste,  dass 
sie  durch  den  Thoraxraum  hindurchgegangen 
sei.  Man  bezeichnete  früher  diese  Schüsse 
als  Contour-  oder  Ringelschüsse.  Doch 
scheinen  diese  Fälle  nach  der  Ansicht 
König's  und  Riedinger's  auf  Beobach- 
tungsfehlem zu  beruhen  und  sind  wohl  am 
einrachsten  zu  erklären,  durch  die  Stellung, 
die  das  betreffende  Individuum  im  AugenblicK 
einnahm,  als  die  Kugel  tangential  die  Brust 
traf.  Ein  Sondiren  des  Schusskanals  ist 
überflüssig,  und  die  Extraction  des  Geschosses 
nur  dann  vorzunehmen,  wenn  es  deutlich  pal- 
pabel  ist,  oder  sich  später  nach  irgend  einer 
Richtung  unangenehm  bemerkbar  machen 
sollte  (EiteruT)g,  Neuralgien  etc.). 

b)  penetrirende.  Die  Verletzung  der  Pleu- 
ra und  damit  die  Eröffnung  der  Brusthöhle 
muss  in  jedem  Falle  als  eine  ernste  Compi- 
cation  aiifgefasst  werden,  zumal  stets  damit 
nicht  nur  die  Möglichkeit^  sondern  sogar  eine 
gewisse  Wahrscheinlichkeit  der  Mitverletzung 
der  Lungen  verbunden  ist.  Denn  unter  nor- 
malen Verhältnissen  liegt  die  Lunge  der 
Brustwand  vollkommen  an,  so  dass  Pleura 
costalis  und  pulmonalis  sich  berühren,  ohne 
dass  ein  Zwischenraum  vorhanden  ist.  A.  H. 
Smith  vergleicht  das  Verhältniss  sehr  ricJi- 
tig  mit  zwei  nassen  Glasplatten,  die  man 
wohl  auf  einander  verschieben,  aber  nicht  von 
einander  abheben  kann.  Wird  nun  die  Pleura 
verletzt,  so  strömt  unter  zischendem  Geräusch 
Luft  in  die  Brusthöhle  hinein  und  sofort  colla-  i 
birt  die  Lun|?e.  Nach  Thierversuchen  soll 
dieses  Collabiren  der  Lunge  so  schnell,  so 
momentan  auftreten,  dass  dadurch  eventuell 
die  Mitverletzung  der  Lunge  verhindert  wird. 
Mit  jedem  Athemzug  tritt  nun  mehr  Luft 
ein,  bei  jeder  Exspiration  wird  wieder  etwas 
ausgestosaen,  jedoch  tritt  Ersteres  in  viel 
höherem  Grade  ein,  schon  nach  kurzer  Zeit 
ist  der  Pleuraraum  in  Folge  des  höheren  at- 


mosphärischen Druckes  mit  Luft  angefüllt 
und  die  Lunge  vollkommen  comprimirt  und 
dadurch  ausser  Thätigkeit  gestellt  —  ein  Zu- 
stand, den  man  mit  Pneumothorax  bezeich- 
net. Je  grösser  die  Oeffnung,  desto  schneller 
und  ausgedehnter  der  Pneumothorax,  indessen 
genügt  auch  schon  eine  kleine  Wunde,  um  in 
relativ  kurzer  Zeit  diesen  Eflect  hervorzu- 
rufen ;  nur  geschieht  es  langsamer,  die  Lunge 
zieht  sich  nur  langsam  zurück,  betheiligt 
sich  zunächst  noch  bei  der  Athmung  und 
sinkt  erst  allmählich  ganz  zusammen.  £s  be- 
steht dann  ein  vollkommener  offener  Pneumo- 
thorax, der  gewöhnlich  keine  schweren  Er- 
scheinungen macht,  weil  die  andere  Lunge 
compensatorisch  eintritt.  Ein  doppelseitiger 
Pneumothorax  ist  freilich  fast  immer  tödthch. 
In  leichteren  Fällen  kommt  es  schnell  znr 
Verklebung  der  Pleurawunde  und  damit  zu 
schnellem  Rückgang  der  Erscheinungen. 
Wenn  die  Pleurablatter  mit  einander  ver- 
wachsen sind  oder  wenn  der  Wundkanal  so 
eng  ist,  dass  er  sich  durch  Muskelcontraction 
wieder  schliesst,  kommt  es  zu  keiner  Pneumo- 
thoraxentwicklung; wohl  aber  kann  in  diesen 
Fällen  Luft  in  das  ünterhautzellgewebe  ein- 
treten und  so  ein  Hautemphysem  mit  seiner 
elastischen  Schwellung  und  seinem  charak- 
teristischen Knistergeräusch  hervorrufen. 
Meistens  beschränkt  sich  das  Hautemphysem 
auf  die  nähere  Umgebung  und  wird  kaum  je 
so  ausgedehnt,  dass  es  besondere  therapeutiscne 
Maassnahmen  (multiple  tiefe  Incisionen)  er- 
fordert. Gefährlicher  ist  die  begleitende  Blut- 
ung, die  aus  einem  mitverletzten  G^fass 
oder  aus  der  Lun^e  selbst  erfolgen  kann. 
Die  hauptsächlich  m  Betracht  kommenden 
Geflsse  sind  die  Intercostalarterien  und  die 
Mammaria  interna.  Ergiesst  sich  das  Blut 
nach  innen,  kommt  ein  Hämothorax  oder, 
da  meist  auch  Luft  mit  eintritt,  eine  Hämo- 
pneumothorax  zustande,  der  schwere  Druck- 
erscheinungen machen  kann  und  ausserdem 
noch  die  der  schweren  Anämie  und  des  Herz- 
collapses.  Hat  das  verletzte  Individuum  diese 
ersten  Gefahren  glücklich  überwunden,  so  ist 
der  weitere  Verlauf  abhängig  davon,  ob  die 
Pleura  inficirt  ist  oder  nicht.  In  letzterem 
Falle  kann  es  zu  baldigem  Nachlass  aller  be- 
drohlichen Erscheinungen  und  zu  voll- 
kommener Restitutio  ad  integrum  kommen. 
In  ersterem  entwickelt  sich  eine  septische 
Pleuritis  mit  langsam  ansteigendem  Exsudat 
und  Folgen,  denen  ein  nicht  ganz  kleiner  Theil 
erliegt.  Die  Gefahr  der  septischen  Infection 
ist  bei  Stich-  und  Schnittverletzungen,  die 
durch  schmutzige  Instrumente  verursacht 
sind,  entschieden  grösser,  als  bei  Schussver- 
letzungen, weil  das  Projectil  erfahrungsge- 
mäss  sehr  selten  stärker  mit  Infectionsstonen 
behaftet  ist.  Die  Diagnose,  ob  die  Pleura 
mit  verletzt  ist,  macht  zuweilen  Schwierig- 
keiten, doch  ist  sie  für  diese  Fälle  von  unter- 
geordneter Bedeutung,  da  sie  dann  harmloser 
Natur  ist.  Meistens  sichert  der  Nachweis  des 
Pneumothorax  mit  seinen  physikalischen  Sym- 

Btomen   die   Diagnose   (s.  Lungenverletzung), 
de   Prognose   ist  abhängig  von  der  Blutung 
und  der  Infection. 

Therapie.  Bei  ausgedehnten  frischen  Schnitt- 
und  Hiebwunden  empfiehlt  es  sich,  nach  ge- 
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höriger  DesiDfection  die  Naht  zu  machen, 
vor  Allem  die  Pleura  nach  aussen  abzuschlies- 
sen,  damit  keine  Infectionserreger  hinein- 
dringen können  und  der  Pneumothorax  ge- 
schlossen ist,  so  dass  die  Lunge  sich  wieder 
ausdehnen  kann.  Die  übrige  Wunde  wird 
entweder  partiell  genäht  oder  partiell  tampo- 
nirt  oder  die  ganze  Wunde  antiseptisch  aus- 
tamponirt  und,  wenn  keine  Zeichen  von  In- 
fection  eintreten,  nach  zwei  bis  drei  Tagen 
genäht.  Es  ist  erstaunlich,  wie  schnell  nach 
solchen  schweren  Verletzungen  Heilung  ein- 
tritt. Bei  einem  Säbelhieb,  der  die  Pleura 
eröffnet  und  drei  Ripperknorpel  durchschlagen 
hatte,  wurde  an  Ort  und  Stelle  nach  Unter- 
bindung der  blutenden  Gefasse  die  Pleura 
genäht,  die  übrige  Wunde  taraponirt  und 
nach  drei  Tagen  secundär  genäht,  Pa- 
tient in  acht  Ta^en  geheilt  entlassen.  Ein 
vollkommener  pnmärer  Wundverschluss  ist 
wegen  Unsicherheit  der  Wundasepsis  nicht 
ramsam,  zum  mindesten  ist  das  Einlegen  eines 
Jodoformdochtes  erforderlich.  Bei  kleineren 
Schnitt-  und  Stichwunden  genügt  in  allen 
Fällen  ein  antiseptischer  ücclusivverband, 
eventuell  bei  schmutziger  Wunde  mit  Ein- 
fuhren eines  Jodoformgazestreifens.  Auch  das 
Bedecken  der  Wunde  mit  Protectiv  ist  ange- 
bracht, weil  es  das  Ausströmen  der  Luft  aus 
dem  Thorax  gestattet,  neue  Aspiration  aber 
verhindert.  Dasselbe  gilt  von  Schuss- 
wunden, die  im  Allgemeinen  eine  ausser- 
ordentlich günstige  Prognose  geben. 

Einer  besonderen  Betrachtung  bedarf  noch  die 
Blutung;  sie  ist  der  verantwortungsvollste 
Theil.  Es  kann  im  gegebenen  Falle  ausser- 
ordentlich schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob 
man  weiter  exspectativ  verfahren  soll  oder 
chirurgisch  eingreifen.  Abgesehen  davon, 
dass  es  nicht  zu  den  Annehmlichkeiten  ge- 
hört, ein  collabirtes,  dyspnoisches  Individuum 
zu  operiren,  so  sind  die  Aussichten  zudem 
noch  sehr  schwankend,  da  man  keine  Garan- 
tie hat,  die  Quelle  der  Blutung  zu  finden. 
Liegt  die  Verletzungsstelle  nahe  am  Sternum, 
so  dass  die  Möglichlceit  der  Blutung  aus  der 
angeschnittenen  A.  mammaria  besteht,  so 
muss  diese  entweder  an  Ort  und  Stelle  oder 
loco  classico  unterbunden  werden.  Es  ist 
dies  ein  relativ  kleiner  Eingriff,  der  ohne  Nar- 
kose vorgenommen  werden  kann.  Die  Arterie 
verläuft  parallel  und  höchstens  V2  —1  <Jin  vom 
Stemalrand  entfernt.  Die  Unterbindung  kann 
in  den  ersten  fönf  bis  sechs  Intercostalräumen 
geschehen,  am  bequemsten  im  dritten  und 
vierten.  Der  Schnitt  beginnt  genau  in  der 
Mitte  des  Intercostalraums,  diesem  parallel 
am  Brustbein  beginnend.  Nach  Spaltung  der 
Haut,  Fascie,  Pectoralis  major  und  Intercos- 
talis  internus  kommt  man  direct  auf  das  Ge- 
fiiss,  das  oben  der  Pleura  direct  anliegt,  vom 
dritten  Intercostalranm  abwärts  aber  noch 
durch  die  Zacken  des  Muse,  triangularis  stemi 
von  ihr  getrennt  ist  Die  Unterbindung  resp.Um- 
stechung  ist  leicht  und  kann  nur  SchwierigKeiten 
verursachen,  wenn  der  Intercostalranm  sehr  eng 
oder  verknorpelt  resp.  verknöchert  ist,  doch 
dürfte  es  auch  da  unschwer  sein,  sich  mit 
Messer  resp.  Meissel  den  nöthigen  Platz  zu 
verschaffen,  eventuell  hilft  man  sich  durch  pro- 
visorische Tamponade.     Wesentlich  schwerer 


kann  die  Unterbindung  einer  Intercostalarterie 
werden,  da  diese  im  Sulcus  costalis  verläuft 
und  80  durch  die  Rippe  verdeckt  wird.  Die 
Blutungen  erfolgen  stets  nac;h  innen  und 
können  tödtlich  sein.  Gelingt  es  bei  dilatirter 
Wunde  nicht  das  Gefass  zu  fassen,  zu  unter- 
binden und  zu  umstechen,  fuhrt  auch  Tampo- 
nade nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  nichts  Anderes 
übrig,  als  die  hindernde  Bippe  subperiostal 
freizulegen,  resp.  sogar  zu  reseciren.  Im  All- 
gemeinen sind  die  Blutungen  aus  den  Inter- 
costalgefassen  in  Folge  ihrer  geschützten  La^ge 
seltener  und  meistens  auch  gutartiger  als  cue 
aus  der  Mammaria  interna.  Ueberhaupt 
kommt  mau  nur  relativ  selten  in  die  Notn- 
lage,  operativ  eingreifen  zu  müssen.  Meistens 
stehen  die  Blutungen  von  selbst  (s.  Hämo- 
thorax)  bei  entsprechender  allgemeiner  Thera- 
pie, die  bei  weitem  das  Wichtigste  ist.  Vor 
allen  Dingen  absolute  Bettruhe  bei  horizon- 
taler oder  nur  massig  erhöhter  Rückenlage, 
dann  Eisblase  auf  die  Brust  und  1 — 2  Centi- 
gramm  Morphium,  um  jeden  Hustenreiz  und 
jede  unnötnige  Bewegung  zu  verhindern. 
Jeder  Hustenreiz,  jede  tiefe  Inspiration  kann 
Veranlassung  zu  einer  neuen  Blutung  geben 
und  muss  daner  energisch  unterdrückt  werden. 
Campher  und  Aetherinjectionen  sind  nur  im 
Nothfall  anzuwenden,  weil  mit  Steigerung  des 
Blutdrucks  und  Stärkung  der  Uerzaction 
die  Blutung  wieder  von  Neuem  aufflackern 
kann  und  eine  gewisse  Herzschwäche  für  den 
Stillstand  der  Blutung  nicht  ungünstig  ist. 
Für  den  quälenden  Durst  giebt  man  Eis- 
stückchen m  den  Mund,  die  nicht  unterge- 
schluckt, sondern  wieder  ausgespuckt  werden, 
eventuell  Wassereinläufe  von  Blutwärme  ins 
Rectum  und  subcutane  Kochsalzinfusionen  in 
kleinen  Mengen.  Bei  bestehendem  Husten- 
reiz ist  jede  Flüssigkeitsaufnahme  per  os  zu 
vermeiden.  Bei  eintretendem  Collaps  Tieflage- 
rung des  Kopfes  und  Suspension  der  Extre- 
mitäten (Autotransfusion).  (Betreffs  Behandlung 
des  Pneumo-  und  Hämothorax  s.  d.)  Ent- 
wickelt sich  aber  im  Anschluss  an  die  Ver- 
letzung ein  eitriger  Process  in  der  Brusthöhle, 
so  muss,  wenn  die  Probepunction  die  Dia- 
gnose bestätigt  hat,  sofort  energisch  einge- 
griffen werden.  Die  Wunde  muss  zunäcnst 
erweitert  werden^  um  eventuelle  Fremdkörper 
(Kugeltheile,  Kleidungsstücke,  Knochensplitter 
etc.)  zu  entfernen.  Am  besten  resecirt  man 
dort  gleich  ein  Stück  Rippe  und  untersucht, 
ob  die  Eiterung  abgekapselt  ist  oder  allgemein. 
Im  letzteren  Falle  schliesst  man  dann  an 
tiefster  Stelle  eine  zweite  Resection  an.  So- 
fortiges Eingreifen  ist  noth wendig,  weil  sonst 
die  Prognose  solcher  traumatischer  Empyeme 
schlecht  ist.  Da  auch  bei  einfachem  Hämo- 
thorax hohe  Temperatursteigerungen  vor- 
kommen, ist  stets  vor  dem  Eingriff  eine 
Probepunction  vorzunehmen.    Schede-Graff. 

BrTant'sches  Dreieck  s.  Coxa  vara. 

Bubonen.  Unter  Bubonen  verstehen  wir 
jetzt  meist  nur  die  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Inguinal-Lymphdrüsen;  oft  wird 
dabei  die  venerische  Aetiologie  als  selbstver- 
ständlich vorausgesetzt.  Die  eigentlich  neo- 
plastischen, die  tuberculösen ,  pseudoleukä- 
mischen etc.  Schwellungen  bedürfen  hier  nur 
der  Erwähnung.    Selbstverständlich  ist  auch 
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das  Vorkommen  von  acuten  Schwellungen 
und  eventuell  Vereiterungen  auf  Grund  von 
Staphylo-  und  Streptokokken-Infectionen  — 
meist  in  Folge  von  (manchmal  latent  geblie- 
benen) Läsionen,  Ekzemen,  Herpes  etc.  der 
Genitalorgane  oder  der  unteren  Extremitäten 
—  und  von  chronischen  Hyperplasien  auf 
Grund  von  langdauemden  entzündlichen  Pro- 
cessen (chronischen  Ekzemen ,  Ulcera  cruris, 
„Prurigo-Bubonen"). 

Bei  Affectionen  der  unteren  Extremitäten 
erkranken  meist  zuerst  oder  wesentlich  oder 
ausschliesslich  die  ^yS^l^^i^k^ldrüsen^^  in  der 
Fossa  ovalis. 

Die  auf  die  sogen,  venerischen  Ejrank- 
heiten  zurückzuführenden  Bubonen  zerfallen 
nach  ihrer  Aetiologie  in  die  gonorrhoischen, 
die  syphilitischen  und  die  bei  Ulcus  molle. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  ganz  analoge 
Drüsenentzündungen  auch  in  anderen  Regio- 
nen bei  extragenitalen  Localisationen  der 
venerischen  £[rankheiten  vorkommen. 

1.  Die  gonorrhoisohen  Lymphadenitiden 
schliessen  sich  am  häufigsten  an  acute,  selte- 
ner an  chronische  Urethritiden  an;  bei  der 
Gonorrhoe  der  inneren  weiblichen  Genitalien 
können  die  Inguinaldrüsen  nicht  betheiligt 
sein.  Bei  acuter  Gonorrhoe  sind  meist  mehrere 
Drüsen  oft  beider  Seiten  einige  Tage  lang  ge- 
schwollen, nicht  derb,  massig  druckempfind- 
lich, mit  der  nicht  gerötheten  Haut  nicht 
verwachsen;  Fieber  fehlt,  in  dem  bei  weitem 
überwiegenden  Gros  der  Fälle  erfolgt  die 
Rückbildung  in  wenigen  Tagen  mit  dem 
Rückgang  der  acuten  Schleimhau tentzündunj^; 
nur  selten  kommt  es  zur  Vereiterung  —  theus 
im  Anschluss  an  secundäre  Infectionen  (periu- 
rethrale, Bartholini'sche  Abscesse),  theils  aber 
auch  durch  reine  Infection  mit  den  (im 
Drüseneiter  jetzt  mehrfach  nachgewiesenen) 
Gonokokken. 

2.  Syphilitische  ,3ubonen'^  treten  mit 
grosser  Regelmässigkeit  im  Anschluss  an  den 
Primärafiect  auf;  die  Charakteristica  dieser 
primären  (regionären)  Lymphadenitis  sind: 
Derbheit,  Schmerzlosigkeit,  isolirte  Schwellung 
der  einzelnen  Drüsen,  über  denen  die  Haut 
unverändert  bleibt:  „indolente  Poly-  und 
Scleradenitis",  „Pleiade  ganglionnaire".  Lang- 
same Erweichung,  Packetoildung  ist  sehr 
selten,  acute  Vereiterung  auf  Mischinfection 
zurückzuführen.  Die  Schwellung  ist  bald  ein-, 
bald  doppelseitig,  selten  findet  sie  sich  nur  auf 
der  der  Localisation  desPrimäraffects  entgegen- 
gesetzten Seite.  —  Von  geringerer  Bedeutung 
sind  die  Drüsenschwellungen  bei  secundärer 
Lues,  die  bei  extr^enitalen  Primärafiecten 
wie  in  allen  anderen  Gegenden,  so  auch  in  der 
Inguinalgegend  auftreten.  Selten  sind  Lymph- 
drüsengummata  hier  wie  überhaupt;  sie  können 
zu  ülceration  führen. 

3.  Die  Bubonen  des  TTicus  molle  treten 
zunächst  als  acute  Lymphadenitiden  mit  oder 
ohne  Fieber,  mit  meist  beträchtlicher  Schmcrz- 
haftigkeit  auf  und  können  sich  —  speciell  bei 
zweckmässigem  Verhalten  —  zurückbilden,  wie 
die  Lymphdrüsenentzündungen  nach  Furun- 
keln etc.  Oft  aber  kommt  es  zur  Erweichung 
in  einem  oder  in  mehreren  Herden,  nachdem 
die  einzelnen  Drüsen  unter  lebhaften  Be- 
schwerden, anhaltendem  Fieber  etc.  zu  einem 


Sösseren  Packet  und  mit  der  sich  röthenden 
aut  verschmolzen  sind.  Es  tritt  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Fluctuation,  bläuliche 
Verfärbung  der  Haut  und  im  spontanen  Ab- 
lauf die  (einfache  oder  multiple)  Perforation 
ein;  nach  dieser  wie  auch  nach  Incisionen 
kann  der  Verlauf  der  suppurirenden  Bubonen 
ein  doppelter  sein :  entweder  die  Höhle  schliesst 
sich  wie  die  eines  gewöhnlichen  Drüsenabsces- 
ses,  oder  die  Penorations-  resp.  Incisionsöff- 
nun^  wandelt  sich  meist  nach  einigen  Tagen 
in  ein  Ulcus  molle  von  grossen  Dimensionen 
um. 

Das  Letztere  wird  durch  antiseptische  (spe- 
ciell wohl  durch  Jodoform-)  Benandlung  in 
vielen  Fällen  verhindert,  so  dass  mese 
schankrösen  Bubonen  jetzt  wesentlich 
seltener  sind  als  früher.  Die  vereiternden  Bu- 
bonen, welche  bei  vernachlässigten  Ulcera  und 
in  manchen  Epidemien  besonders  häufig  sind, 
scheinen  meist  (wenn  nicht  immer)  dnrchTrans- 

E^rt  der  Bacillen  des  Ulcus  molle  (s.  d.)  in 
ymphdrüsen  zustande  zu  kommen  (s.  wei- 
cher Schanker);  in  einem  Theil  der  Fälle  aber 
gehen  diese  Bacillen  augenscheinlich  schneller 
zu  Grunde  oder  verlieren  ihre  Virulenz,  so 
dass  dann  der  Eiter  nicht  mehr  inoculations- 
fahig  ist  Auf  unseren  Nährböden  wachsende 
Mikroorganismen  werden  bei  der  Eröffnung 
der  Bubonen  fast  nie  gefunden. 

Die  Bubonen  des  U.  molle  sind  meist  ein-, 
seltener  doppelseitig;  sie  können  sehr  ctosso 
und  tiefreichende  rackete  bilden;  ihr  Verlauf 
bis  zur  Fluctuation  ist  meist  acut,  seltener 
subacut.  Nach  der  spontanen  Perforation  tritt 
entweder  bald  Heilung  ein  oder  bei  nur  par- 
tieller Erweiterung  kann  sich  die  Oefihung 
wieder  schliessen,  es  kommt  zu  erneuter  Eiter- 
ansammlung, zu  Fisteln,  zu  weiten  Unter- 
minirungen etc.  Die  schankrösen  Bubonen 
können  wie  die  Ulcera  mollia  in  seltenen  Fällen 
phagedänisch  oder  serpiginös  werden. 

Eine  besondere  chronische  Abart  im  Ver- 
lauf der  Bubonen  speciell  des  Ulcus  molle 
(aber  auch  anderer  Bubonen)  stellen  die  sog. 
„Strumösen  Bubonen"  dar,  sehr  grosse, 
derb  infiltrirte,  nur  langsam  und  in  einzelnen 
Herden  erweichende  Adenitiden,  die  seltener 
aus  den  acuten  Formen  hervorgehen,  häufiger 
sich  von  vornherein  als  solche  entwickeln  und 
sehr  lange  Zeit  zu  ihrer  Heilung  bedürfen.  In 
manchen  Fällen  scheint  dieser  Modalität  eine 
laterale  Tuberculose  zu  Grunde  zu  liegen. 

Die  Differentialdiagnose  der  einzelnen 
Formen  der  venerischen  Bubonen  beruht  auf 
den  angegebenen  Momenten.  Nie  darf  aus 
einer  entzündlichen  Veränderung  der 
Inguinaldrüsen  allein  der  Schluss  auf 
eine  venerische  Krankheit  gezogen 
werden;  immer  muss  an  die  Möglichxeit 
einer  Verwechselung  mit  nicht  venerischen 
resp.  überhaupt  nicht  entzündlichen  Drüsen- 
erkrankungen (8.  oben),  aber  auch  an  andere 
Erkrankungen  (Hernien,  Leistenhoden  mit 
Epididymitis  etc.)  gedacht  werden.  Die 
Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  vene- 
rischer Bubonen  ist  meist  leicht  und  oft  für 
die  Erkennung  der  zu  Grunde  liegenden 
Krankheit  wichtig  (Differentialdiagnose  zwi- 
schen Ulcus  dumm  auf  der  einen,  Ulcera 
mollia,   banale   Infectionen   auf  der  anderen 
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Sehe;  AnfdeckuDff  yon  Ulcera  dura  der  Harn-  <  BehandluDo:   eingeleitet  werden    wie  bei  den 
röhre).   Doch  dan  anch  die  Möglichkeit  der  I  Ulcera  mollia  selbst.  Jadassohn. 

Combination    der   verschiedenen   venerischen       Bubonocele  s.  Leistenbruch. 
Knnkheiten  (speciell  Ulcus  molle  und  Ulcus       Bnekel,  skoltotischer,  s.  Skoliose. 
donuD)  nicht  vergessen  werden.  I      Budapest,  Hauptstadt  Ungarns.    An   den 

Die  Prognose  ist  bei  den  gonorrhoischen  i  P^eni  der  Donau,  auf  der  Insel  Margarethe, 
QDd  syphiHtischen  Formen  vollst&ndig  günstig.  '  p  dieser  und  am  Fusse  des  Blocksberjra  treten 
Die  ßobonen  des  Ulcus  molle  stellen  insofern  :  i°  grosser  Anzahl  schwach  schwefelhaltige 
eise  »ehr  unangenehme  Complication  dar,  als  \  Thermen  mit  Temi>eraturen  von  26-740  c.  zu 
.ie  die  Patienten  oft  zu  langer  Bettruhe  ver-  !  Tage,  die  als  reine  Thermal-  oder  als  Thermal- 
uitheüen;  speciell  die  strumösen  Bubonen  ;  »cblammbader  in  verschiedenen  Badeanstalten. 
Dothigen  oft  zu  grösseren  und  wiederholten  i  unter  denen  das  Kaiserbad  das  bedeutendste 
reranstaltenden  Operationen;  stabile  Oedeme  ■  «t,  abgegeben,  auch  zu  Tnnkkuren  verwendet 
nnd  elephantiastische  Zustande  können  die  '  je»'aen.  In dication en:  Rheumatismus, Gicht, 
Folge  der  Bubonen  und  ihrer  Behandlung  sein.  Frauenkrankheiten,  chronische  Hautkrankhei- 
Schwerere  locale  oder  gar  allgemeine  Infec-  ^n,  Exsudate.  Inlialationen  bei  chronischen 
tionen  sind  bei  einiger  Vorsicht  und  bei  sorg-  Katarrhen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre, 
liltiger  Behandlung  sehr  selten.  ,      ™«  a      r»  nr    ^  u  i        a^^^-^^^f 

Prophylaktisch    ist    speciell  beim    Ulcus  !,  »'J?*«^?^T^?,»  ^^«^P^^^^^^ 
n,^iL%!!k?«^  v^Uoul«  i^)J  oi»^ffiu;«o*l  1^     4  erdig-salmische  Quellen,  hauptsachhch  koh- 

Z  iJ&nnT^i^^  c^^^      Ä  f  ,^f  l^r  '  lensaurcs  Eisenoxvd,   schwefelsaures   Natron 

Die  Therapie  fler  einfachen  Adenitiden  bei  Indicationen:  Scrophulose,  Nervenleiden, 
Gonorrhoe  und  Ulcus  molle  besteht  in  Ruhe  (bei  .  Rheumatismus,  Gicht,  Magen-  und  Darm- 
den  letzteren  am  besten  Bettruhe),  Eisbeutel,    krankheiten.  Wagner. 

Jodtincmr  und  Jodsalben,  Quecksilberpflaster,       Bfilan'sche  Drainage  s.  Hydrothorax  und 
MrjrfSltigen  Druckverbänden  (auch  feuchten  mit    Pleuraexsudate, 
eaigsaurer  Thonerde,    Bleiwasser,   Spiritus).  ,      Buntoa  s.  Hallux  valgus. 
Die  Mchgemässe  Behandlung  des  Grundpro-       Bursae  mncosae  s.  Schleimbeutel, 
cesses  hat  oft  einen  sehr  deutlichen  Einnuss  | 
tnf  den  Rückning  der  Drüsenerkrankung.  Bei  ! 

Am  ivphilitischen  Bubonen  ist  neben  der  spe-        Unt«r  C  fehlende  Artikel  suche  man  unter 
cmschen  Allgemeinbehandlung  locale   Appli-    dem  Buchstaben  K. 
cition  von  Hg-Präparaten  in  Form  von  Salben  |      Caehexia  s.  Kachexia. 
und  Pflastern  oder  auch  Injection  von  öubli-  j      Calro,  Hauptstadt  Aegyptens.  Klimatischer 
DÄtloeimgen  (1  Proc.)  oder  von  einigen  Tropfen  ;  Kurort.    Das  Klima  ist  trocken  und  trotz  der 
pwen  Oeles  in  die  Drüsen  indicirt.  I  oft  enormen  Wärmeschwaukungen  im  Laufe 

Konunt  es  speciell  bei  den  Bubonen  des  Ulc.  ;  g^nes   Tages  warm,   so   dass   die  Temperatur 

moUe  zu  hochgradigerer  Schwellung,  so  kann  ,  gelbst  in  den  kältesten  Monaten  nicht  unter 

nun  den  Versuch  machen,  durch  Einspritzung    90  c.  sinkt  und  die  Durchschnittstemperatur 

JonSDblimat-ClNa-Lösung(0,l  :  1,0 :  10^)  oder    Mittags  20«  C.  beträgt.    Luft  ist  absolut  rein 

«nzoe  -  Quecksilber  (1  Proc.)   in   die  Drüsen    (Wüstenluft),  der  in  derselben  enthaltene  Staub 

and  nachfolgenden  Dnickverband  die  fcupnu-    Ücht  belästigend.    lud ic:  Schwächezustande, 

«tion  aufzuhalten.     Oft    gelingt    das    nicht;    Rheumatismus,  Nierenleiden  (besonders  Morb. 

^nn  igt  es  im  Geeentheil  vortheilhaft,  durch  ,  ßrightii)   und   Brustkrankheiten,  welche  von 

|;^«rhtwarme     Verbände     oder    heisse    Um-  .  profusen  Absonderungen  der  Schleimhäute  be- 

J^Wagje  die  Vereiterung  zu  beschleunigen;  die    gleitet  sind.  Wagner. 

°*<^rende    Stelle    kann    man    durch    einen  i      Calcanens  s.  Fuss  und  Fusswurzel. 

^'«nen  Schnitt  eröffnen  und  an  mehreren  auf-        Callosltas  s.  Callus. 


/nri'^i^°*^^°^°^  ^^''**  ^*^®^  ^"'^^'^  ^'°*^"/^'?^"  '  gelblicher  oder  bräunlicher  Farbe  dar,  deren 

ein  /^™^^^*^'^^^*^°  ^^'^°  gehalten;  darüber    Oberfläche  hornartig  glatt  oder  leicht  abschil- 

^feuchter  Druckverband.    So  kommt  es  oft  1  femd  ist  und  die  eine  Ausdehnung  von  einem 

^rf>eil  zur  Heilung.    Gelingt  diese  nicht,  so    halben  bis  zu  mehreren  Centinietern  erreicht. 

4lJ«2f   '"  ^^^  Auslöffelung  oder  zu  der  nach  ,  geine   Dicke   ist  in   der   Mitte   am    gross ten 

^g^meinen  chirurgischen  Grundsätzen  vorzu-    und    nimmt    gegen    den   lland    zu   ab,    hier 


^e»^'?^^^^^ ^^^^'T***^*^" ^^'^ ^^^'^^^^^^  ^^"*^^  allmählich  in  die  normale  Haut  übergehend; 

?o^*^"**^°^^"^^°»  ^^^®^^*^^^^®^^*^"°^'^*^"  (lie  Sensibilität    ist   in   seinem   Bereich    ver- 

(.^'«Uziehen.   Vielfach  geschieht  das  auch  von  nngert.     Er    entsteht    unter    dem    Einfluss 

eic^*^^^^'   spec-iell  dann,   wenn   eine  einzelne  eines  stets  an  derselben  Stelle  intermittirend 

^*»t  auszuschälende  Drüse  vorhanden  ist.  einwirkenden  Druckes   und  ist  als  eine  nütz- 


^^*^^«?    Enucleirung    grösserer    Drüsenmassen    liehe  Abwehrmaassrcgel  des  Organismus  auf- 


^^?'i  stabile  Oedeme  und  elephantiasis-ähn-  zufassen.  Er  bildet  sich  fast  nur  ati  solchen 
Q^^  Zustände  (speciell  öfter  in  den  weiblichen  Stellen,  wo  die  Haut  einen  Knochenvorsprung 
i^  *^talien)  zur  Folge  haben.  Sie  ist  trotzdem  überzieht  und  über  demselben  relativ  weniger 
^^^^Ä^anchen  Fällen  (ganz  besonders  bei  den  verschieblich  ist,  und  kommt  deshalb  mit 
^^JJ^Uiösen  Bubonen)  nicht  zu  vermeiden.  Bei  Vorliebe  an  den  Händen  und  Füssen,  insbe- 
':t6b  gewordenen  Bubonen  muss  dieselbe  j  sondere  deren  Palmar-  und  Plantarfläche  vor. 
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Callus  —  Capistrum  duplex. 


An  der  Haut  der  Ferse  nnd  am  Fussballen 
ist  er  fast  eine  physiologische  Erscheinung; 
es  ist  bekannt,  dass  man  geieeentlich  an 
der  Localisation  von  Schwielen  an  den  Händen 
den  Beruf  eines  Individuums  erkennen  kann. 
Nicht  sehr  oft  liegen  unter  ihnen  Schleim- 
beutel, die  sich  entzünden  und  vereitern 
können.  Die  wesentlichen  anatomischen  Cha- 
raktere des  Callus  sind  Verdickung  der  Hom- 
schicht,  in  der  manchmal  zahlreiche  Kerne 
erhalten  sind,  Verdickung  der  Kömerschicht 
und  des  Bete,  Verkümmerung  und  Verdräng- 
ung der  Papillen. 

[Diagnose.  Verwechselt  könnten  die  Schwie- 
len werden  mit  dem  Keratoma  palmare 
et  plantare  hereditarium,  einer  diffusen 
und  durch  mehrere  Generationen  erblichen 
Verdickung  der  Hornschicht  der  Handteller 
und  Fusssohlen;  ferner  mit  der  K4ratoder- 
mie  symm^trique  des  extr^mit^s,  die 
inselförmig  auch  an  den  Hand-  und  Fuss- 
flächen,  aber  unabhängig  von  äusserem  Druck, 
sich  entwickelt,  und  endlich  mit  der  Arsen - 
keratose,  die  auch  an  diesen  Stellen  auf- 
tritt, aber  eine  unregelmässig  höckerige  Ober- 
fläche darbietet. 

Die  an  den  Palmar-  und  Plantarflächen  lo- 
calisirten,  auf  Psoriasis,  Ekzem,  Liehen  ruber 
etc.  beruhenden  entzündlichen  Homschicht- 
verdickungen  unterscheiden  sich  meist  ge- 
nügend durch  ihre  starke  Aufblätterung. 

Therapie.  Aufweichung  der  verdickten  Horn- 
schicht mittelst  starker  (10— 40proc.)  Salicyl- 
salben  oder  -Pflastermulle  und  Fernhaltung 
des  ursächlichen  Druckes.  Gassmann. 

Callas  s.  Fracturlieilung  und  Knochenhyper- 
trophie. 

Callnsgeschwnlst  s.  Callus  luxurians  und 
Knochengeschwülste. 

Callns  luxurians,  übermässige  Callusbild- 
ung.  Periost  und  Knochen  liefern  in  solchem 
Falle  weit  mehr  verknöcherndes  Gewebe,  als 
zur  festen  Vereinigung  der  Bruchenden  noth- 
wendig  wäre.  Der  Periostcallus  ist  regellos 
dick  und  massig,  erstreckt  sich  in  die  Muskel-  ' 
Zwischenräume  ninein,  zieht  an  den  Sehnen 
entlang,  wächst  bei  Gelenkfracturen  nach  der 
Gelenkspalte  hin,  oder  schiebt  sich  in  Platten 
und  Spangen  über  die  Kapsel  hinüber  — 
Brückencallus. 

Die  häufigste  Ursache  des  Callus  luxurians 
ist  das  Fortbestehen  der  Dislocation  ad  latus 
und  ad  longitudinem.  Hier  trägt  schon  das 
Nebeneinanderliegen  der  Fragmente  zur  Ver- 
breiterung der  Bruchstelle  bei,  und  es  bedarf 
besonders  dicker  und  starker  Callusringe,  um 
beide  Knochen  aneinander  zu  befestigen.  Auch 
Splitterbrüche,  deren  aufgerichtete  spitze 
Fragmente  sich  zuweilen  tief  in  die  Muskeln 
einbohren,  führen  leicht  zu  übermässiger  ; 
Callusbildung.  Im  üebrigen  zeigt  jede  unter 
entzündlichen  Erscheinungen  verlaufende 
Fracturheilung  einen  reichlicheren  Callus,  als 
der  regelrechte  Verlauf. 

Die Kachth eile  übermässiger  Callus- 
wuchcrung  sind  Versteifung  von  Muskeln, 
Sehnen  una  Gelenken,  die  sich  erst  nach ': 
lani^er  Zeit  oder  überhaupt  nicht  zurück- 1 
bildet;  Druck  auf  Gefasse  und  Nerven,  welch'  i 
letztere,  wie  beispielsweise  der  Nervus  ra-! 
dialis  bei   Fractur   des   Humerus,    förmlich  | 


umwachsen  werden  können ;  endlich  bei  ober- 
flächlich gelegenem  Callus,  Vordrängen  der 
Haut,  die  hierdurch  verdünnt  und  leicht  ge- 
schwürig wird  —  Fractura  tibiae. 

Behandlung.  Ist  der  Callus  luxurians 
durch  die  fortbestehende  fehlerhafte  Stellung 
der  Bruchenden  bedingt,  so  ist  die  Osteo- 
kl  ase,  das  Wiederzerbrechen,  oder  die  Osteo- 
tomie, das  Durchmeisseln  der  Knochen,  das 
geeignetste  Mittel,  um  die  Fragmente  nach- 
trägnch  zu  richten  und  damit  auch  zum  gröss- 
ten  Theil  die  knöcherne  Anschwellung  an  der 
Fracturstelle  zu  beseitigen.  Uebemüssiger 
Callus  schwindet  mit  der  Zeit,  oder  wird  bei 
der  Osteotomie  mit  dem  Meissel  abgetragen. 

Vom  Callus  verdrängte  oder  umwachsene 
Sehnen,  Gefasse,  Nerven  werden  durch  Ab- 
meisseln  der  jungen  Knochenschichten  befreit 
—  Neurolyse. 

Der  die  Gelenke  versteifende  intraarticu- 
läre  Callus  luxurians  lässt  sich  anfangs  oft 
noch  durch  planmässige  passive  Be- 
wegungen zurückdrängen,  abschleifen;  ist 
aber  das  Gelenk  fast  unbeweglich,  so  kann 
nur  eine  theil  weise  oder  vollständige  Re- 
section  die  Gebrauchsfahigkeit  wiederher- 
stellen. Lossen. 

Cammin,  Pommern.  Soolquelle,  in  Tiefe  von 
350  m  erbohrt,  enthält  hauptsächlich  29 %o 
Chlornatrium,  0,035 %o  Brommagnesium  und 
0,024  %o  Ferr.  carb.  oxydul.  Teniperatur  der 
Quelle  200.  Trink-,  Bade-  und  Inhalations- 
kur.  Moorbäder.  In  die:  Scroph.,  Bheum., 
Hautkrankheiten,  Lähmungen,  Frauenkrank- 
heiten. Wagner. 

Cancer  aqnatieos  s.  Noma. 

Cancer  en  cnirasse  s.  Brustdrüsenge- 
schwülste. 

Cannes,  am  Golf  von  Napoule,  Südfrank- 
reich. Klimatischer  Kurort  und  Seebad. 
Trockenwarmes  Klima  mit  Mitteltemperatur 
von  9,70  C.  während  der  Wintermonate.  Die 
Luft  ist  bewegter  und  kühler  als  in  Mentone 
und  S.  Kemo ,  dafür  aber  in  den  heissen  Mo- 
naten erfrischender.  I  n  d  i  c:  Schwächezustande 
der  Reconvalescenz  und  des  Alters,  rheuma- 
tische und  gichtische  Leiden,  überhaupt  alle 
chronischen  Zustände,  welche  eine  Anregung 
des  Stoffwechsels  bedürfen,  ausserdem  chro- 
nisch verlaufende,  nicht  von  Fieber  und  Ere- 
thismus begleitete  Lungenkrankheiten. 

Wagner. 

Cannstatt^  Württemberg,  in  der  Nääe  von 
Stuttgart.  220  m  ü.  M.  Bade-  und  Luft- 
kurort. Besitzt  zahlreiche  Kochsalzquellen 
(NaCl  2%n)  mit  geringem  Eisen-  und  mitt- 
lerem COjGehalt  von  17— 20°  C.  Temperatur. 
Wegen  geschützter  Lage  und  milden  Klimas 
als  Uebergangsstation  zum  Süden  geeignet. 
Heilanstalten  für  Haut-  und  Nervenkrank- 
heiten. In  die:  Chron.  Katarrhe  der  Ver- 
dauungs-  und  Athmungsorgane,  Scrophulose, 
chronische  Hautkrankheiten.  Wagner. 

Cancroid  s.  Krebs. 

Cancroin  s.  Geschwülste. 

Caniilen  s.  Trachealcanüle. 

Capillarangiome  s.  Angiome. 

Capillarblntung  s.  Blutungen  und  Blut- 
stillung. 

Capistrum  duplex*  Besonders  bei  Unter- 
kiefer-,   Wangen-    und   Schläfenverletzungen 


Capistrnm  simplex  —  Capitium  trianguläre. 


oder Erukheitenindicirter Kopfverband;  liej^ 


Hinterhaupt,   geht   vom   Hinter- 

huipt  anlerhalb  vom  rechten  Ohr  und  vom 
EiDD  Forbei  zur  linken  Gesicbtshälfte,  steigt 
hin  am  Mund  und  Augenwinkel  in  die  Höhe 
nuD  Scbeitel  und  oberhalb  vom  rechten  Ohr 
nm  Hinterhaupt,  vorauf  eine  gleiche  Tour 
^metrisch  für  die  andere  Kopfhälfte  aoze- 
Sp  wird  In  gleicher  Weise  wird  auf  der 
udfKD  Seite  verfahren.    Jede  Tour  lässt  am 


Gesicht  den  vorderen,  am  Scheitel  den  hin- 
teren Rand  der  vornergehenden  frei.  Auf 
den  Scheitel  sollen  die  Touren  exact  conver- 
B^ina.  Dann  wird  vom  Hinterhaupt  eine  hori- 
zontale Kreistour  vor  dem  Kinn  Befiihrt, 
*'oraa(  wieder  eine  aufsteigende  Gesiclitstour 
•■Jfjede  GesicliUhälfle  kommt.  Der  Verband 
J""»«!  mit  einer  Kreiatour  um  Stirn  und  Hinter- 
"«npt  geschlossen.  Girard. 

— ,  CÄpIstlum  Blmplez.  Dasselbe  ist  gegcn- 
jP*r  dem  C.  duplex  iusofem  verschieden,  als 
^,*«  drei  aufsteigenden  Gesichtstonren  nur  auf 
i^Öd-  Seite  angelegt  werden.  Beginn  «ie  bei 
J^'^pistnim  duplex;  nach  der  ersten  Geaichts- 
V*lH-  gebt  die  Binde  hinter  dem  Ohr  der  an- 
^S*"en  Seit«  herunter,  begiebt  wich  unter  das 
^*o»3  und  bildet  die  «weite  aufsteigende  Tour, 
'^■T^^r  die  horizontale  Kinntour;  darauf  wird 
**ö^  einzige  aufsteigende  Gesichts  ton  r  auf  der 
§*»iijiden  Gesichtaseite  ausgeführt,  welche  von 
5***"  dritten  Tonr  auf  der  kranken  Seite  und 
'*^>'  Schlusatour  um  Sürn  und  Hinterhaupt 
e^rolgt  wird.  Qirard. 

0«pltiiiB     qiudrai^lare     (grosses     rier- 
^'^Wiges  Kopftuch),   Tuchverbaud  des  Kopfes. 
^la,n  nimmt  hierfür  ein  quadratf&rmiges  Tuch 
■^OT»    etwa  1  m  Seite,  faltet  es  parallel  mit  der 
eine-n  Seite;  der  Rand  der  unteren  Hälfte  soll 
BIO.     la.  10  cm   her¥Orst«hen.     Nun   legt   man 
das  lach  quer  auf  den  Kopf,  so  dass  letzterer 
Ea.nd  quer  über  die  Stirn  und  Über  die  Augen 
tis  zur  Höhe  der  Nase  herunterhängt,   wah- 
rend der  obere  Rand  auf  derHöhe  der  Augen- 
^•'eQ  liegt.     Der  untere  Rand   wird   dann 
"wr    den  ol>eren  auf  die  Stirne   zurückge- 
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schlagen,  dessen  Zipfel  über  die  Ohren  gesen 
das  Hinterhaupt  angezogen  und  im  Nacken 
zusammengeknüpft.  Die  anderen  zwei  Zipfel 
werden  vorher  unter  dem  Kinn  fest  herunter 
gezogen  und  dort  zusammengebunden. 

Dieser  Verband  liegt  nicht  sehr  genau  an 
und  ist  meistens  durth  das  Capitium  trian- 
guläre fiasura  mit  Vortbeil  zu  ersetzen.  Da- 
gegen schützt  er  auch  die  Nacken-  und  Hais- 
gegend und  mag  bei  kalter  Witterung  eine 
gewisse  Indication  finden.  Girard. 

CBpltlmn  triangnlare,  Dreiecktuch  verband 
n  I  des  Kopfes.  Man  unterscheidet  das  Capitium 
I  trianguläre  simples  s.  parvum  und  das  Cap. 
trianguläre  fissum  oder  magnum. 
]  Capitium  trianguläre  parvum;  Die 
I  Basis  eines  Dreiecktuches  wird  auf  die  Stime 
:  gelegt,  dieSpitzc  über  den  Kopf  bis  zumNacken 
!  glatt  gezogen  und  die  beiden  Zipfel  um  den 
I  Kopf  herum  geführt  und  schliesslich  wieder 
I  über  die  Stirn  gebracht,  wo  sie  zusammenge- 
I  knüpft  werden.  Die  Spitze  wird  endlich  nach 
i  oben  ^geu  den  Scheitel  zurückgeschlagen  und 
j  mit  einer  Nadel  befestigt. 

Für  das  Capitium  magnum  nimmt  man 
ein  Dreiecktuch,  dessen  Zipfel  parallel  mit  der 
Basis  etwa  4  cm  breit  bis  Regen  die  Mitte 
eingeschnitten  werden.  Das  Tuch  besitzt  dann 
eine  Spitze  und  vier  Zipfel. 

Die  Anlegung  geschieht  ähnlich  wie  beim 
Cap.  parvum;  es  werden  aber  die  schmalen 
Zipfel  allein  um  das  Hinterhaupt  geführt  und 
auf  der  Stirn  zuHammengeknüpn. 

Die  beiden  breiten  (oberen)  Zipfel  werden 
dann  über  die  Ohren  fest  nach  unten  gezogen, 
bis  das  Tuch  auf  dem  Scheitel  tiberall  glatt 
anliegt,  und  dann  unter  dem  Kinn  zusammen- 
geknotet.  Die  Spitze  des  Dreieclctiiches  wird 
wie  beim  Cap.  parvum  fisirt. 


Das  Capitium  trianguläre  magnum  ist  ein 
sehr  praktischer,  genau  und  nach  Belieben 
mehr  oder  weniger  fest  auf  dem  Schädel  an- 
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Capri  —  Carbolsäure. 


liegender  Verband,  welcher  die  Mitra  Hippo- 
cratis  und  das  Capitinm  qnadrangulare  vor- 
theilhaft  ersetzt.  Girard. 

Capri  9  Insel  des  Mittelmeeres ,  Italien. 
Klimat.  Kurort  für  Wintermonate,  deren 
Wärmemittel  9,5°  C.  beträfft.  Grosser  land- 
schaftlicher Beiz.  Wenig  Windschutz,  doch 
sind  die  Winde  trocken-warm  und  staubfrei. 
Trinkwasser  nur  aus  Cistemen.  In  die:  Neu- 
rasthenie und  alle^Nervenleiden,  bei  denen  eine 
Anre^ng  des  Nervensystems  geboten  ist, 
chronische  Katarrhe  der  Respiration sorgane 
und  be^nnende  Phthise  mit  Ausschluss  aller 
erethiscnen  Formen.  Wagner. 

Caput  obstipQm  mnsculare  s.  Schiefhals. 

Caput  obstipam  spasticnm  s.  Torticollis 
spasticus. 

Caput  snccedanenm,  s.  Schädeldepression 
Neugeborener. 

Ciu*bolgangräii.  Die  Carbolsäure  erzeugt  in 
stärkeren  Losungen  schon  nach  kurzdauern- 
der Einwirkung  unter  leichtem  Brennen  auf 
der  intacten  Haut  eine  weisse  Verfärbung 
mit  oder  ohne  Röthung  der  Umgebung,  femer 
das  Gefühl  von  Pelzigsein  bis  zur  gänzlichen 
Empfindunplosigkeit,  dem  Ausdruck  einer 
Lähmung  der  sensiblen  Nerven  (diese  Phenol- 
wirkung wurde  früher  zur  Localanästhesie 
benutzt).  Dauert  der  Contact  mit  der  Carbol- 
säure nur  kurze  Zeit,  so  schwinden  diese 
Symptome  bald  wieder;  nach  einigen  Tagen 
schuppt  sich  an  dieser  Stelle  die  Epidermis 
ab.  Bei  längerer  Einwirkung  aber  werden 
auch  durch  schwächere  Losungen  die  Gewebe 
mortificirt,  und  es  bildet  sich  eine  trockene 
Gangrän  (Mummification),  welche  je  nach 
Einwirkungsdauer  und  Stärke  der  Lösung 
mehr  oder  weniger  in  die  Tiefe  reicht:  sie 
kann  Finger  und  Zehenglieder  in  ihrer  Tota- 
lität betreffen.  Da  die  Carbolsäure  beim  Pu- 
blikum das  beliebteste  Antisepticum  ist  und 
von  den  Apothekern  auch  ohne  ärztliche  Vor- 
schrift abgegeben  wird  (Aqua  carbolisata),  so 
sind  solche  Fälle  von  Carbolgangrän  nicht 
selten.  Bei  einer  Patientenzahl  von  SSSO  kommen 
in  der  chirurgischen  Poliklinik  zu  JBasel  jähr- 
lich 4 — 6  Fälle  von  Carbolgangrän  leichteren 
und  schwereren  Grades  zur  Beobachtung.  Es 
kann  nicht  genug  betont  werden,  dass  die 
Gangrän  auch  ciurch  schwächere  Losungen 
hervorjgerufen  werden  kann;  ich  habe  Fälle 
von  Fingergangrän  beobachtet,  wo  Iproc.  Lö- 
sungen m  Form  feuchter  Compressen  während 
24  bis  2  mal  24  Stunden  benutzt  worden  waren. 
Feuchte  Carbolcompressen  sind  daher 
in  jeder  Concentration  zu  vermeiden 
und  es  sollte  die  Abgabe  von  Carbolsäure- 
präparaten  durch  die  Apotheker  ohne  ärztliche 
Vorschrift  untersagt  werden. 

Erwähnenswerth  ist  die  Beobachtung  von 
Carleton,  dass  die  Application  von  Essig 
auf  die  geätzte  Stelle  die  weisse  Verfärbung 
und  die  Anästhesie  sofort  zum  Schwinden 
bringt,  insofern  die  Einwirkungsdauer  der 
Carbolsäure  nicht  zu  lang  oder  deren  Con- 
centration nicht  zu  hoch  war.  Haegler. 

Carbolgaze  s.  Wundverbandmittel. 

Carbolinjectionen  standen  im  Gebrauch  bei 
acut  eitrigen  Entzündungen  der  Decken  (Erysi- 
pel, Furunkel,  Carbunkel),  wo  sie  die  Grenzen 
der  erkrankten  Stellen  umsäumten  und  so  dem 


Weitergreifen  des  Processes  Einhalt  gebieten 
sollten.  Zur  Imection  Tan  jeder  Einstichstelle 
!  nur  einige  Tropfen)  wurden  1 — 3proc.  Lösungen 
verwenoet  (bis  0,15  Phenol  auf  einmal).  Sie 
stehen  jetzt  wohl  allgemein  ausser  (Gebrauch; 
ebenso  die  Carbolinjectionen  bei  acuten  Drüsen- 
und  Knochenentzündungen,  die  zur  ,4)e8infec- 
tion"  des  Entzündungsherdes  dienen  sollten. 

Zur  Zeit  werden  Carbolinjectionen  nur  noch 

angewendet  zur  Ausspülung  nach  Function  der 

Gelenke  und  Schleimbeutel  (Hydrops,  Blut- 

I  erguss),   wo   sie   durch  gelinde  Beizung   der 

I  Synovialmembran  einem  Becidiv  des  Ergusses 

vorbeugen    können    und    gegen    accidentelle 

j  Verunreinigungen   mehr  Garantie  bieten   als 

steriles  Wasser  (Lösungen  von  1 — 3 — öProc). 

Um  Carbolintoxicationen  vorzubeugen,  ist  es 

wichtig,  dass  besonders  bei  stärkeren  Lösungen 

die  injicirte  Spülflüssigkeit  jeweilen  wieder 

abgelassen  wird.  Haegler. 

Carbolsäure^  Acidnm  carbolicum  s.  pheny- 
licum,  auch  kurz  „PhenoP'  genannt,  ist  das 
älteste  Mittel,  das  den  Namen  eines  „Anti- 
septicum^'  trägt.  Es  ist  hauptsächlich  eng 
verknüpft  mit  dem  Namen  Lister* s,  der  im 
Jahre  1867  mit  der  Carbolsäure  in  den  ver- 
schiedensten Anwendungsformen  die  Aera  der 
Antiseptik  inaugurirte. 

Die  Carbolsäure  (von  einer  Säure  im  che- 
mischen Sinn  hat  sie  nur  den  Namen)  wird 
aus  Steinkohlentheer  gewonnen  oder  durch 
trockene  Destillation  der  Steinkohlen,  des 
Holzes  und  verschiedener  Harze.  Sie  bildet 
in  reinem  Zustand  dünne,  spitze,  farblose 
Krystalle  von  starkem,  nicht  unangenehmem 
Geruch  und  brennendem  Geschmack  (das 
Rothwerden  der  im  Handel  vorkommenden 
reinen  C.  beruht  auf  der  Oxydation  von  Spuren 
ungiftiger  Verunreinigungen).  Die  Krystalle 
schmelzen  bei  40— 42°;  sie  sind  in  Wasser 
leicht  löslich  (1:15—20),  ebenso  in  Alkohol 
und  Glycerin. 

Ihre  antiseptische  Wirksamkeit  verdankt 
die  C.  haupttächlich  ihrer  Ei  weiss  beeinflus- 
senden Kraft :  selbst  in  grossen  Verdünnungen 
(3—5  Proc.)  coagulirt  sie  Eiweiss.  Es  wird 
bestritten,  dass  sie  dabei  eine  chemische  Ver- 
bindung eingeht;  nach  meinen  Untersuchungen 
gelingt  eine  Auswaschung  der  C.  aus  ge- 
formtem Eiweiss  (Zellen)  nur  unvollständig. 
—  In  ihrer  keimbeeinflussenden  Kraft  steht 
die  C.  hinter  dem  Sublimat  zurück,  was 
wenigstens  die  üblichen  Concentrationen 
2— 5  Proc.  betrifft;  sie  hat  aber  vor  dem  Sub- 
limat insofern  einen  Vortheil,  als  die  Lö- 
sungenweniger zersetzlich  sind  und  auch  durch 
eiweissh altige  Medien  in  ihrer  Wirkung  weni- 
ger beeinträchtigt  werden.  Lösungen  in  Alkohol 
und  Oel  sind  fjist  wirkungslos ;  aas  als  Volks- 
mittel weitverbreitete  Carbolöl  ist  nutzlos  und 
kann  Schaden  stiften. 

Zwei  Gründe  sind  es,  welche  die  Carbol- 
säure in  der  Praxis  fast  verdrängt  haben: 
l.die  ätzende  und  nekrotisirende  Wirk- 
ung, die  auch  den  Verdünnungen  zukommt 
(s.  Carbolgangrän);  2.  die  toxische  Wirk- 
ung, die  relativ  leichter  eintritt  als  bei 
anderen  an ti septischen  Mitteln,  weil  Phenol 
von  allen  Applicationsstellen  aus  leicht  resor- 
birt  wird  (».  Carbolvergiftung). 

Anwendungs weise.  Als  Aetzmittel  rein 
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oder  in  concentrirten  Lösungen  von  Wasser 
oder  Glycerin;  der  lutoxicationsgefahr  wegen 
darf  die  Aetzung  nur  ganz  kleine  Bezirke  oe- 
treffen. 

Als  Antisepticnm  in  1 — 5proc.  Losungen 
für  alle  Zwecke,  in  denen  flüssige  Antiseptica 


Lähmunff  des  Hypoglossus,  Recurrens,  Sympa- 
thicus,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Ohnmacht, 
Schlaflosigkeit  Hemiplegie.  Das  An.  der  Car. 
findet  sicn  oft  bei  jungen  Leuten  (Syphilis, 
Arterienkrankheiten). 
Diagnose  meist  einfach  —  in  zweifelhaften 


zur  Anwendung  kommen  (mit  Ausnahme  der  Fällen  spricht  Nervendruckiähmung  und  Com- 
feuchten  Verbände,  s.  Carbolgangrän).  Die  pressibifitat  für  Aneurysma  (gegenüber  Tn- 
5    proc.    Losungen    sind    ihrer   Aetzwirkung  I  moren). 

wegen  jetzt  wohl  überall  verlassen  und  die  |  Prognose  ungünstig  wegen  Rupturen  nach 
höchste  Concentration ,  die  zur  Zeit  noch  an-  |  aussen  oder  innen  (Oesophagus,  Trachea)  oder 
zewandt  wird,  ist  3  Proc,  Auch  für  diese  ,  Compression  der  Nachbarorgane  oder  Him- 
Losongen  hat  sich  der  Anwendungskreis  be-    embolie. 

deutend  eingeschränkt,  da  Haut  und  Hände  |  Therapie.  Bei  Aneurysma  des  oberen  Theils 
darunter  biud  leiden.  Als  Bad  für  die  In-  |  und  der  Theilungsstelle :  1.  Compression,  nur 
stmmente  bei  länger  dauernden  Operationen  ,  digital,  nicht  instrumenteil,  mehrere  Tage  zu 
können  Iproc  Lösungen  empfohlen  werden  j  mehreren  Stunden.  Ist  schmerzhaft  und  nicht 
(sie  greifen  die  Instrumente  nicht  an).  ungefährlich,  da  schwere  Druckerscheinungen 

Acidum  carbolicum  liquefactum  der  I  auftreten.     Von  5  sind  3  geheilt  (Billroth). 

Pliannakopoe    besteht   aus    (Jarbolsäure    100,  :  Treten  Himsymptome   auf,   so   ist   die  Com- 

WasserlO.  I  pression  sofort  zu  unterbrechen. 

^qua  carbolisata  (Carbolwasser) ist  eine        2.  Ligatur  proximal   vom  Aneurysma  nach 

3  IDroc  Lösung  der  Carbolsäure  in  Wasser.        Hunte  r-Anel.    Gefährlich  wegen  plötzlicher 
Die  rohe  Cärbolsäure  ist  nach  zahlreichen  |  Unterbrechung  der  Circulation,  daher  vor  dem 

diesbezüglichen    Untersuchungen    ein    kräfti-  i  Compressionsversuche  anzustellen. 


res   Desinfectionsmittel  als  das   Phenol  (s. 
Tesolpräparate).  Haegler. 

Ciurboliimselilfti^,  Carbolcompressen  cf 
srbolgangrän. 
Carbolveri^ftiiiiff.    Da  die  Carbolsäure  von 


3.  Unterbindung  nach   A  n  t v  1 1  u  s  oberhalb 

und  unterhalb  und  Spaltung  Aes  Sackes  oder 

Exstirpation  nach   Pnilagrius;   bei  jungen 

Leuten   die  beste   Methode,   namentlich    oei 

traumatischen  Aneurysmen.    Aneurysmen  des 

lenAppicaüonsteÜen  aus  rasch  resorbirt  wird,  1  Anfangstheils  der  Carotis  sind  mit  peripherer 

»waren  In  toxicationen — besonders  in  der  Zeit,  i  Ligatur    und    sclilechtem    Erfolg    behandelt 

i"  o  C.  noch  reichlich  angewendet  wurde  —  nicht  '  worden. 

Itene  Vorkommnisse.    Das  erste  Zeichen  der  i      Aneurysma    arteriovenosum   ist  nach 

esorption  von  Carbol  bildet  ein  eigenthüm-  .  Stichverletzungen    an   der  Carotis   communis 

«hes  Verhalten  des  Urins;   derselbe  er-    und  jugularis  oeobachtet  worden.     Therapie 

^t  eine  olivengrüne  bis  schwarzbraune  Farbe,  |  nur  Unterbindung  und  Excision. 

^elche  sich  zuweilen  erst  beim  Stehen  an  der        An.  der  Carotis  externa  sind  selten  und 

nft  einstellt,  nachdem  der  Harn  hellgelb  oder  |  fast  alle  traumatischen  Ursprunges.   Sie  sind 

)l^lb  entleert  wurde.    Es  fehlt  dieses  Sym-  !  zu  excidiren. 

tom  bei  Vergiftungsfallen  fast  nie,  während  i  An  der  Theilungsstelle  kommen  circum- 
^arbolgeruch  des  Harns  nicht  immer  vor-  Scripte  Aneurvsmen  vor.  Sie  verursachen 
anden  ist  Die  Vergiftungserscheinungen  '  Athem-  und  Schlingbeschwerden,  können  auch 
ussem  sich  in  Kopfschmerzen,  Uebelkeit  und  ;  Drucklähmungen  am  Plexus  brachialis  verur- 

brechen.  Bei  schwereren  Vergiftungen  kommt  i  sachen. 
3  meist  rasch  zum  Verlust  des  Bewusstseins        An.derCarotisinternasindselten, spontan 
ind  Collaps;    die  Haut  wird  blass,   der  Puls  |  und  traumatisch  (Arrosion,  Stich).    Wyrther- 
requent,  klein  und  fadenförmig,  die  Tempe- |  reichte  Heilung  durch  Unterbindungder  Carotis 
atur  sinkt  und  es  stellt  sich  eine  unregel-  j  communis  und  Carotis  externa  nebstThyreoidea. 
^^:uässige  stertoröse  Athmung  ein,  ein  Zustand,    Spontane  und  traumatische,  sowie  Arrosions- 
"^relcher  leicht  mit  dem  Tod  abschliessen  kann,    aneuryamen    können    bei    Tonsillarabscessen 
Die  Behandlung  der  Carbolsäurevergiflung    unter   das    Messer  fallen.      Es   ist  dann  stets 
:iiach    externer    Anwendung    kann    nur    eine  '  die  Carotis  interna  an  der  Verletzungsstelle  resp. 
«ymptomatische  sein  und  muss   sich   auf  Ex-    über  und  unter  dem  Aneurysma  zu  unterbinden, 
^itantien    beschränken.     Um  so  mehr  gilt  es,    was  bei  grossem  Schnitt  und   hintenüberge- 
"bei  den    ersten    Symptomen   der    Resorption    neigtem  Kopf  auch  ohne  Kieferresection  oder 
■^Carbolham)  mit  der  Anwendung  der  Carbol-    Luxation  gelingt.    Operation  unter  localcr  und 
*iure  abzubrechen.  Haegler.      '  centraler   Compression   an   der   Carotis   com- 

Carbanenlns  conta^osns  s.  Milzbrand.  munis.  Zoege  von  ManteuffeL 

Carcinom  s.  Oeschwülste  und  Krebs.  Carotisnnterbindnng  s.  Arteria  carotis. 

Cardla  s.  Magen.  Carpalgelenk   8.    Handgelenk    und  Hand- 

Caiies  s.  Elnochentnberculose.  wurzelknochen. 

Caro  Inxnriaiis  s.  Wund  hei  lung.  Carpalluxationen,    Verenkungen     zwi- 

Carotfsaiieiirysnia.   Das  An.  verum  et  trau-    scheu   der   ganzen  ersten  una  zweiten 

**iaticum  der  Car.  com.  findet  sich  häufig  am    Reihe  der  Handwurzelknochen,  und  zwar 

^V>eren  Ende  nahe  der  Theilung.    Es   ist  von    auf  das  Dorsuni  oder  in  die  Vola,  oder  aber 


-^themnoth,  Neuralgien,  Schluckbeschwerden,    ganzen  Knochenreihen  auseinanderweichen,  ob 
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Carpus-  und  Metacarpus-Fracturen  —  Castration. 


einzelne  Oarpalknochen  herausgedrängt  werden, 
das  hängt  offenbar  von  der  mehr  ebenen  oder 
unebenen  Oberfläche  ab,  auf  welche  die  Hand 
auftrifil.  Einzelluxationen  finden  häufiger  statt 
auf  den  Handrücken,  als  in  die  Handfläche. 
Eine  besondere  anatomische  Veranla^ng  zur 
Luxation  scheint  das  Os  capitatum  zu  oesitzen, 
welches  in  dem  flachen  Handgewölbe  den 
Schlussstein  bildet. 

Klinische  Erscheinungen,  Diagnose. 
Die  Reihenluxation  hat  viel  Aehnlichkeit  mit 
der  dorsalen  oder  volaren  Handluxation,  die 
dorsale  auch  wohl  mit  der  typischen  Radius- 
fractur;  doch  liegen  die  regelwidrigen  Hervor- 
wölbungen mehr  geeen  die  Reihe  der  Äieta- 
carpophalangealgelenke  zu.  Einzelne  verrenkte 
Oarpalknochen  bilden,  zumal  aujf  der  BGcken- 
fläche,  deutlich  durchzutastende,  knochenharte 
Erhöhungen. 

Behandlung.  Durch  Zug  an  der  Hand 
und  unmittelbaren  Druck  auf  die  luxirte 
Carpalreihe,  oder  aber  den  einzel  verrenkten 
Oarpalknochen  lässt  sich  die  Einrichtung  wohl 
immer  erreichen.  Im  Nothfalle  beseitigt  die 
Resection  den  die  freie  Bewegung  hindern- 
den Knochen.  Lossen. 

Carpas-  and  Metacarpus-Fracturen.  Sie 
entstehen  in  der  Regel  durch  unmittelbare  Ge- 
walteinwirkung, Auffallen  schwerer,  kantiger 
Körper,  Maschinenverletzung,  zuweilen  auch 
durch  Sturz  auf  die  geballte  Faust.  Fast  immer 
sind  die  Weichtheue  des  Handrückens  mit 
verletzt,  und  in  der  gequetschten  und  ge- 
rissenen Wunde  liegen  zwischen  Sehnenfetzen 
die  Trümmer  der  Carpal-  oder  Metacarpal- 
knochen.  Geschlossene  Fracturen  des  einen 
oder  anderen  Os  metacarpi  zeigen  kaum  eine 
Verschiebung  der  Bnichenden,  weil  die  be- 
nachbarten Metacarpalknochen  wie  seitliche 
Schienen  wirken.  Nur  an  dem  freier  gelegenen 
Os  metacarpi  I  wird  seitliche  Verlagerung  be- 
obachtet; doch  tritt  dieser  Bruch  gegenüber 
der  Daumenluxation  ausserordentlich  in  den 
Hintergrund. 

Die  Prognose  aller  dieser  Fracturen  hängt 
wesentlich  von  dem  Zustande  der  Weichtheile, 
insbesondere  der  Sehnen  ab.  Geschlossene 
Brüche  ohne  erhebliche  Weich theil Quetschung 
heilen  in  2 — 3  Wochen  aus;  sie  hinterlassen 
keine  wesentliche  Gebrauchsstörung.  Quet- 
schung und  Zerreissung  von  Sehnen  führt, 
ohne  operativen  Einniff",  immer  zur  theilweisen 
oder  vollständigen  Unbrauchbarkeit  der  ent- 
sprechenden Finger. 

Die  Behandlung  geschlossener  Fracturen 
der  Ossa  carpi  und  metacarpi  erfordert  die  La- 

ferung  auf  eine  passende  Handschiene.  Offene 
'racturen  verlangen  neben  der  Antiseptik 
nicht  selten  die  Sehnennaht  und  Sehnen- 
plastik, auch  wohl  eine  theil weise  Resec- 
tion der  zertrümmerten  Knochen.    Lossen. 

Castration    (Ablatio,    Ampntatio   testiculi). 
Anzeigen.    In  früherer  Zeit  zur  Beraubung  '■ 
der  Geschleehtsfahigkeit  (Eunuchen)  und  zur 
Erhaltung  einer  hohen  Stimme  angewandt,  ist  | 
8ie    derzeit    nur    angezeigt    bei    Erkrank-  i 
ungcn:  Entzündungsprocesae,  welche  durch  I 
starke  Eiterung  lebensgefahrlich  werden  ohne  ' 
Aussicht  auf  Erhaltung  der  GeschlecJitsfunction ;  ' 
gute  und  bösartige  Neubildungen,  Hämatocele 
und  Hydrocele,  wenn  der  Hoden  zu  Grunde  ; 


fegangen  ist*  Cystenentwicklung  des  ganzen 
[odens  und  Nebenhodens;  Gangrän  nach  In- 
farct  oder  Quetschung ;  Varicocele,  wenn  hoch- 
gradig und  mit  Seh  wund  des  Hodens ;  Tuber- 
culose;  unheilbare  Samenfisteln,  Neuralgien 
des  Hodens  und  Samenstranges,  wenn  kein 
centrales  Leiden  zu  Grunde  liegt. 

Ausführung.  Strenge  Asepsis  selbstverständ- 
lich.   Locale  Anästhesie  ist  meist  hinreichend. 

Hautschnitt:  Kleinere  mit  dem  Sctrotum 
nicht  verwachsene  Geschwülste  werden  am 
einfachsten  von  einem  Ingninalschnitte  aufr 
entfernt  (Kocher).  Wird  auf  dem  Scrotum 
geschnitten,  so  muss  der  Schnitt  in  der  Rich- 
tung der  Gefasse  des  Hodensackes  verlaufen 
und  bis  über  den  untersten  Punkt  desselben 
zur  Vermeidung  einer  Tasche  gehen.  Statt 
des  Schnittes  an  der  Vorderseite  wird  derselbe 
jetzt  mehr  seitlich  oder  nach  hinten  verlegt. 
Bei  kleinen  Geschwülsten  genügt  ein  Längs- 
schnitt;  bei  grossen  mit  stark  ausgedehnter  Haut 
werden  zwei  elliptische  Schnitte  zur  Entfernung 
eines  Hautstückes  noth wendig.  Ein  Querschnitt 
ist  selten  angezeigt.  Zum  Hautschnitte  wird 
die  Geschwulst  mit  der  linken  Hand  so  ge- 
fasst,  dass  die  Haut  über  derselben  stark  ge- 
spannt ist.  Ist  der  Schnitt  durch  das  ünter- 
hautzellgewebe  und  die  Fascia  Oooperi  ge- 
drungen, so  wird  die  Geschwulst  gefasst,  an- 
gezogen und  durch  Kreisschnitte  das  umgebende 
lockere  Zellgewebe  durchtrennt,  bis  der  Sa- 
menstrang blossliegt.  Wegen  Schwierigkeit 
der  Diagnose  zwiscnen  Geschwülsten,  Hama- 
tocelen,  Hydrocelen  soll  vor  Abtragung  des 
Hodens  ein  Schnitt  durch  die  Scheidenhaut 
desselben  geführt  werden.  Die  Durchtren- 
nung des  Samenstranges  kann  aber  vor 
vollkommener  Ausschälung  der  Geschwulst 
erfolgen,  was   den  Vorthefl  der  leichten  Zu- 

tänglichkeit  zu  den  Gefassen  hat;  auch  soll 
as  Ausschälen  weniger  schmerzhaft  sein. 
Der  blossgelegte  Samenstrang  wird  von 
einem  Gehüßen  nahe  dem  Leistenringe  ge- 
fasst und  stark  zusammengedrückt.  Dann 
werden  die  Gefasse  entweder  in  Masse  oder 
einzeln  unterbunden  und  durchtrennt.  Letz- 
teres —  allfallig  mit  doppelter  Unterbindung 
—  schützt  am  besten  vor  Nachblutungen,  ver- 
hindert das  zu  frühe  Zurückschlüpfen  de» 
Stumpfes  und  ist  weniger  schmerzhaft,  als  die 
Massenligatur.  Jede  andere  Art  der  Blut- 
stillung (Torsion,  Angiotripsie)  ist  ungenü- 
gend. Bei  Infiltation  des  Samenstranges  ist 
Massenligatur  vorzuziehen.  Die  elastische 
Ligatur  bietet  nach  eigenen  Erfahrungen  viele 
Vortheile,  schliesst  aber  eine  vollständige  Ver- 
einigung der  Wunde  aus. 
Zufälle  während  und  nach  der  Operation. 

1.  Blutung  aus  der  A.  spermat.  ext.  (die  bei 
grossen  Geschwülsten  die  Dicke  einer  A*  bra- 
chialis  erreichen  kann).  Sie  ist  durch  Einzei- 
unterbindungen  nach  sorgfaltiger  Isolirung  zu 
vermeiden.  Bei  Zurückschlüpfen  Eröffnung  des 
Leistenkanals   zur  Aufsuchung  des  GefluBses. 

2.  Nachblutung,  besonders  aus  der  A.  defe- 
rentialis,  mit  retroperotinealer  Hämatombildung 
kann  Eröffnung  des  Leistenkanals  und  selbst 
der  Darmbeingrube  erfordern. 

3.  Neuralgische  Schmerzen  längs  des  Sa- 
menstranges bei  Massenligaturen. 

4.  Wundinfectionen,  wie  Eiterung,  Tetanus, 


Catgut  —  Cavum  Retzii. 
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sind  durch  sorgfältige  Aotiseptik  zu  vermeiden, 
lieber  ihre  Behandlung  s.  die  betr.  Kapitel. 

Bei  Geschwülsten  dieCastration  durch  Unter- 
bindung der  Sperraatica  interna  zu  ersetzen,  hat 
sich  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  dieser 
Arterie  mit  der  Spermatica  externa  und  der 
Deferentialis  nicht  bewährt.  Ebensowenig  die 
Drehung  des  Samenstranges  bis  um  300". 

Was  die  Folgen  der  Castration  anlangt,  so 
sind  sie  bei  einseitiger  kaum  bemerkbar,  da 
die  Geschlechtsfiinction  vollständig  erhalten 
sein  kann.  Schwerere  Störungen  treten  nur  bei 
doppelseitiger  Wegnahme  des  Hodens  ein.  Je 
jünger  das  Indiviauum,  um  so  ausgeprägter 
werden  sie  sein  und  können  sich  selbst  in 
der  äusseren  Körperform  zeigen.  Hört  auch 
die  Facultas  generandi  auf,  so  kann  der  Im- 
petus coeundi  noch  lange  Zeit  fortbestehen; 
selbst  noch  nachträglich  Ejaculation  erfolgen. 
Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Gemüths- 
störungen  zumeist  über  die  Verluste  der  Ge- 
schlechtsfunction,  die  selbst  zum  Selbstmorde 
führen  können.  Man  suchte  diesen  so  wie 
der  Formveränderung  des  Hodensackes  durch 
Einpflanzung  verschiedener  Körper  abzuhelfen, 
deren  Erfolg  noch  nicht  sichergestellt  ist. 

Englisch. 

Catgnt,  Cagnttnfeetion,  Catgratresorption, 
Catgutstertlisalion  s.  Naht-  und  Unterbind- 
ungsmaterial. 

Catheter,  Catheterlsmns  s.  Katheter  etc. 

Cath^t^risme  forc^  (gewaltsames  Durch- 
dringen [Sprengen]  des  Hindemisses  mit  dem 
Katheter),  früher  bes.  von  französischer  Seite 
spec.  von  ßroyer,  Desault  etc.,  dann  auch 
vonMayor  und  Blasius  u.  A.  m.  bei  imper- 
meabeln  oder  nur  wenig  durchgängigen,  harten 
Stricturen  sowie  bei  Prostatahypertrophie  em- 
pfohlen. Besteht  in  Einführung  des  Katheters 
ois  zum  Hindemiss  und  dann  gewaltsamem 
Ein-  und  Durchpressen  des  Schnabels  durch 
dasselbe  unter  Gontrole  und  Mithülfe  des  linken 
Zeigefingers  vom  Rectum  aus.  Das  Hindemiss 
wird  entweder  zersprengt  oder  es  wird  umgangen 
mittelst  falschen  Weges.  In  diesem  Falle  ist 
es  Zufall,  ob  man  wieder  in  den  centralen  per- 
meabeln  Harnröhren theil  gelangt  oder  in  den 
Weichtheilen  sich  weiter  Bohrt;  Haminfiltra- 
tion  etc.  ist  die  gewöhnliche  Folge  eines  sol- 
chen Verfahrens,  das  als  roh  und  mit  unseren 
heutigen  Anschauungen  unvereinbar  durchaus 
zurücKzuweisen  ist.  Emil  Burckhardt. 

Ganda  equina,  Läsionen  s.  Bückenmarks- 
verletzungen. 

Cautensation  kranker  Oewebe.  Die  Zer- 
störung kranker  Gewebe  durch  C.  ist  erstlich  da 
angezeigt,  wo  deren  spontanes  Verschwinden 
nicnt  zu  erwarten  und  deren  Entfernung  mit  dem 
Messer  oder  dem  scharfen  Löffel  nicht  thun- 
lich  ist.  Man  muss  im  Interesse  derWund- 
heilnng  schlaffe,  blutarme  Granulationen, 
die  die  Epithelisirung  behindern,  oft  zerstören 
und  wird  dazu  gern  ein  Cauterium  benutzen, 
das  dem  Patienten  nicht  den  unangenehmen 
Eindruck  eines  operativen  Eingriffes  macht. 
Die  verschiedenen  chemischen  Aetzmittel,  die 
galvanocaustische  Schlinge,  der  Thermocauter, 
aas  Ferrum  candens  sind  hier  solche  Maass- 
nahmen,  in  ihrem  Endresultat  gleich  zu  setzen 
(Wirkung  und  Anwendungsweise  sind  bei  den 
betr.  Artikeln  nachzusehen). 


Eine  ableitende  Wirkung,  d.  h.  eine  gün- 
stige Beeinflussung  eines  kranken  Gewebes 
durch  Cauterisation  eines  benachbarten  ge- 
sunden ist  so  wenig  sieher  nachzuweisen,  dass 
man  nicht  darauf  rechnen  darf.  Schmerz- 
lindernd wirken  solche  Cauterisationen,  für 
die  die  Glühhitze  in  irgend  einer  Form  vor- 
zunehmen ist,  jedoch  sicher. 

Zur  palliativen  Zerstörung  maligner  Neu- 
bildungen, deren  radicale  Entfernung  nicht 
thunlicn  ist,  und  die,  sei  es  wegen  ihrer 
Grösse,  sei  es  wegen  des  geschwürigen  Zer- 
falles, sei  es  wegen  der  verursachten  Schmerzen, 
bekämpft  werden  sollten,  ist  die  Cauterisation 
anzuwenden.  Vereinzelte  Fälle  von  Kadical- 
heilung  nach  dem  Cauterisiren  sind  beobachtet 
worden,  ihre  Seltenheit  berechtigt  nicht  zur 
systematischen    Anwendung    des   Verfahrens. 

Endlich  wird  chemische  oder  thermische 
Cauterisation  zur  Bekämpfung  schwerer  Wund- 
infectionen,  wie  Tetanus,  Milzbrand,  malignes 
Oedem,  septische  Phlegmone,  überhaupt  be- 
nutzt. Während  die  einen  dem  Thermocauter 
oder  dem  noch  energischer  wirkenden  Glüh- 
eisen (Küster)  den  Vorzug  geben,  benutzen 
Andere  chemische  Mittel  wie  das  Chlorzink 
oder  die  reine  Carbolsäure  (Bruns).  Letz- 
terer reibt  die  mechanisch  gereinigte  Wunde 
mit  einem  in  2— 6  g  reiner  Carbolsäure  ge- 
tauchten Gazetupfer  rasch  aus  und  entfernt 
dann  die  Carbolsäure  durch  reichliche  Spül- 
ung mit  absolutem  Alkohol  (s.  auch  Aetz- 
mittel und  Ausbrennen).  Arnd. 

Gayom  Retzii,  Anatomie.  Als  solches  be- 
zeichnet man  in  der  modernen  Anatomie  den 
Raum  zwischen  der  hinteren  Wand  der  Rectus- 
scheide  der  Symphyse  einerseits  und  der  Blase 
andrerseits.  Die  hintere  Wand  der  Rectusscheide 
ist  zwischen  der  Linea  Douglas!  und  dem 
Schambeim  schwach  und  wird  nach  allge- 
meiner Angabe  von  der  Fascia  transversdi» 
gebildet.  Zwischen  der  Rectusscheide  und 
der  Blase  ist  eine  wenig  dicht  gefügte  Fascie^ 
die  F.vesicalis  eingeschoben,  welche  das  Cavum 
Retzii  in  zwei  Abtheilungen  zerlegt:  in  den 
Spalt  zwischen  Fascie  und  vorderen  Becken- 
wand und  in  einen  Spalt  zwischen  Fascie  und 
Blase.  Beide  Spalten  beherbergen  fetthaltiges 
Bindegewebe. 

Das  Cavum  Retzii  ist  nicht  scharf  begrenzt, 
es  setzt  sich  seitlich  und  unten  bis  an  die  Fascia 
endopelvina  fort  und  reicht  oben  bis  an  die  Linea 
Douglasi,  wo  das  Peritoneum  mit  der  Bauch- 
w^ana  fester  verwachsen  ist.  Bei  der  Eröffnung 
der  Blase  sind  folgende  Schichten  zn  durch- 
trennen :  1.  die  Haut  mit  der  F.  superficialis^ 
2.  die  Linea  alba,  3.  der  Bindegewebsspalt 
zwischen  Bauchwand  und  F.  vesicalis,  4.  die 
Fascia  vesicalis  selbst  und  5.  der  Bindegewebs- 
spalt zwischen  F.  vesicalis  und  vorderer 
Blasenwand.  Zuckerkandl. 

Entzündung.  Das  Cavum  praeperitoneale 
Retzii  oder  auch  einfach  das  Cavum  praevesi- 
cale  entspricht  dem  Raum  zwischen  bauch- 
fellfreier vorderer  Blasenwand,  hinterer  und 
oberer  Symphysenfläche,  hinterer  Fläche  der 
vorderen  Bauchwand  (bezw.  hinterer  Fläche 
der  Musculi  recti  mit  ihrem  üeberzug,  der 
Fascia  transversa)  und  nach  oben  hin  dem 
Peritoneum  an  seiner  Umschla^stelle  von  der 
Blase  zur  Bauchwand.    Dieser  Kaum,  der  von 
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einem  weitmaschigen  lockeren  Gewebe  (prä- 
vesicales  Bindegewebe)  durchzogen  ist,  in 
welchem  sich  die  Blase  bei  ihrer  Füllung 
nach  oben  bewegt,  bezw.  bis  über  die  Sym- 
physe hinaufsteigt,  zerfallt  anatomisch  in  eine 
vordere  Pars  submuscuiaris  und  eine  hintere 
Pars  praevesicalis  s.  retropubica.  Entsprechend 
dieser  Eintheilung  zeigen  die  entzündlichen 
Affectionen  der  genannten  beiden  Abschnitte 
auch  ein  differentes  Verhalten  (s.  unten). 

Ursachen.  Die  Entzündungen  dieser  Räume 
sind  1.  idiopathische,  d.  h.  ohne  eruirbare  Ursache 
entstanden,  2.  traumatische,  3.  metastatische, 
4.  fortgeleit^te  von  benachbarten  Organen. 

Die  idiopathische  Entzündung  findet 
sich  bei  Männern  3  mal  so  häufig  als  bei 
Weibern,  vorzugsweise  in  der  Zeit  vom  8.  bis 
30.  Lebensjahr.  Tuberculöse  Veranlagung  oder 
Erkrankungen  der  Hamorgane,  bes.  gonor- 
rhoischer iNatur  sind  prädisponirend. 

Bei  den  Symptomen  sind  zwei  Stadien 
aus  einander  zu  halten:  a)  das  der  Allge- 
meinerscheinungen (Periode  prodromique), 
b)  das  der  Geschwulstbildung.  In  ersterem 
spielen  die  Hauptrolle  Erscheinungen  seitens 
des  Darmtractus,  wie  Obstructio  intestinalis 
mit  allen  Fol^ezuständen,  dann  Symptome 
localer  Peritonitis,  localer  Entzündung  der 
Blase.  Das  zweite  kann  früh  schon  (2.  Tag) 
auftreten.  Die  Geschwulst  ist  bei  der  Ent- 
zündung der  Pars  praevesicalis  scharf  um- 
schrieben, von  kugeliger  Form,  in  der  Mittel- 
linie über  die  Symphyse  aufsteigend  und  bei 
fortschreitender  Ausbreitung  vom  Mastdarm 
oder  Vagina  aus  palpirbar;  der  Elatheterismus 
bewirkt  keine  Veränderung  der  Tumorform. 
Bei  der  Entzündung  der  Pars  submuscuiaris 
dagegen  ist  der  Tumor  kleiner,  oft  seitlich 
von  der  Linea  alba  liegend,  dreieckig  mit 
nach  oben  gerichteter  Basis  und  vom  ^ctum 
oder  Vagina  aus  nicht  tastbar.  Dort  wie  hier 
ist  die  Geschwulst  schmerzhaft.  Ihre  Con- 
sistenz  int  anfanglich  teigig,  dann  hart,  bei 
eintretender  Eiterung  weicn  und  fluctuirend. 
Störungen  der  Harnentleerung  nicht  constant: 
Harndrang  mit  unvollständiger  oder  vollstän- 
diger Retention ;  Urin  meist  normal,  erst  später 
frühere  Veränderungen  aufweisend  {z,  B.  nach 
erforation  der  Blase).  Allgemeinerscneinungen 
sind  Fieber  und  Verfall. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  acut:  Plötz- 
liches Einsetzen  und  Ablauf  in  einigen  Wochen ; 
manchmal  aber  auch  chronisch  sich  über  Mo- 
nate, ja  Jahre  erstreckend.  Ausgang  in  Eiter- 
ung (Perforation  oder  Incision)  ist  das  gewöhn- 
liche, der  in  Resorption  das  seltenere  Ereigniss. 

Bei  der  traumatischen  Form  sind  ätiolog. 
zu  unterscheiden  äussere  Gewalteinwirkungohne 
und  solche  mit  Harnaustritt.  Bei  ersterer  8})ielt 
die  Gescliwulstbildung  (Hämatom)  die  wich- 
tigste Rolle;  die  Erscrheinungen  seitens  des 
Darms,  ebenso  Fieber  fehlen  oft  ganz.  Anachlicfi- 
send  treten  auf  Sugillationen  in  der  Bauchhaut 
(Nabel gegen d).  in  Leisten,  Schenkel  und  Scro- 
tum.  Wenn  keine  schweren  Nebenverletzungen, 
.so  erfolgt  Resorption  oder,  was  häufiger,  es 
kommt  nach  einem  Stadium  der  Latenz  oder 
des  Stillstandes  zu  plötzlicher  Entzündung 
und  p]iterung. 

Die  iiH'tjistiitisclie  Form  kommt  vorzugs- 
weise hei  Typhus  vor  und  ist  sehr  selten. 


Die  fortgeleitete  Form  ist  die  häufigste 
von  allen  und  schliesst  sich  an  Erkrankanjgen 
des  Urogenitalapparates  (bes.  gonorrh.  Anec- 
tionen  der  Urethr.  post.  und  Blase  bei  Männern, 
der  Genitalien  bei  Weibern)  oder  an  soldie 
der  übrigen  Beckenorgane  an. 

Prognose:  Unsicher;  Gefahr  der  Peritonitis 
durch  Perforation  des  Abscesses  oder  durch 
fortgeleitete  Entzündung  ist  bei  langer  Dauer 
immer  vorhanden ;  je  frühzeitiger  die  Eröffnung, 
desto  besser  die  Prognose.  Imopath.  Entzünd- 
ungen sind  günstiger  als  die  secundären. 

Therapie:  Abgesehen  von  der  Beseitig- 
ung der  primären  Erkrankung,  im  ersten  Sta- 
dium symptomatisch  bezw.  antiphlogistisch 
(Eis  auf  Blasengegend  und  Damm).  Tritt  Re- 
sorption ein,  Beförderung  derselben  durch 
feuchte  Wärme,  Bäder,  resolvirende  Salben; 
bei  Verdichtung^  des  infiltrirten  Gewebes 
Schwefelbäder.  Diese  Behandlung  ist  stets 
monatelang  fortzusetzen,  sonst  häufig  Re- 
cidiv.  Bei  Eiterung:  frühzeitige  suprasymphy- 
seäre  Incision  wie  bei  Sectio  alta;  vorsicn- 
tige  schichtweise  Durchtrennung;  Blase  bleibt 
unberührt.  Bei  Spontandurchbruch:  Erweite- 
rung der  Fisteln  (cave  Verletzung  der  adhä- 
renten  Blase!);  Drainage;  Durchspülung.  Bei 
Gomplication  mit  acu^r  Cystitis:  anfanglich 
keine  locale  Behandlung  wegen  Gefahr  der 
Blutungen  (s.  Cystitis).    Emil  Burckhardt. 

Cellnloid  zn  pUstisehem  Ersatz.  Das  in- 
differente chemische  Verhalten  des  Celluloids 
gegenüber  lebendem  Gewebe  musste  zur  An- 
wendung dieses  leichten  und  doch  resistenten 
Materials  zur  Einheilung  statt  Metall  (Silber, 
Gold,  Platin)  ermuthigen.  Man  hat  damit  haupt- 
sächlich Knochendefecte  des  Schädels  nach  Tre- 
panationen, Verletzungen  oder  Krankheiten  zu 
verschliessen  gesucht.  Bei  vollkommener  Asep- 
tik  ist  es  auch  gelungen  (Fränkel),  Celluloid- 
platten  einheilen  zu  lassen  (s.  Schädeldefecte). 
Aber  auch  in  Fällen,  wo  aus  irgend  einem 
Grunde  die  Celluloidplatte  nachträglich  wieder 
eliminirt  wird,  kann  es  gelingen,  Gehimvor- 
falle  auf  diese  Weise  für  so  lange  zurückzu- 
halten, als  die  genügend  feste  Narbenbildung 
es  nöthig  hatte,  um  ein  weiteres  Recidiviren 
des  Prolapsus  cerebri  endgültig  zu  verunmög- 
lichen (Franke).  Es  werden  Celluloidplatten 
von  1  bis  2  mm  Dicke  und  von  der  gewünschten 
Breite  und  Form  eingelegt,  so  dass  der  Defect 
genau  geschlossen  wird.  Auch  für  andere 
plastische  Zwecke  Hessen  sich  CelluloidplStt- 
clien  gebrauchen,  z.  B.  für  die  Gerüstbildung 
bei  Rhinoplastik  und  Sattelnase.       Girard. 

CellnloidTerbände*  Das  Celluloid  eifmet 
sich  zur  Anlegung  von  festen  Verbänden, 
welche  sich  durch  inre  Resistenz  gegen  Flüssig- 
keiten, ilire  Elasticität  und  ihr  geringes  Ge- 
wicht auszeichnen.  Zwei  Verfahren  sind  hier- 
für angegeben  worden. 

1.  Nach  Landerer  bereitet  man  zuerst  eine 
gallertartige  Lösung  von  Celluloid,  indem  man 
Celluloidstückchen  in  einer  weithalsi gen, wegen 
der  Verdunstung  des  Acetons  verscblie^sbaren 
Flasche  mit  Aceton  im  Verhältniss  von  1  zu  8 
übergicsst  und  in  der  Flüssigkeit  umrührt. 
Mit  dieser  Lösung  reibt  man  mittelst  der  Hand, 
ähnlich  wie  b(»im  Kleisterverband,  eine  erste 
Gaze-(Mull)binden8chicht  ein.  Es  werden 
dann   weitere   Schichten   Binden   in   gleicher 
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Weise  imprägnirt,  bis  die  gewünschte  Dicke 
(je  nach  Grösse  uad  Indication  des  Verbandes 
4  bis  10  Schichten)  erreicht  worden  ist. 

Die  Erstarrung  geschieht  langsamer  als 
beim  Gipsverband  und  braucht  3  bis  4  Stun- 
den. Dieses  Verfahren  ist  daher  eher  zur  Her- 
stellung von  Corsets,  Kapseln  und  dergl.  auf 
Gypsmodellen  geeignet.  Es  ist  femer  zu  be- 
merken, dass  die  Arbeit  nicht  gut  mit  blossen 
Händen  verrichtet  w^erden  kann,  weil  das  Cel- 
luloid  an  der  Hand  sehr  fest  anklebt  und 
mittelst  Aceton  wieder  entfernt  werden  muss; 
es  empfiehlt  sich  daher  bei  der  Anlegung  des 
Verbandes  lederne  Handschuhe  anzuziehen. 

2.  Das  Verfahren  von  Hersing  beruht  da- 
rauf, dass  dünne  Celluloidplatten  von  0,5 — 1mm 
Dicke  in  auf  dem  Wasserbad  kochenden 
Brennspiritus  getaucht,  sehr  bald  vollkommen 
weich  und  schmiegbar  werden.  Nachdem 
das  zu  immobilisirende  Glied  mit  einer  gleich- 
massigen  Schicht  Watte  eingewickelt  worden 
ist,  rollt  man  eine  erweichte  Celluloidplatte 
von  genügenden  Dimensionen  hülsenartig  um 
das  Glied  herum;  man  befestigt  sie  mit  einer 
Binde,  indem  man  sie  möglichst  genau  an- 
modellirt  und  Falten  vermeidet.  Nach  10  bis 
15  Minuten  ist  das  Celluloid  wieder  fest  ge- 
worden. Der  elastische  und  doch  resistente 
Verband  lässt  sich  nach  Entfernung  der  Binde 
und  Durchßchneidung  der  Watteschicht  an 
der  Vereinigungslinie  beider  longitudinaler 
Flattenränder  aufklappen,  abnehmen  und 
wieder  anlegen.  Die  rolsterwatte  bleibt  am 
Celluloid  festgeklebt. 

Für  grössere  Verbände  sind  die  1  mm  dicken 
Platten  vorzuziehen  oder  es  wird  eine  Ver- 
stärkung mit  Streifen  von  gleichem  Material 
bei  der  Anlegung  des  Verbandes  schienen- 
ähnlich angebracht.  Auch  müssen  mitunter  zwei 
Platten  gebraucht  werden,  damit  z.  B.  Schenkel 
und  Becken  mit  versorgt  werden  können. 

Man  kann  auch  aus  den  Celluloidplatten 
Schienen  verbände  statt  Hülsen  herstellen. 

Bei  der  Manipulation  des  Celluloids  ist 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  es  in  Berühr- 
ung mit  einer  offenen  Flamme  leicht  Feuer 
fangt  und  sehr  rasch  verbrennt.         Girard. 

Cephalhydrocele  tranmatiea,  von  Bill- 
roth zuerst  als Meningocele  spuria  trau- 
matica beschrieben  und  seither  in  nahe  an 
50  Fällen  beobachtet,  heisst  das  Austreten  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  unter  die  Kopfschwarte 
nach  subcutanen  Schädelbrüchen  kleinerKinder. 

Pathologieohe  Anatomie.  Es  ist  ausein- 
anderzuhalten : 

1.,  die  mangelhafte  Heilung  des  Schädel- 
bruches ; 

2.  das  Austreten  der  Cerebrospinalflüssigkeit. 

Ersteres  kann  ohne  letzteres  vorkommen 
als  einfache  Dehiscenz  der  Knochenränder,  wie 
sie  mehrfach  beschrieben  worden  ist  (s.  Scliädel- 
defecte).  Von  einer  Cephalhydrocele  kann  da- 
gegen nur  gesprochen  werden,  wenn  auch  der 
Austritt  von  Cferebrospinalflüssigkeit  besteht. 

Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  Vorstülpung 
der  intacten  Meningen  in  der  Schädeliücke, 
also  nicht  um  eine  Meningocele,  sondern  um 
einen  Austritt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  in 
da^  lockere  Zellgewebe  zwischen  Galea  und 
Periost  mit  Zerreissung  der  Hirnhäute.  Wir 
ziehen    deshalb    den  I^men  Cephalhydrocele 
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(Vivien)  der  Bezeichnung  Meningocele  spuria 
vor.  Die  Auskleidung  der  Höhle  besteht 
einfach  aus  einer  Bindegewebsschicht,  die  sich 
aus  dem  subcutanen  bezw.  subaponeurotischen 
Gewebe  gebildet  hat. 

Am  Knochen  findet  man  eine  in  der  Regel 
längliche,  durch  Ausweitung  einer  Spalte  ent- 
standene Lücke,  oft  von  mehr  oder  weniger 
unregelmässiger  Form.  Der  ganze  Schäael 
zeigt  nicht  selten  eine  ausgesprochene  Asym- 
metrie (eigene  Beobachtung,  Uhiari). 

Die  Dura  ist  immer  zerrissen.  Die  weichen 
Hirnhäute  sind  stets  so  weit  verletzt,  dass 
Cerebrospinalflüssigkeit  austreten  kann. 

Am  Gehirn  wurde  unter  12  Autopsiefällen 
5  mal  bis  zum  Seiten  Ventrikel  reichende  Poren- 
cephalie  gefunden.  In  anderen  Fällen  fand 
sicli  mehr  oder  weniger  tief  reichende  Er- 
weichung der  Hirnsubstanz  und  nur  ausnahms- 
weise fehlte  eine  schwerere  Hirnverletzung. 

Aetiologie.  Das  zur  Entstehung  einer  C. 
führende  Trauma  kann  sehr  verschiedener 
Ursache  sein.  In  5  Fällen,  worunter  ein  eigener, 
lag  ein  Geburtatrauma  (Zangeneindruck)  vor. 

Das  Ausbleiben  der  Fracturheilung  beruht: 

1.  auf  starker  Diastase  der  Spaltrander; 

2.  auf  Interposition  von  Weichtheilen ; 

3.  auf  dem  durch  das  Gehirn  ausgeübten 
Druck; 

4.  auf  constitutionellen  Erkrankungen,  be- 
sonders Eachitis. 

Stets  handelt  es  sich  bei  der  echten  C.  um 
Kinder,  meist  unter  3  Jahren.  Bei  Erwach- 
wachsenen  wurde  ein  ähnliches  Vorkommniss 
nur  ausnahmsweise  beim  Bestehen  von  wenig 
widerstandsfähigen  Narben  beobachtet. 

Symptome.  Die  C.  stellt  eine  von  normaler 
Haut  bedeckte,  längliche,  gut  abgegrenzte, 
meist  von  einem  derben  Wall  umgebene  Vor- 
wölbung dar,  die  in  der  einen  uruppe  von 
Fällen  r  ulsations-  und  respiratorische  Schwank- 
ungen zeigt,  sich  bei  wagerechter  Körperlage 
vergrössert  und  ziemlich  leicht  reponiroar  ist, 
während  in  den  selteneren  Fällen  der  zweiten 
Gruppe  diese  Zeichen  fehlen  oder  kaum  an- 
gedeutet sind.  Die  Himsymptome  hängen  von 
dem  Grad  und  der  Localisation  der  Hirn- 
verletzung ab.  Ist  letztere  bedeutend  und 
liegt  sie  im  Bereich  der  motorischen  Centren, 
so  entsteht  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene spastische  Hemiplegie  wie  bei  der 
cerebralen  Kinderlähmung. 

Epilepsie  wurde  nur  in  einer  Minderzahl 
der  Fälle  (Weinlechner,  Krönlein, 
Bayerthal)  beobachtet,  wahrscheinlich  weil 
die'C.  als  Sicherheitsventil  wirkt. 

Diagnose.  Dieselbe  kann,  nur  in  frischen 
Fällen  Schwierigkeiten  bereiten,  wo  subcutane 
und  subperiostale  Blutergüsse  in  Frage  kom- 
men. Diese  letzteren  treten  aber  rascher  auf 
und  verschwinden  viel  schneller  als  die  C. 
Vor  Verwechselung  mit  einer  echten  Menin- 
gocele schützt  die  Anamnese,  sowie  der  Sitz 
und  die  Form  und  Ausdehnung  der  Knochen- 
lücke. Von  Bedeutung  ist  die  Diagnose  der 
begleitendem  traumatischen  Porencephalie. 
Eine  solche  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen 
bei  den  Fällen  mit  Pulsation  und  leichter 
Reponibilität,  während  Fehlen  dieser  Zeichen 
fiir  blosse  Communication  mit  dem  Subarach- 
noidealraum  spricht.    Der  Grad,  der  Sitz  und 
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die  AusdehnuDg  der  Himverletzung  lässt  sich 
femer  aus  etwa  vorhandeDen  Herdsymptomeu 
Bchliessen. 
Verlauf  luid  Prognose.    Beide  hängen  ah: 

1.  voD  der  Constitution  des  Kindes.  Bei 
einem  gesunden  Kind  bleiht  auch  ein  verhält- 
nissmässig  grosser  iSchädeldefect  stationär  oder 
vergrössert  sich  nur  unhedeutend.  Bei  be- 
stehender Bachitis  dagegen  kann  aus  einer 
einfachen  Fissur  in  kurzer  Zeit  durch  Be- 
sorption  ein  grosser  Defect  entstehen. 

2.  von  derAusdehnung  der  Schädelver- 
letzung. Ein  kleiner  Derect  schliesst  sich  ver- 
hältnissmässig  rascher  durch  eine  derhe  Mem- 
bran und  selbst  knöchern,  als  eine  grosse  Lücke. 

Im  Allgemeinen  nimmt  die  C.  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zu,  bleibt  dann  stationär  und 
verkleinert  sich  in  günstigen  Fällen  mit  der 
Zeit  wieder,  sodass  nur  noch  eine  meist  von  einer 
derben  Membran  überspannte  Schädellücke 
übrig  bleibt.   Knöcherner  Verschluss  ist  selten. 

3.  von  der  Ausdehnung  der  Hirnver- 
letzung. Dieselbe  spielt,  wie  besonders 
Bayertnal  hervorhebt,  die  Hauptrolle  für 
die  spätere  Prognose. 

Die  Heilungsprognose  der  durch  den  Him- 
defect  bedingten  spastischen  Lähmung  ist 
durchaus  ungünstig.  Auch  die  Prognose  etwa 
bestehender  Epilepsie  ist  nicht  günstig.  Eine 
solche  kann  noch  in  späteren  Jabren  (Bayer- 
thal) hinzutreten.  Endlich  bildet  die  C.  einen 
Locus  minoris  resistentiae  fQr  infectiöse  Pro- 
cesse,  auch  ohne  jeden  therapeutischen  Eingriff. 

Behandlung.  1.  Bei  frischer  C.  begnüge 
man  sich  mit  einem  Compressivverbana  und 
einer  Schutzkai)pe  und  warte  ab.  Man  lasse 
sich  durch  die  in  den  ersten  Monaten  nicht  zu 
verhindernde  allfallige  Zunahme  nicht  zu  vor- 
eiliger Operation  drängen,  da  in  der  Begel  die 
Afiection  nach  einiger  Zeit  stationär  wird 
und  selbst  zurückgeht.  Functionen  nützen  gar 
nichts  und  Injectionen  sind  gefahrlich. 

2.  In  älteren  Fällen,  bei  denen  in  der 
Kegel  die  Geschwulst  geringe  Ausdehnung 
zeigt  und  sich  nur  bei  horizontaler  Köiper- 
lage  oder  Erhöhung  des  Hirn  drucks  vorwölbt, 
genügt  ebenfalls  eme  Schutzkappe. 

PLutischer  Verschluss  nach  König  (Sla- 
jmer,  Dembowsky)  sowie  durch  einfache 
Knochennaht  (A.  von  Bergmann)  ist  zwar 
ausfährbar.  Jedoch  sind  diese  Fälle  nicht 
lange  genug  beobachtet,  um  spätere  Epilepsie 
ausschliessen  zu  können,  und  der  Verschluss 
des  Sicherheitsventils  (siehe  Epilepsie)  ist  nicht 
ohne  Bedenken. 

3.  Bei  stetig  zunehmender  0.  kommt 
in  erster  Linie  die  Möglichkeit  einer  CJonsti- 
tutionsanomalie  (Rachitis)  in  Frage,  welche 
zu  bekämpfen  ist.  Bei  Fehlschlagen  jeder 
Therapie  kann  nach  genügend  langer  Beob- 
achtung ein  plastischer  Verschluss  erwogen 
werden,  aber  auf  die  Gefahr  hin,  Epilepsie  zu  ver- 
anlassen. Eher  wäre  Drainage  des  in  solchen 
Fällen  meist  eröffneten  Ventrikels  zu  versuchen, 
wobei  man  gleichzeitig  durch  Entfernung  der 
inneren  Wand  der  Cystenhöhle  (Krönte in) 
rasche  Verödung  derselbe  herbeiführen  kann. 

4.  BestehtEpilepsie,  so  wird  ebenfalls  nur 
von  Ventrikelurainage  einiger  Erfolg  zu  er- 
warten sein.  Dieses  Verfahren  ist  freilich 
nicht  ohne   Gefahr,   da   die  Meningitis   sich 


weniger  sicher  vermeiden  lässt,  als  bei  einem 
Eingriff  mit  primärem  Schlnss  der  Wunde. 
Eine  bestimmte  Operationsprognose  aufzu- 
stellen, ist  noch  nicht  möglich,  da  die  ope- 
rirten  Fälle  zu  verschiedenartig  und  zu  wenig 
zahlreich  sind  und  aus  zu  verschiedenen  Zeiten 
stammen. 

Wird  operirt,  so  gebe  man  sich  darüber 
Bechenschaft,  dass  man  auch  bei  Gelingen 
des  Eingriffs  nur  die  Schädellücke  wegschaffen, 
die  Schädigung  des  Gehirns  aber  nicht  be- 
einflussen kann.  Bei  jedem  mit  C.  behafteten 
Individuum,  ist,  ob  operirt  werde  oder  nicht, 
vor  Allem  darauf  einzuwirken,  dass  nicht  Epi- 
lepsie eintritt.  Es  sind  also  alle  mechanischen, 
toxischen  und  psychischen  Schädigungen  des 
Hirns  zu  verhüten,  ganz  besonders  oer  Alkohol- 
genuss.  de  Q. 

Cephalocele,  angeborene.  Definition.  Man 
versteht  darunter  hemiöse  Ausstülpungen  des 
Schädelinhaltes  durch  eine  Lücke  der  Schädel- 
knochen nach  aussen.  Je  nach  dem  Inhalt 
unterscheidet  man: 

Meningoeele,  wenn  blos  ein  Meningeal- 
sack  vorgefallen  ist, 

Encephalocele,  wenn  Theile  des  Gehirns 
den  Inhalt  der  Hernie  bilden, 

Encephalomeningocele,  wenn  Meningen 
und  Gehirn  vorliegen, 

Hydrencephalocele,  wenn  der  vorgefal- 
lene Himtheil  hydropische  Beschaffenheit 
zeigt,  im  Gegensatz  zur  Cenencephalocele, 
bei  welcher  der  Himtheil  leer  ist  (Hei necke). 

L  arger  schlug  fQr  diese  Missbildung  den 
Namen  Exencephalon  vor  und  wollte  den 
Namen  Cephalocele  lediglich  für  die  er- 
worbenen Gehimbrüche  georaucht  wissen. 

Nach   der  Localisation  unterscheidet  man: 

C.  syncipitalis  (C.  anterior),  welche  in 
der  Vorderhauptregion,  in  der  Stirn-Nasen- 
gegend  hervortritt 

C.  occipitalis  seu  posterior,  welche  die 
Hinterhauptgegend  einnimmt. 

Die  C.  sagittales,  welche  in  der  Pfeilnaht 
und  an  der  grossen  Fontanelle  vortreten,  halten 
ebenso  wie  C.  laterales  der  Kritik  nicht 
Stand  (Bergmann).  Es  dürfte  sich  bei  solchen 
theils  um  Dermoidcysten,  theils  um  Granio- 
schisen  mit  Ezencephalie  gehandelt  haben. 
Schliesslich  sind  die  C.  basales  zu  erwähnen, 
welche  durch  eine  Lücke  in  der  Schädelbasi» 
austreten. 

Die  C.  occipitalis  (Fig.  1)  tritt  entweder 
oberhalb  oder  unterhalb  der  Protub.  occin. 
hervor  und  hängt  so  mit  dem  Schädelinhalt 
oberhalb  oder  unterhalb  des  Tentorium  cere- 
belli  zusammen. 

C.  occipitalis  superior  vel  inferior  — 
oder  die  Communicationslücke  begreift  einen 
grossen  Theil  der  Hinterhauptsschuppe  oder 
die  ganze  Schuppe  in  sich  —  C.  occipi- 
talis magna.  Die  Knochenlücke  bei  der  C. 
occip.  superior  kann  mit  der  kleinen  Fon- 
tanelle coramuniciren. 

Die  0.  syncipitalis  nimmt  entweder  die 
Gegend  der  Nasenwurzel  resp.  der  Glabella  ein 
oder  senkt  sich  seitlich  zur  Nase  oder  gegen 
den  inneren  Augenwinkel  herab.  TC.  nasofron- 
talis  [Fig.  2],  0.  nasoethmoidaiis  0.  naso- 
orbitalis). 

Die  C.  basalis   tritt  als  C.  sphenopha- 


Cepbalocele,  «ngeboi 


ryngea  in  den NnsenrncbeDraiini,  oder  als  C. 
HpbenopalBtioa  in  die  Mundhöhle,  oder  als 
C.  eiphenoorbitaliB  duri-h  die  Fissara  or- 
bitalix  sup.  in  die  Au^nhölile,  nder  ale  C. 
■•phenomaxillariB  durehdieFiaeura  orbital, 
isrerior  in  die  Fossa  spheunmaxUI. 


I 


Die  Cephnitcele  ist  eine  »ohr  seltene  Miss- 
bildnng.  Auf  SiXXt— 3600  Geliurten  liommt 
1  Fall  (Müller).  Was  das  Frequeniverbält- 
niM  der  emzetnea  Arten  untereinaader  anbe- 
langt, so  scbeioen  am  bäufigateu  die  oooipi- 
ulen  nnd  die  syncipitalen,  am  Hclt«DBt«n  die 
basalen a  vorzukommen.  Honel(Gerhardf  8 
Handbnclii  findet  6äocc.  lüsyncip.,  9  basale; 
LBrgeT(Heiriecke,  Deutsche  Chi  rurgie)44  01" 
dp.  41  eyndp.  dageeeo  Malis  (ßergmana, 
Bamkrankheiteni  107  »yncip.,   nur  35  occipit. 


Multiples  Vorkommen  wird  ebenfalls  be- 
richl«t  (Lyasenkowl  Wir  sahen  eine  Ence- 
phalocele  nasoorbitalis  bil.,  die  durch  iwei 
«ymmettisch  neben  der  Crista  gnlli  gelegene 
2  cm  im  Durchmesser  meesende  Oeflnungen 
vorgetreten  war. 

Üeber  die  EntatehnngBunache  kann  man 
nichts  Sicheres   angeben.     Nach   den  Ünter- 
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sui-hungen  Kouh's,  v.  Recklingbausen's, 
Virchow's,  Hertwig's  a.  A.  ist  man  ee- 
neigr,  die  C.  auf  mangelhaften  VersehJusa  des 
Cerebroflpinalrohres  zurückzuführen.  Die  Ur- 
sache für  diese  EntwicbiDiigshemmnng  ver- 
mögen wir  nicht  anzugeben^   sicher 


iGeoffrny,  St.  HiUire)  wird  man  dort  mit 
einer  gewissen  Berechtigung  annehmen,  wo 
sonstige  narbige  Ver£nde rangen  der  Oberbaut 
reap.  andere  Folgen  anuuotiitcheT  StrSage 
una  Verwncliaungen  vorliegen.  Morian  fand 
unter  26  Fällen  von  scbrager  Gesichteapalte 
11  mal  Complication  mit  Hirnanomiuien. 
Spring  |Houel)  nahm  eine  partielle  Wasser- 
sucht  der  Ventrikel  als  Entstehiinpursache 
an.  Berger  hat  auf  neoplaatische  Vorgfinge, 
die  Bogenannlen  Encephalome,  in  allerfrüheBter 
Emhrvonalzeit  sich  entwickelnde  Geschwülste 
derHlmanlage.als  ätiologisch  bemerken» werth 
hingewiesen,  wenn  auch  diese  Annahme  für  ein- 
zelne Fälle  Berechtigung  haben  dürfte,  so  mua« 
man  sich  doch  vor  verallgemeineruDg  hüten. 

Beechaffenbeit  Einsichtlich  Form  nnd 
Grösse  kommen  erhebliche  Schwankungen 
vor.  Die  C.  prSaentirt  sich  entweder  als  dif- 
fuse Schwellung  mit  höckeriger  Oberflficho, 
mit  breiter  Basia  anbitxeud,  oder  sie  bildet 
einen  mehr  oder  weniger  rundlichen  Tumor, 
der  durch  einen  Stiel  mit  dem  Kopfe  zn- 
sammenhängt.  Erste  res  eilt  besonders  fBr 
die  C.  syncipitaÜH,  während  die  C.  der  Hioter- 
hauptgegend  meist  die  iweite  Form  zeigen. 
Durch  tief  einschneidende  P^irchen  kann  eine 
Art  Septirung  zustande  kommen.  Die  Con- 
aisteaz  hantrt  vom  Inhalt  ab. 

Diie  äussere  Bedeckung  bildet  zunächst  die 
Haut.  Dieselbe  ist  entweder  normal,  behaart 
oder  unbehaart,  zuweilen  finden  aich  narben- 

äläuzende  Stellen,  oder  es  fehlt  die  epidermoi- 
ale  Schicht  nnd  die  Haut  bekommt  ein 
scbleimhan (ähnliches  Aussehen,  Erweitert© 
Venen  durchziehen  sie,  manchmal  finden  sich 
auch  echte  Teleangiektasien  und  Angiome. 

Begreiflicherweise  ist  die  C.  verschiedenen 
Insuuen  ausgesetzt, und  vrir  finden  häufig  De- 
cubitus u.  a.,  ja,  nicht  selten  ist  der  SacE  bei 
der  Geburt  schon  geplatzt. 

Die  Flüssigkeit  enthaltenden  C.  sind  trans- 
parent, und  man  bann,  wenn  man  genug 
starkes  Licht  durchfallen  lässt,  die  soliden  und 
die  flüssigen  Bestandtheile  des  Bmchinhallea 
unterscheiden,  was  übrigens  zuweilen  auch 
durch  die  Palpation  gelingt.  Der  Bruchin tialt 
lässt  aich  niaDchmaf  zum  Theil  reponiren; 
dabei  epannt  sich  die  grosse  Fontanelle,  und 
es  kommt  wohl  ancli  zu  Himdrucksymptomen. 

Untor  den  bedeckenden  Schichten  ist  aucb 
eine  bindegewebige  Faserschiclit,  die  als  Dnra 
mater  zu  denien  ist.  Die  Lücke  in  der 
Schädelkapsel  ist  oft  im  Vergleich  zu  dem 
groBseo  Tumor  recht  klein,  weshalb  auch 
Rejjositions  versuche  erheblichen  Schwierig- 
keiten begegnen  können. 

Die  reinenMeningocelen  sind  verbal  tniss- 
mSssig  selten ;  sie  kommen  in  der  Occipital-  nnd 
Nasoorbitalre^on  vor.  Man  musa  nach  Berg- 
mann die  berichteten  Fälle  mit  einiger  Vor- 
sicht aufnehmen,  wenn  nicht  die  Innenwand 
des  Sackes  mikroskopisch  untersucht  wurde, 
16' 
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Cephalocele,  angeborene  —  Chalazion. 


Wenn  sich  als  iDnerste  Auskleidung  flimmern- 
des Cylinderepithel  ohne  sonstige  nervöse 
Elemente  findet,  so  ist  das  doch  als  eine 
Encephalo^cystolcele  aufzufassen,  da 
eben  das  Cyhnderepithel  der  Auskleidung  der 
Ventrikel  entspricht.  Im  Allgemeinen  stellt 
die  Meningocele  eine  verschieden  grosse,  fluc- 
tuirende,  transparente  Geschwulst  dar,  pulsirt 
selten,  vergrössert  sich  beim  Schreien,  wenn 
die  Communication  mit  dem  Schädel  besteht, 
lässt  sich  eventuell  ganz  comprimiren.  Gröbere 
Störungen  von  Seiten  des  Gehirns  brauchen 
nicht  vorzuliegen,  doch  kommen  andererseits 
Complicationen  mit  Mikrocephalie,  mit  Hydro- 
cephalie  vor.  Manche  derartige  Kinder  sterben 
scnon  vor  oder  während  der  Geburt,  bei  an- 
deren kommt  es  zu  keiner  wesentlichen  Stör- 
ung. Zuweilen  beginnt  der  Tumor  langsam 
zu  wachsen,  platzt  schliesslich,  was  in  Folge 
leicht  eintretender Infection  immer  eine  schwere 
Lebensgefahr  involvirt. 

Die  Encephalocelen  (Cenencephalo- 
celen  Heinecke)  bilden  flache,  gewöhnlich 
breitbasig  aufsitzende,  teigig  -  weiche  Ge- 
schwülste. Zuweilen  sind  sie  reponibel, 
schwellen  beim  Husten  und  Schreien  an,  pul- 
siren  deutlich.  Sie  kommen  vorzugsweise  in 
der  Vorderhauptregion  vor.  In  der  Regel  er- 
reichen sie  keine  bedeutende  Grösse  und 
brauchen  das  Leben  und  die  Weiterentwick- 
lung des  Trägers  nicht  im  Geringsten  zu  be- 
hinaem. 

Die  Hvdrencephalocelen  stellen  in  der 
Begel  senr  grosse  mehr  oder  weniger  gestielt 
autsitzende  Geschwülste  der  Occipitairegion 
dar.  Sie  sind  durchscheinend,  lassen  in  ihrem 
Innern   feste  Theile   unterscheiden,    pulsiren 

fewöhnlich  nicht,  spannen  sich  aber  beim 
[usten  und  Schreien  an;  bei  Druck  auf  die- 
selben kommt  es  zu  Himdruckerscheinungen. 
Der  Schädel  ist  mehr  oder  weniger  diffbrmirt, 
klein  und  zeigt  gewöhnlich  eine  starke  Ab- 
flachung der  Stirnbeine.  Die  Kinder  sind 
nicht  recht  lebensfähig,  manche  sterben  schon 
vor  der  Geburt,  andere  intra  partum.  Platzen 
des  Sackes  kann  da  und  auch  später  jeder- 
zeit Infection  und  eitrige  Menin^tis  herbei- 
führen. Auch  in  anderer  Hinsicht  pflegen 
solche  Kinder  sehr  mangelhaft  entwickelt  zu 
sein;  sie  vermögen  oft  nicht  zu  saugen  noch 
zu  schlucken,  sie  wimmern  nur  vor  sich  hin, 
die  mimischen  Bewegungen  sind  langsam  und 
träge,  das  Gesicht  zeigt  einen  schlaffen,  selbst- 
zufriedenen Ausdruck.  Auch  anderweitige 
Störungen  kommen  vor.  Wir  sahen  einen 
Fall  von  sehr  grosser  Hydrencephalocele, 
welcher  in  den  letzten  Lebenstagen  äusserst 
niedrige  Temperaturen  —  bis  zu  28"  zeigte. 
Die  Verdauung  war  eine  gute. 

Die  Diagnose  der  C.  stützt  sich  auf  die 
beschriebenen  Symptome.  Erstes  Merkmal 
ist  das  „Angeborensein".  Zweitens  haben 
die  C.  ihren  typischen  Sitz.  Bezeichnend  für 
C.  ist  der  Nacliweis  des  Zusammenhanges  mit 
der  Schädelhöhle.  Symptome  hierfür  sind: 
die  Lücke  im  Schädelknochen ,  Anschwellen 
beim  Husten  und  Schreien,  Pulsation  und 
Keponibilität  der  Geschwulst,  Auftreten  von 
irirndruckerscheinungen  bei  Compression  der- 
selben. 

Bei    prallgespannten    C.    und   bei    solchen 


mit  breiter  Basis  aufisitzenden  kann  man  zn- 
weilen  die  Lücken  im  Knochen  nicht  nach- 
weisen; hier  wird  eine  Böntgendurchleuchtung 
von  Nutzen  sein.  Dass  Pmsation  manchmal 
fehlt,  ist  bereits  erwähnt.  Andererseits  können 
Dermoidcysten  über  noch  ofienen  Fontanellen 
Erscheinungen  einer  C.  bieten  (Bayer). 

Wichtig  ist  die  Differentialdiagnose 
zwischen  den  einzelnen  Arten  der  C.  Hier 
ist  zu  erwähnen,  dass  die  grossen  Geschwülste 
der  Hinterhauptregion  in  der  Regel  Hydren- 
cephalocelen,  die  kleinen  breitbasig  auf- 
sitzenden Tumoren  der  Nasenstimgegend  ein- 
fache Encephalocelen  sind.  Menmgocelen 
bilden  grössere  oder  kleinere  Geschwülste  der 
Vorderhauptgegend  und  der  oberen  Occipitai- 
region. Beine  Encephalocelen  zeigen  rulsa- 
tion,  welche  den  Meningocelen  und  den  Hydr- 
encephalocelen  gewöhnfich  fehlt. 

Nicht  unwichtig  für  die  zu  ergreifende 
Therapie  wäre  es,  zu  wissen,  welche  Him- 
theile  vorliegen.  Horsley  hat  mittelst  des 
Inductionsstromes  in  einem  Fall  eine  Diagnose 
stellen  können. 

Die  Prognose  dieses  Leidens  ist  im  All- 
gemeinen eine  schlechte.  Verhältnissmässig 
die  beste  geben  die  reinen  Encephalocelen. 

Die  Behandlung  der  C.  kann  nur  eine  ra- 
dicale  sein.  Die  früher  geübten  Methoden, 
Compression,  einfache  Function,  Function  mit 
nachfolgender  Jodinjection  (Holmes),  welch' 
letztere  Methode  nicht  einmal  ungefährlich 
isti  sind  unzureichend,  und  sie  werden  jetzt 
mehr  und  mehr  verlassen  und  der  Operation 
der  Geschwulst  als  .dem  einzig  rationellen 
Verfahren  der  Vorzug  gegeben.  Allerdings 
erfahrt  die  Indication  zur  Operation  eine  ge- 
wisse Einschränkung.  Es  sollen  nach  Berg- 
mann nicht  operirt  werden:  Fälle,  die  mit 
Mikro-  oder  Hydrocephalie  verbunden 
sind,  wo  ferner  eine  zu  grosse  Knochenlücke 
vorhanden  ist  oder  die  mit  anderen  „voraus- 
sichtlich bald  tödtenden  Missbildungen  com- 
plicirt  sind".  Andererseits  wird  der  schönste 
momentane  Erfolg  durch  allerlei  Missstande 
getrübt:  Dazu  gehört  das  Nachsickern  von 
Liquor  aus  der  Nahtstelle,  welches  wegen  der 
grossen  Infectionsgefahr  sehr  misslich  ist,  und 
femer  das  spätere  Auftreten  eines  chronischen 
Hydrocephalus,  dem  wir  machtlos  gegenüber- 
stehen. 

Die  Technik  der  Operation  sei,  ob  naan 
diese  oder  jene  Methode  wählen  mag,  eine 
möglichst  einfache;  je  einfacher  die  >\^und- 
und  Heilungsverhältnisse  gestaltet  werden, 
um  so  mehr  Hoffnung  auf  jErfolg  hat  man. 
Zuweilen  wird  es  nach  genauer  Blosslegung 
des  Himvorfalls  gelingen,  die  Eröffnung  des 
Meningealsai'kes  zu  verhindern,  eventuell  die 
ganze  Hernie  nach  Abtragung  etwa  vorhande- 
ner Geschwulstraassen  zu  reponiren,  wie  dies 
auch  uns  gelungen  ist.  Die  Naht  muss  eine 
exacte  sein,  die  Lücke  im  Knochen  muss  zum 
Mindesten  mittelst  Periostlappen,  eventuell 
osteoplastisch  oder  mit  Zunülfenahme  von 
Celluloidplatten  versorgt  werden. 

Die  basalen  Ceplialocelen  entziehen  sich  der 
Therapie  vollständig.  Wanitschek. 

Cervix  s.  Uterus. 

Chalazion  s.  Augenlidentzündung. 


Charcots's  Joint  disease  —  Cheiloplastik. 
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Charcots's  Joint  disease  s.  Arthritis  neuro- 
pathica. 

Charpie  s.  Wandverband. 

Cheilouiastik  (reXXog,  Lippe  —  nlaaao), 
bilde),  plastische  Xippenbilduug.  Nach  par- 
tieller oder  totaler  Zerstörung  der  einen  Lippe 
oder  beider  zugleich  in  Folge  von  Verletzungen, 
von  nekrotisirenden  oder  ulcerösen  Processen, 
femer  bei  Lippenektropion  ist  es  nöthig,  nicht 
nur  wegen  der  Verunstaltung,  sondern  auch 
wegen  der  häufig  erheblichen  Functionsstö- 
rungen,  permanenten  Ausflusses  von  Speichel, 


Fig.  1. 

Cheiloplastik  an  der  Unterlippe  dnrch  seitliche 

Schnitte  in  die  Handwinkel. 


Erschwerung  der  Nahrungsaufiiahme,  beson- 
ders für  Flüssigkeiten,  sowie  des  Kauens, 
ündeutlichkeit  der  Aussprache  den  Defect 
operativ  zu  schliessen.  Wenn  der  Substanz- 
verlust beim  Anlass  einer  Operation  entsteht, 
z.  B.  bei  der  Exstirpation  von  Lippencarci- 
nomen,  so  wird  man  die  Lippenplastik  direct 


Fiff.  2. 
Cheiloplastik  an  der  Unterlippe  nach  Brans. 

im  Anschluss  an  die  Besection  der  erkrankten 
Theile  anfügen.  Folgende  Verfahren  der  Cheilo- 
plastik werden  am  näufigsten  verwendet: 


Fig  3. 
Cheiloplastik  nach  Estlander. 


Cheiloplastik  an  der  Unterlippe.  Fehlt 
nur  ein  horizontal  gelegener  Theil  des  Lippen- 
saumes,  so  genügt  die  Naht  des  hinteren 
Schleimhautrandes  mit  dem  vorderen  Hautrand 
der  Lippe.  In  Folge  der  Elasticität  der  Ge- 
webe wird  die  zurückbleibende,  mitunter  nicht 
unbedeutende  Concavitat  nach  kurzer  Zeit 
recht  gut  ausgeglichen.  Wenn  vom  Lippen- 
roth nichts  zurückgeblieben  ist,  so  lässt  sich 
ein  brückenfbrmiger  Lappen  von  der  hinteren 
Lippenschleimhaut  ablösen,  nach  oben  dislo- 


ciren  und  annähen,  wodurch  ein  ordentlicher 
Lippensaum  wieder  hergestellt  werden    kann. 

Nicht  zu  breite  mecuan  oder  seitlich  ge- 
legene, auch  noch  so  tiefe  keilförmige  Defecte 
sind  durch  eine  verticale  Naht  der  Defect- 
ränder  ohne  besondere  Entspannungsschnitte 
zu  schliessen.  Die  anfänglich  sehr  kurze 
Unterlippe  dehnt  sich  nacn  und  nach,  die 
Mundöffnung  erhält  nach  einiger  Zeit  eine  ge- 
nügende Grösse  und  der  rüsselformige  Vor- 
sprung der  Oberlippe  verschwindet. 

Bei  grösseren  Defecten  genügen  manchmal 


Fig.  4. 

Cheiloplastik  nach 

Dief  f  enhach. 


Fig.  5. 
Cheiloplastik  nach  S  y  m  e. 


horizontale  Einschnitte  in  die  Mundwinkel ;  da- 
mit lassen  sich  die  Defectränder  ohne  zu  grosse 
Spannung  durch  eine  Verticalnaht  vereinigen 
und  die  Unterlippe  gewinnt  an  Breite  (Fig.  1). 
Wenn  der  keilförmige  Substanzverlust  zu 
bedeutend  ist,  um  mit  diesen  einfacheren  Ver- 
fahren geschlossen  zu  werden,   sich  z.  B.  auf 


Fig.  6. 
Cheiloplastik  an  der  Unterlippe  mit  Einnlappen 
nach  V.  Langenheck. 

die  ganze  Lippe  erstreckt,  oder  wenn  der  De- 
fect überall  breit  ist,  so  müssen  gestielte.Haut- 
lappen  gebildet  uud  in  die  Lücke  gezogen  und 


Fig.  7. 
Cheiloplastik  an  der  Oherlippe. 


genäht  werden.  Diese  Lappen  lassen  sich  aus 
den  Defecträndern  entnehmen,  entweder  mit 
oberer  oder  unterer  Stielung.  In  genähten 
Fällen  ist  es  zweckmässig,  aus  der  Kinnhaut, 
so^ar  vom  Halse  einfaä  gestielte  Lappen 
(mit  Drehung  des  Stiels)  zu  holen,  um  die 
Lippe  neu  zu  bilden.  Auch  aus  der  Nähe 
der  Oberlippe,  nämlich  aus  der  Nasolabial- 
faltengegena  kann  man  Lappen  mit  unterer 
Stielung  entnehmen  nnd  nacn  unten  drehen 
(Fig.  2,  Bruns). 
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Bei  allen  diesen  Verfahren  lässt  sich  eine 
Mundwinkel-  und  Lippensaumbildung  er- 
reichen, indem  man  in  der  Nähe  des  Mund- 
winkels den  äussersten  Theil  des  Saumes  der 
Oberlippe  ablöst  und  umdreht,  um  ihn  auf  dem 
Rand  der  neugebildeten  Unterlippe  anzunähen. 
Auch  aus  der  benachbarten  Wangenschleimhaut 
wird  man  mitunter  gestielte  Schleimhautlappen 
abpräpariren  und  an  der  Unterlippe  befes- 
tigen. 

JDefecte  der  Unterlippe  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Mundwinkels  können  durch  den 
Est]  an  der' sehen  dreieckigen  Lappen  aus 
der  Oberlippe  mit  Stielung  an  Lippensaum 
ausgefüllt  werden.    Der  Lappen  wird  um  180° 

fedehnt  und  in  die  Lücke  eingepflanzt.    Da- 
ei  wird  ein  guter,  mit  unversehrter  Schleim- 
haut überzogener  Mundwinkel  hergestellt 

Cheiloplastik  der  Oberlippe.  Dieselbe 
geschieht  im  Allgemeinen  unter  Umkehrung 
aer  Verhältnisse  nach  den  gleichen  Verfahren 
wie  an  der  Unterlippe.  Am  häufigsten  werden 
hier  Lappen  aus  der  Wange  in  der  Nasolabial- 
falte  mit  der  Basis  in  der  Nahe  des  Mundwinkels 
und  dem  Ende  in  der  Gegend  der  Nasenflügel  ver- 
wendet (Fig.  7).  Zuweflen  ist  es  vortheimafker, 
untere  Lappen  zu  wählen,  d.  h.  solche,  die  man 
vertical  neoen  der  Unterlippe  bis  zum  Kinn 
bildet  und  nach  oben  umdreht. 

Cheiloplastik  beider  Lippen.  Sehr  aus- 
gedehnte Zerstörungen  beider  Lippen  zugleich 
werden  besondere  plastische  Operationen  ver- 
langen, welche  in  jedem  Specialfall  zu  com- 
biniren  sind  und  im  Uebrigen  nach  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  der  plastischen  Ope- 
rationen ausgeführt  werden  müssen. 

Bei  allen  den  verschiedenen  Verfahren  der 
Cheiloplastik  mit  Lappenbildun^  schliesst  man 
die  Lücken,  welche  zurückbleiben,  theils  mit 
der  Naht,  theils  mit  Thiersch'schen  Trans- 
plantationen; nur  kleinere  Lücken  überlässt 
man  der  Ausfüllung  durch  Granulation  und 
spontaner  Vemarbung. 

Endlich  ist  es  nöthig,  die  hintere  Fläche 
der  neugebildeten  Lippe  mit  aus  der  nahen 
Wangengegend  geholten  Schleimhautlappen  zu 
versenen,  um  der  Schrumpfung  vorzuoeugen. 
In  besonderen  Fällen  kann  eine  Schleimhaut- 
transplantation indicirt  sein.  Bei  der  Exstir- 
Eation  von  Tumoren  muss  man  daher  inner- 
alb  der  Möglichkeit  mit  der  Schleimhaut 
sparsam  verfahren. 

Für  die  Cheiloplastik  wegen  Ektropion  der 
Lippe  wird  man  im  Gegentheil  häufig  ge- 
zwungen sein,  mehr  oder  weniger  von  der 
hypertrophischen  Schleimhaut  zu  reseciren. 

Girard. 

Cheiloschisis  s.  Gesichtsspalten. 

Chelidoniam  majas  s.  Geschwülste. 

Chinin  ist  ein  aflgemeines  Protoplasmagift, 
also  ein  Gift  fär  organische  Fermente  und 
überhaupt  sämmtliche  niedere  Lebewesen. 
Nicht  alle  aber  sind  für  Chinin  gleich  em- 
pfindlich ;  am  meisten  reagirt  darauf  das  Plas- 
modium malariae,  bei  dem  in  zunehmendem 
Verhältniss  der  angewandten  Dosis  resp.  Con- 
centration  die  Lebensvorgänge  im  Proto- 
plasma vermindert  werden,  ois  zu  ihrer  voll- 
ständigen Aufhebung.  Es  ist  wahrscheinlich^ 
dasa  oie  günstige  Wirkung  des  Chinins  bei 
Malaria  zum  Theil   auf  dieser  Beeinflussung 


des  Malariaerregers  beruht.  Als  Antizymoti- 
cum  ist  das  Chininum  hydrochloricum 
allen  anderen  Sidzen  der  Cnininalkaloide, 
selbst  dem  Sulfat  überlegen.  —  Auf  die  in 
der  Chirurgie  am  meisten  in  Frage  kommenden 
Krankheitserreger  ist  das  Chinin  fast  wirkungs- 
los. C.  Haegler. 

Chinoflol  als  Antisepticum.  Chinosol  (Oxy- 
chinolinalaun  oder  phenolfreiee  oxychinolin- 
sulfosaures  Kalium)  ist  ein  krystallinisches 
schwefelgelbes,  nach  Safran  riechendes,  nicht 
hygroskopisches  Pulver,  welches  in  Wasser 
(in  haltbaren  Lösungen  von  grünlich  gelber 
Farbe)  leicht  löslich  ist.  Alkalisches  Wasser 
ist  zu  vermeiden,  weil  Chinosol  durch  Alkalien 
gespalten  wird  (Trübung).  In  Weingeist  ist 
Chinosol  sehr  schwer,  in  Aether  und  absolu- 
tem Alkohol  ganz  unlöslich.  Als  Vorzug  des 
Mittels  wird  hervorgehoben,  dass  es  Eiweiss 
bei  gewöhnlicher  Temperatur  nicht  fallt. 

Nach  den  Untersuchungen  im  Laboratorium 
kommt  dem  Chinosol  ein  bedeutender  ent- 
wicklungshemmender Werth  zu,  der  denienigen 
des  Sublimats  sogar  übertrefien  soll;  aerbac- 
tericide  Werth  scheint  gering  zu  sein,  hingegen 
werden  dem  Mittel  antitozische  Fähigkeiten 
zugesprochen. 

Hauptsächlich  von  Kossmann  (zur  ELände- 
desinfection)  dringend  empfohlen,  wird  die 
Wirksamkeit  des  Chinosols  von  anderer  Seite 
(T  ja  den)  angezweifelt.  Die  Anpreisung,  dass 
es  Eiweiss  nicht  fällt,  nicht  reizt  und  ätzt  und 
ungiftig  ist,  klingt  allerdings  verdächtig  (s. 
Antiseptica). 

Als  Nachtheile  seien  erwähnt,  dass  die  In- 
strumente angegriffen  werden  (da  die  Lösungen 
stark  sauer  sindj,  und  dass  die  Hände  eine  leicnte 
Gelbfärbung  erhalten. 

Zu  vermeiden  ist  eine  gleichzeitige  Anwen- 
dung des  Sublimats  (oder  anderer  Metallsalze), 
da  die  Mittel  sich  gegenseitig  unwirksam 
machen  (durch  Fällung:  Oxychinolinqueck- 
silber). 

A  n  wen  dun  gs  weise. InLösungenl — 2:1(XX), 
femer  als  Pulvermittel  (da  reines  Chinosol 
brennende  Schmerzen  hervorruft,  mit  5—10 
Theilen  Borsäure  vermischt)  und  in  Salbenform 
(5—10  Proc.) 

Chinosoltabletten  zu  1,0  und  0.25  sind  im 
Handel.  C.  Haegler. 

Chiragra.  Am  Handgelenk  und  an  den 
Fingergelenken  kommt  in  nicht  häufigen 
Fällen  ein  acuter  typischer  Gichtanfall 
mit  periarticulären  phlegmonösen  Erschein- 
ungen zustande,  der  sicn  hier  in  gleicher 
Weise  abspielt,  wie  sonst  an  seinem  Prädi- 
lectionssitz,  dem  Grosszehengrundgelenk;  Chi- 
ragra genannt  nach  Analogie  von  Podagra. 

Nach  einem  solchen  Anfiul,  meist  aber  erst 
nach  wiederholten,  oder  bei  bestehender  con- 
stitutioneller  Gicht  von  vornherein  chro- 
nisch auftretend,  entwickeln  sich  all- 
mählich Veränderungen  an  den  Fingern,  die 
in  ihren  späteren  Stadien  denen  der  Arthritis 
nodosa  ausserordentlich  ähnlich  sein  können. 
Nach  Pfeiffer  sind  die  sogenannten  Heb  er- 
den'sehen  Knötchen,  Meine,  Exostosen 
ähnliche  Knochenauswüchse  an  den  Mittel- 
und  Endgelenken  der  Finger,  für  Gicht  cha- 
rakteristisch und  ausschliesslich  bei  der  Qicht 
vorkommend.   Ueberhaupt  sollen  nach  ihm  die 


Chirotbeca  —  Chloroformnarkose. 
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chionischen  Verändern neen  bei  dieser  sich 
an&ngs  auf  Mittel-  und  Endgelenke  beBchiän- 
ken,  während  ja  die  Arthritis  nodosa  die 
Gnudgelenke  zunächst  betheiiigt  Später  ver- 
viscbt  sich  naturgemäse  dieser  Unterschied, 
indem  alle  Gelenke  gleichmässig  hefallen  sind. 
Eb  tritt  hinzu,  dase  Mischformen  oicht  selten 
Bind,  indem  sich  zur  Arthritis  nodosa  noch 
Oicht  gesellt,  so  daas  eine  scharfe  Trennung 
der  ausgebildeten  vorgeschrittenen  Veräode- 
nmgen  bei  diesen  beiden  Erkrankungen  mr 
Unmöglichkeit  werden  kann. 

Behandlung.  Die  Behandlune  des  acu- 
ten Gichtanfalls  ist  die  gleiche  wie  am 
Fubb:  feuchte,  warm  werdend  Verbände  ev. 
Alkonolverband  oder  einfache  UmhfiUung  mit 
Watt«  und  Buhigste! lung,    innerlich    die    er- 

Srobten  Mittel,  wie  Natr.  galicyl.  5—10  g  pro 
ie,  Colchic.  in  Tinctur  bis  zu  80  Tropfen 
pro  die,  Jodkalium,  ev.  Morphium. 

Die  locale  Behandlung  der  chron.  Ver- 
änderungen ist  analog  der  bei  Arthritis  nodosa 
(8.  Fingerentzflndungen-  und  Gelenke). 
Die  Allgemeinbehandlnng  der  Gicht  muss  na- 
tOrlich  hinzutreten. 

Bardenheu  er-Bliesen  er. 
Ch  Irothe  W(Panzerhandschuh).  MitderChiro- 
theca  werden  eämmtliche  Finger  einzeln  ein- 
gewickelt und  der  Handrücken  bedeckt.  Die 
Vola  manuH  bleibt  frei.  Der  Verband  wird 
am  besten  mit  eiuer  circa  2  cm  breiten  Binde 
angelegt;  er  beginnt  für  die  linke  Hand  am 
Daumen,  fOr  die  recht«  am  kleinen  F^neer 
mit  einer  Einwickelnng  des 
Fingers  (Spiral teuren)  nnd 
der  entsprechenden  Meta- 
carpalgegend  (mehrere  anf- 
:]  steigende  Achtertouren, 

rllicis,  bezw.  digiti 
Von  der  Hand- 
gelenkgegend seht  dieBinde 
nachher  mittelst  einer  ab- 
steigenden offenen  Spiral- 
tour zur  Spitze  des  nachst- 
gelegenen  Fingers,  welcher 
mit  Spicaltouren  bedeckt 
wird;  an  der  Fingerwurzel 
angelangt,  begiebt  sich  die 
Binde  über  den  Handrücken 
zum  Handgelenk,  kommt, 
ohne  eine  volle  Achtertour 
SU  bilden,  mittelst  einer  offenen  Spiraltour 
iQr  Spitze  des  folgenden  Fingers  nerunter 
nnd  80  fort  bis  zum  letzten  Finger,  welcher 
nebst  seinem  Metacarpalknochen  mit  einem 
Tollständigen  Spicaverband  versehen  wird. 

CUrorfie  des  Altcrtkamt,  MltteUlten  etc. 

g.  dieses  und 

Cklorftlhydrut  s.  Narcotica. 

Cklormethyl  (Methylcbtorid)  s.  Localanäs- 
tfaesie. 

CUoroformiKrkose.  1.  Chemie  des  Chlo- 
roforma.  Das  Chloroform,  Formyltrichlorür, 
Trichlormethan,  ist  eine  leicht  bewegliche, 
klare,  farblose  Flüssigkeit  von  angenehm  aro- 
matischem Geruch  und  sQsslichem,  EU  letzt 
brennendem  Geschmack.  £^  ist  sehr  flüchtig, 
siedet  bei  61^  C,  mischt  sich  mit  Aether  una 


Alkohol    in   allen   Verhältnissen  und   brennt 

schwierig,  mit  grün  gesäumter  Flamme. 

Das  specifiscne  Gewicht  chemisch  reinen 
Chloroforma  beträgt  bei  15"  C.  •—  1,502,  bei 
17,75»  0.  —  1,497, liei  20»  C.  —  1,4936.  Ein 
Weingeistgehalt  von  0,5  Proc.  erniedrigt  da« 

Sieciffache  Gewicht  auf  1,4936  bei  15«  C.,  ein 
ehalt  von  1  Proc.  Weingeist  auf  1,485. 

Das  reine  Chloroform  zersetzt  sich  schon 
nnter  dem  Einfluss  des  Tageslichtes  sehr 
leicht  in  Salzsäure,  Chlor  nnd  freie  Ameisea- 
säure  und  Phosgen,  während  der  Zusatz  von 
V]— 1  Proc.  abs.  Alkohols  dasselbe  vor  Zer- 
setzung bewahrt. 

Man  unterscheidet  folgende,  iür  den  Medi- 
ciner  in  Betracht  fallende  Ghloroformart«n: 

1.  das  gewöhnliche  oder  ofBcinelle  Chloro- 

2.  das  Chi  Oralchloroform, 

S.  das  Chloroform  Anschütz, 

4,  das  Chloroform  Pictet. 

Das  gewöhnliche  Chloroform  wird  durch 
Destillation  von  Weingeist  mit  Chlorkalk 
ISoubeiran)  dargestellt,  das  Chloralchloro- 
form  durch  Einwirkung  caustischer  Alka- 
lien auf  Chloral,  das  Chloroform  Anschütz 
durch  Ueberführen  des  Chloroforms  in  Sali- 
cylidchloroform  und  nachheriges  Abspalten, 
und  das  Chloroform  Pictet  durch  Krystalli- 
sation  des  Chloroforms  in  einer  Kälte  von 
70—80"  C,  wobei  3  Proc.  unreine  Rück- 
stände in  Wegfall  kommen.  Da  die  Inhalation 
absichtlich  verfälschten  oder  zersetzten  Chloro- 
forms zu  unangenehmen  und  gefährlichen  Er- 
scheinungen wahrend  und  nach  der  Narkose 
Veranlassung  giebt  und.  wie  verschiedene  Fälle 
zeigen,  selbst  den  Tod  herbeifllhren  kann, 
sollte  jeder  Arzt  nur  mit  einem  ganz  reinen 
Präparat  narkotisiren  und  alles  Chloroform 
vor  seiner  Verwendung  auf  seine  Beinbeit 
prüfen  oder  prüfen  lassen.  Eines  der  besten 
Präparate  ist  unstreitig  das  Chloroform  An- 
scbutz.  doch  schützt  auch  das  reinst«  Chloro- 
form(AnBChütz,  Pictet),  wie  grössere  Erfahr- 
ungen mit  diesen  Präparaten  frühen,  nicht 
vor  üblen  Zufällen.  Die  Präparate ,  die 
Schering,  Merck,  Dumouthiers  in  den 
Handel  bringen,  zeichnen  sich  ebenfalls  durch 
Reinheit  und  gute  Wirkungsweise  aus. 

Die  absichtlichen  Verfälschuneen  und  Ver- 


da  ein  Chloroform,  aus  guter  Quelle  bezogen, 
soldie  nicht  enth^L 

Die  Zersetzungsproducte,  entstanden 
durch  Einwirkung  von  Luit  und  Liebt  bei 
längerem  Stehen  des  Chloroforms,  sind  hsupt- 
säcRlich :  freies  Chlor ,  unterchlonKe  Säure. 
Salzsäure,  Phosgen,  gechlorte  Kohlenwasser- 
stofie.  Aldehyd,  Essigsäure,  Ameisensäure. 
Ihre  Beactionen  müssen  hier  als  bekannt  vor- 
ausgesetzt werden  und  es  sei  hier  nur  er- 
wähnt, dass  zur  vollständigen  Prüfung  des 
Chloroforms  auf  seine  Reinheit  auch  die  Be- 
stimmung des  Siedepunktes  gehört,  und  daas 
der  praktische  Arzt  in  der  Hepp'schen  Ge- 
ruchprobe ein  einfaches  und  bequemes  Mittel 
besitzt,  Chloroform  unmittelbü  vor  seiner 
Anwendung  zur  Narkose  zu  prüfen.  Man  ver- 
fahrt dabei  folRenderniaasaen:  Ein  Stflck  weis- 
seB,  Bchwedisi£es  Filtrirpapier  wird  in  das  zu 
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untersuchende  Chloroform  getaucht.  Dann 
lässt  man  das  Chloroform  an  der  Luft  ab- 
dunsten und  riecht  daran,  sobald  der  Finder 
kein  Gefühl  von  Feuchtigkeit  mehr  am  Papier 
verspürt.  Ist  ear  kein  Geruch  mehr  vorhanden, 
so  ist  das  Chloroform  rein,  bleibt  aber  nach 
der  Abdampfung  ein  eigenthümlicher,  scharf- 
ranziger, kratzender  Geruch  zurück,  so  ist  das 
Präparat  entweder  durch  Zersetzung  sauer  ge- 
worden oder  es  enthält  noch  andere  Chlor- 
substitutionsproducte  der  Aethyl-  und  Methyl- 
reihe. Chloroformtodesfälle,  durch  unreines 
Chloroform  veranlasst,  sind  ausser  dem 
Hüter' sehen  Fall  noch  3  weitere  bekannt 
geworden. 

Das  Chloroform  soll  vor  Licht  geschützt  an 
einem  kühlen  Orte  aufbewahrt  werden  und 
die  Gefusse  sollen  nur  50 — 100  g  enthalten. 
Der  nach  der  Narkose  in  der  Flasche  ver- 
bleibende Rest  vom  Chloroform  darf  nicht 
wieder  zu  einer  neuen  Narkose  verwendet 
werden. 

2.  Die  Erecheimingen  während  der 
Chloroforminuig.  Nachdem  das  erste  Ein- 
dringen der  Chloroformdämpfe  in  Mund  und 
Nase  einen  süsslichen  Geschmack  und  ein 
Gefühl  von  Kühle  und  Frische  in  Mund  und 
Nase  erzeugt  hat,  stellt  sich  fast  immer  — 
auch  beim  Chloroformiren  mit  stark  verdünn- 
ten Chloroformdämpfen  —  ein  höchst  lästiges 
Erstickungsgefühl  ein,  dem  sich  viele  Kranken 
durch  Wegreissen  der  Chloroformmaske  zu 
entziehen  suchen.  Nach  weiterem  Inhaliren 
durchströmt  ein  Gefühl  von  Wärme  den  Kopf 
und  den  ganzen  Körper,  die  deutliche  Ge- 
sichtswahmehmung  verschwindet,  das  Auge 
sieht  wie  durch  einen  Nebel,  Schwindel,  Ohren- 
sausen und  Herzklopfen  stellen  sich  ein,  laut 
gesprochene  Worte  der  Umstehenden  tönen 
wie  aus  weiter  Feme,  die  Klarheit  des  Den- 
kens schwindet,  Delirien  treten  auf,  meist 
heiterer  Natur,  doch  sind  die  lauten  Aeusser- 
nngen  des  Chloroformirten  meist  zusammen- 
hanglos, abgebrochen,  der  begonnene  Satz 
wird  selten  vollendet,  Wiederholungen,  der 
Ausfall  von  Worten  erinnern  an  die  ersten 
Stadien  der  Alkoholvergiftung.  Dann  werden 
die  Glieder  schwer  und  aas  Bewusstsein 
schwindet.  Das  Gesicht  ist  in  dieser  Zeit  des 
noch  ganz  oder  theilweise  erhaltenen  Bewusst- 
seins  leicht  gerotbet,  die  Conjunctivae  sind 
injicirt,  die  Augen  thränen,  die  Pupillen  er- 
weitem sich  und  reagiren  träge  auf  Lichtreiz, 
die  Bulbi  stehen  nach  oben,  der  Puls  wird 
frequenter  und  voller  und  die  Eespiration  ist 
unregelmässig,  oft  angehalten  und  dazwischen 
beschleunigt.  Die  Benexerregbarkeit  ist  erhöht 
und  das  Empfindungsvermögen  hat  schon  jetzt 
eine  Abnahme  erfahren,  wie  den  Aeussemngen 
der  Kranken,  die  darüber  noch  Auskunft  zu 
geben  vermögen,  zu  entnehmen  ist. 

Wird  weiter  chloroformirt,  so  gelangt  der 
Ohloroformirte  in  das  Excitationsstadium 
der  Autoren,  das  übrigens  auch  ganz  ausfallen 
kann,  da  nicht  allzu  selten,  wie  z.  B.  bei  Kin- 
dcm,  dieses  Uebergangsstadium  zwischen  dem 
Stadium  des  erhaltenen  Bewusstscins  und  dem 
Toleranzstadium  wegfallt.  Ohne  weitere  Svm-  ; 
ptome,  ohne  psychische  Aufrej:ung  und  Mustcl- 
spannung  erlöschen  Sensibilität  und  Muskel- 
spannungjOder  der  Cloroformirte  verfallt  in  tiefen 


Schlaf,  oder  es  gehen  dem  Toleranzstadium 
nur  leichte  ZitterKrämpfe  oder  ein  kurz  an- 
haltender tonischer  Krampf  einzelner  Muskei- 
gruppen  voraus.  Gewöhnlich  aber  charakteri- 
sirt  sich  dieses  Stadium  der  Narkose  durch 
wilde  Träume  und  grosse  Muskelunruhe,  die 
Scene  beginnt  mit  Abwehrbeweeungen,  Greifen 
nach  dem  Kopfe^  Versuchen,  Sie  Chloroform- 
maske wegzureissen.  Andere  halten  sich 
krampfhaft  am  Operationstisch,  an  den  Klei- 
dem  der  Umstehenden,  an  der  Hand  des  puls- 
fühlenden Arztes,  dazu  kommen  kataleptisohe 
Zustände,  krampfhafte  Verzerrungen  des  Ge- 
sichts, Trismus.  Nach  und  nach  betheili^en 
sich  mehr  Muskelgmppen  an  diesen  Krämpfen, 
der  Ohloroformirte  rachtelt  mit  Armen  und 
Beinen  in  der  Luft  herum,  richtet  sich  von 
seinem  Lager  auf  imd  krümmt,  wie  im  Opis- 
thotonus, seinen  Rücken ;  das  in  Exspirations- 
stellung  verharrende  Zwerchfell  hindert  die 
Athmung,  die  brettartig  contrahirten  Bauch- 
muskeln pressen  zuweilen  den  Urin  der  ge- 
füllten Blase  oder  den  Inhalt  des  Rectum  aus. 
Mitunter  erreicht  die  Muskelagitation  einen 
solchen  Grad,  dass  der  Kranke  sich  förmlich 
auf  dem  Operationstisch  herumwälzt  und  wie 
ein  Tobsücntiger  mit  Armen  und  Füssen  um 
sich  schlägt.  Hand  in  Hand  mit  dieser  Mus- 
kela^tation  gehen  fast  immer  Aeussemngen 
der  rsyche,  laute  Träume,  die  in  Heraus- 
pressen unarticulirter  Laute,  Stöhnen  und 
Wehkls^en,  Lachen  und  Singen  bis  zu  förm- 
lichem Schreien  und  Brüllen  bestehen.  Unter 
fortgesetztem  Chloroformiren  tritt  allmählich 
psychische  und  physische  Ruhe  ein  und  es 
Deginnt  das  Stadium  der  Toleranz. 

Die  krampfartig  contrahirten  Muskeln  er- 
schlaffen allmählich  und  früher  oder  später 
fällt  ein  aufgehobenes  Glied  wie  beim  Todten 
widerstandslos  zurück,  zuletzt  erschlaffen  die 
Massetem ,  die  oft  noch ,  wenn  sämmtliche 
Muskeln  des  Körpers  schlaff  geworden,  die 
Kiefer  fest  aufeinander  pressen.  Das  Gesicht 
verliert  seinen  Tonus  und  wird  blasser,  die 
indessen  eng  gewordenen  Pupillen  reagiren 
nicht  mehr  auf  Lichtreiz  und  ebensowenig 
auf  mechanische,  thermische  und  elektrische 
Reizung  der  sensiblen  Nerven,  die  Bulbi  ma- 
chen asymmetrische  Bewegungen,  der  Puls  ist 
deutlich  verlangsamt,  die  Respirationsbeweg- 
ungen sind  meist  wieder  regelmässiger  gewor- 
den, aber  sehr  oberflächlich,  oft  kaum  sichtbar 
und  die  Körpertemperatur  fängt  langsam  an 
zu  sinken.  Damit  ist  dann  auch  der  Grad 
der  Narkose  erreicht,  in  welchem  die  grösste 
Operation  begonnen  und  bei  Festhaltung  der 
Narkose  schmerzlos  zu  Ende  geführt  werden 
kann. 

Das  Erwachen  aus  dem  Chloroformschlaf 
erfolgt  gewöhnlich  rasch  unter  plötzlicher  Er- 
weiterung der  Pupillen.  Viele  der  Narkoti- 
sirten  fülilen  sich  nachher  ganz  wohl,  haben 
keine  Erinnerung  an  das,  was  mit  ihnen  ge- 
schah, und  können  nicht  begreifen,  dass  die 
Operation  schon  vorüber  sein  soll;  andere  sind 
auch  beim  Erwachen  aufgeregt,  fangen  an  zu 
w^einen  oder  verfallen  in  förmliche  Wein-  und 
Schluchzkrämpfe,  selten  beobachtet  man  einen 
hohen  Grad  psychischer  Aufregung,  sich 
äussernd  durch  Schreien,  Singen,  gewaltsame 
und     stürmische    Bewegungen.      Gewöhnlich 


Chloroformnarkose.  249 

«teilt  eich  unmittelbar  nach   dem  Erwachen  ungen,  es  besteht  ausgesprochener  Anacrotis- 

^(eigang  zam  Schlaf  ein  und  namentlich  Kinder  mus. 

schlafen  oft   schon   auf  dem  Operationstisch        Die  durch  den  Sphypmographen  erhaltenen 

wieder  ein  und  erwachen  aus  diesem  physio-  Pulscurven  lehren  somit,  dass  die  Innervation 

iMiachen  Schlaf  munter  und  frisch.    Manche  des  Kreislaufssystems  während  der  Chloroform- 

Cfioroforadrte   erwachen   mit  Eingenommen-  narkose  sinkt; 'die  Thätigkeit  der  Vasomotoren 

«indes  Kopfes  und  Kopfschmerz,  klagen  über  ist  herabgesetzt,   der  arterielle  Blutdruck  ist 

sfchwindel  und  Uebelkeit,  erbrechen  auch  wohl,  dementsprechend  vermindert, 
erholen  sich  aber  rasch  von  diesen  unangeneh-        Untersuchungen   des  Chloroformpulses  mit 

men  Zufallen.    Nach  lange  dauernden  jJarko-  dem  Tachometer,  der  den  Strompuls,  d.  h.  die 

9cn,  bei  geschwächten  Individuen  oder  auch  von    der    Herzthätigkeit    abhängige,     perio- 

ohne  nachweisbare    Ursache    bleiben    diese  dische    Schwankung    der    Stromstärke    oder 

Srmptome,  verbunden  mit  anhaltendem  Brech-  der   Geschwindigkeit    des   Blutes    an    einem 

peil,  posser  Hinfälligkeit  und  nervöser  Beiz-  bestimmten  Gefassquerschnitt    misst,    machte 

barkeit  Stunden  und  Tage  lang.  Holz    und    kam    zu    dem    Resultat,     dass 

3.  Kähere    Betraohtong    und    Analyse  Chloroform  in  der  Mehrzahl  der  Fälle   eine 

derwiehtigerenSymptome  der  Chloroform-  schon    im    Beginn    oder   erst   am  Ende   der 

luurkoee.  Narkose  auftretende  Abnalime  der  Geschwin- 

JL  Veränderungen   am   Circulations-  digkeitsschwankung  des  Blutes,  also  der  Puls- 

apparat    Der  Arterienpuls   ist   fast    regel-  stwKe,  bewirkt.  *•        •      n     •        j 

Äig  schon  vor  Beginn  ^der  ChloroformirSng  ^  "^i?.    T^^''^%?f^^^''5;^'?S   '^°?  ^^^"^  i^' 

in  Folge  der  Aufregung  und  Angst  des  Kran-  Narkose  documentirt  sich  überdies  durch  den 

kenbUleunigt  und   kleiner   lls  sonst.    In  ve^tarkten,  oft  hebenden  Spiteensto8s,du^^^^^ 

derersten  Zeit  der  Chloroformirung,  mehr  und  sichtbares  Klopfen  kleiner  Arterien.    Spater 

hiofiger  bei  stürmischer,  als  bei  rahiger  Nar-  mit  Abnahme  ^er  Pulsfrequenz,  verschwindet 

kose,  nimmt  bei  gleicher  Beschaffenheit  oder  auch   der  Spitzen  stoss   «nd   das   auf  Distanz 

grös^ierer  Spannung  die  Pulsfrequenz  noch  zu,  sichtbare  Pulsiren  der  oberflächlich  gelegenen 

gewöhnlich  um  10-20  Schläge,  seltener  nur  A^'?^^-  ^a«  '.°J,^^^?r  ^V  C.^l«£j(?"»^™»g 

um  2-8  und  sehr  selten  um  30-40  Schläge  gerothete    Gesicht    erblasst    allmählich,    die 

in  der  Minute.    Mit  dem  Erlöschen  der  Sen-  f^^^^/ Ji^^.«*^^^  b  assroth, 

«tat,  dem  Auftreten  der  PupiUenverenger-  [f'^'Y  5^^"""^'''^'  l?!'*"-  i"Jf  ^'^°  ^^^  Conjunc- 

ung  und   der   Erschlaffung    der    MusculStur  ^^Jf/^^Ä   ^^J^^^'j^   sich   langsam   und    sehr 

l««tauch   die  Frequenz  (fes  Pulses,   der  zu  spat.  Nicht  selten  beobachtet  man  gegen  Ende 

die^r  Zeit  die  Eigäischaften  des  Pulsus  tar-  ^F^  Narkose  am  Halse  deutlichen  Venenpuls. 

duBundmolliB  angenommen  hat,  wieder  nach,  ^it  jie|   durch  die  Cloroformwirkung  gesun- 

ODdzwar  wird  der  Puls  nicht  nur  langsame^  kenen  Innervation  des  Kreislaufsystems  sinkt 

•feTorund  bei  Beginn  der  Narkose,  sondern  ^^^J^   ^'^,  Korpertemperatur   uncf  zwar  nach 

auch  langsamer,  als  in  normalen  Verhältnissen.  Sv?7  ^"JT^o'J'^n^^fr"  t""  ^'^"^  lP<i  i!"" 
Bei  etwi^  Krknken,  wo  ich  die  Pulszahl  der  ^'^^f  ^°^  ^  53o  C.  t)er  Temperaturabfalf  be- 
tiefen Narkose  mit  den  Zahlen  verglich,  die  P°"^  ^^^'^  ^^,^'"."^"  "?^'^  ^Tiu°  •^^'  ?"" 
ich  einige  Stunden  vor  der  Chloroßrmirung,  halationen  und  sein  Maximum  fallt  m  eine 
^a  dner^Zeit,  in  der  der  Kranke  psvchiscl;  ^f^'J,^  die  Narkose  schon  langst  voraber 
'Pljigwar  und  von  der  Vornahme  der'Opera-  ^«*;  Mitunter  geht  dem  bmken  Jer  Tempe- 
Jion  noch   keine   Kenntniss   hatte,    fanrf  ich  ^^\^'  ^^°  ^""  vombergehendes  Steigen   cfer- 

Werenzen  von  4-30  Schlägen.  ^^^^^"^  ^^'*"«-  -,...„,.       i  •  ^     i    •. 
tr«.^    ^      V    :.    .  \.   ; ,            ,      ,          1  .         Sehr  grosse   individuelle  Verschiedenheiten 

»»eit  exacteren  Aufschluss,   als  der  palpi-  bietet 

r^il.^«®''  solchen  geben  kann,  geben  die        ß.    die     Respiration     in     der     Chloro- 

^fltei^uchuneeu  des  Pulses  in  der  Chloroform-  formnarkose,  die  sich  fast  in  jedem  Fall  wie- 

jwose  mit  Hülfe   des  fephygmographen  und  der  anders  gestaltet  und  nur  darin  eine  Ueber- 

achometers.  einstimmung   zeigt,    dass  nach  längerer  Ein- 

.^*^hdem  schon  Wolf f  einige   sphvffmogra-  Wirkung    des    Chloroforms    gewöhnlich     eine 

tV  Pulscurven   in    der   ersten   Zeit   der  Abnahme    der   Frequenz   und   Intensität   der 

J^'oformnarkose    aufgenommen   und   dabei  Athemzüge  beobachtet  wird.    Sehr  häufig  be- 

?J^den  hatte,  dass  unter  dem  Einfluss  des  cegnet    man   im   Beginn    der   Narkose    einer 

öioroforms  die  secundären  Wellen  sich  ab-  Zunahme  der  Respirationsfremienz,  nicht  selten 

^.^achen  und  verspäten,   stellte   ich  durch'  wird  sie  schon  nach  einigen  Minuten  unregel- 

^j^^     diesbezüglichen    Untersuchungen    die  massig;    völliger    Stillstand    der    Respiration 

^"*<^Urve  der  vollen  Chloroformwirkung  fest,  tritt  in  allen  Stadien,  namentlich  aber  in  der 

2^*^lbe  ist  folgendermaassen  charakterisirt:  ersten  Zeit  der  Narkose,   mit   allen  Zeichen 

ennvT^*^  Ascensionslinie  steigt  etwas  schräger  des  aufgehobenen  Luftgaswechsels,  auf.    Zu- 

tolP      derCurvengipfel  ist  stumpf,  abgerunaet,  weilen  sind  die  Athembewegungen  eigenthüm- 

fl^^^ .  lind  der  absteigende  Scnenkel   nimmt  lieh  oberflächlich,  zitternd,  Icaum  vernehmbar. 

2^ine  bedeutend  schrägere  Linie  an.  Die  brettartige  Spannung  der  Bauchmuskeln 

(>jj/  öie  Rückstosselevation  liegt  höher,  dem  hemmt    nicht    selten    die    Excursionen     des 

^^T^tigipfel  oft  sehr  nahe  und  ist  gewöhnlich  Zwerchfells.  Bald  ist  die  Inspiration  verkürzt, 

jj^^^^r  ausgeprägt,  so  dass  die  grosse  Incisur  die    Expiration    verlängert,    bald   findet    das 

^  **   'Weniger  abgeflacht  erscheint.  umgekehrte  Verhältniss  statt.  Das  Verschlucken 

g^j^'    Jt)ie  Elasticitätselevationen    sind    abge-  der  Zunge  ruft  mitunter  allen  Symptomen  der 

^^^c*ht  oder  fehlen  ganz.  Larj'ngostenose.  Lautes  Schnarchen  ist  häufig 

^  A^usnahmslos  finden  sich  anakrote  Erheb-  und   bedingt   durch  Anästhesie  der  Luftwege 
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lind  mangelhafte  Expectoration  des  Schleims ; 
Husten  beobachtet  man  od,  namentlich  zu 
Anfang  der  Narkose.    Derselbe  wird  hervor- 

gerufen  einerseits  durch  die  reizende  Wirkung 
er  Chloroformdämpfe  auf  die  Schleimhaut 
des  Bespirationstractes,  andererseits  durch  das 
Herabfliessen  von  Schleim  und  Speichel,  welch' 
letzterer  reichlicher  als  sonst  abgesondert  wird, 
in  den  Rachen  und  Kehlkopf. 

C.  Das  Verhalten  der  Pupillen  giebt  für 
die  Beurtheilung  des  Grades  der  Narkose 
wichtige  Anhaltspunkte:  Kurze  Zeit  nach  Be- 
ginn (Ter  Inhalation  werden  die  Pupillen  lang- 
sam weiter  und  reagiren  nur  noch  träge  auf 
einfallendes  Licht  Diese  Erweiterung  zeigt 
die  verschiedensten  Grade  von  kaum  merk- 
licher Zunahme  des  Durchmessers  bis  zu  einer 
ganz  beträchtlichen  VergrÖsserung,  ist  aber 
niemals   mit   vollständiger   Reactionslosigkeit 

§egen  Licht  verbunden.  Später  verengt  sich 
ie  Pupille.  Sie  nimmt  vorerst  die  frühere 
Grösse  wieder  an,  wird  aber  regelmässig  noch 
kleiner  als  vor  der  Narkose.  Auch  in  diesem 
verengten  Zustand  rea^rt  sie  anfanglich  noch 
träge  auf  einfallende  Lichtstrahlen,  später  wird 
sie  gegen  Licht  unempfindlich,  erweitert  sich 
aber  regelmässig  noch  aufstechen  und  Knei- 
fen der  £[aut,  zuweilen  noch  auf  vehementes 
Anschreien.  Noch  später,  wenn  Nadelstiche 
keine  Erweiterung  der  Pupillen  mehr  auslösen, 
erweitem  sie  sich,  wenn  auch  träge,  nach 
Berührung  der  Cornea.  Beeinflusst  auch  diese 
die  Grösse  der  Pupillen  nicht  mehr,  so  ist 
man  vor  einer  raschen  Wiederkehr  des  Be- 
wusstseins  und  des  Schmerzgefühls  gesichert. 
Beim  plötzlichen  Erwachen  aus  der  Narkose 
sieht  man  oft  eine  plötzliche,  maximale  Er- 
weiterung der  bis  dahin  verengten  Pupillen,  die 
dann  kurze  Zeit  in  diesem  Zustand  verharren, 
dann  auf  Licht  träge  zu  reagiren  anfangen 
und  ganz  allmählich  zu  ihrer  früheren  Grösse 
zurückkehren.  Eine  plötzliche  maximale  Er- 
weiterung beobachtet  man  auch  häufig  beim 
Eintreten  von  Brechbewegungen  und  wirklichem 
Erbrechen. 

Ein  weiteres  constantes  Symptom  der  tiefen 
Chloroformnarkose  ist  der  Verlust  der  Asso- 
ciation der  Angenbewegungen ,  das  Auftreten 
dissociirter,  atypischer  Wanderungen  der  Bulbi, 
das  mit  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  wie- 
der verschwindet. 

Der  aufgehobene  Comealreflex,  der  anzeigt, 
dass  die  Sensibilität  erloschen  ist  und  jede 
grössere  Operation  begonnen  werden  kann,  ist 
namentlich  auch  deshÄlb  von  der  grössten  Be- 
deutung, weil  er  ohne  Unterbrechung  der 
Narkose  von  demjenigen,  der  die  Narkose  be- 
sorgt, controlirt  weraen  kann  und  ist  prak- 
tiscn  weit  wichtiger,  als  die  noch  später  er-  ' 
löschenden  Reflexe  der  Zuckung  der  Oberlippe 
bei  Berührung  des  Zahnfleisches  und  der  Con-  | 
traction  der  Adductoren  des  Oberschenkels  bei 
Streichen  der  Oberschenkelhaut  (Dastre). 

D.  Vonseiten  der  Digestionsorgane  sind 
bemerkenswerthe  und  mitunter  sehr  lästige 
Symptome:  die  vermehrte  Speichel-  und 
Schleimabaonderung,  die  lediglicn  auf  der  rei- 
zenden Wirkung  des  Chloroforms  auf-  die 
Mundschleimhaut  beruht  und  wegfallt^  sobald 
direct  durch  die  Trachea  chloroformirt  wird 
oder  die  reflexaufhebende  Wirkung  des  Chlo- 


roforms zur  vollen  Geltung  kommt,  und  das 
Erbrechen,  dem  man  in  allen  Stadien  der 
Chloroformnarkose  begebet  und  das  dadurch 
zustande  kommt,  dass  der  reichlich  abgeson- 
derte Speichel  verschluckt  wird  und  out  ihm 
eine  gewisse  Menge  Chloroform  in  den  Magen 
gelangt,  das  dort  TJebelkeit,  Würgbewegungen 
und  Erbrechen  verursacht. 

E.  In  seltenen  Fällen  ist  auch  Icterus  im 
Anschluss  an  die  Chloroformnarkose  beobach- 
tet worden,  zuweilen  konnten  Gallen&rbstofie 
im  Urin  CMoroformirter  nachgewiesen  werden, 
und  häufig  reducirte  der  Unn  der  Narkose, 
wie  schon  Hegar  und  Kalten bach  nach- 
wiesen, die  Kupferoxydlösung.  Diese  Reduc- 
tionsfahigkeit  des  Harns  nach  der  Chloroform- 
narkose ist  weder  durch  Zucker,  noch  ein  an- 
deres Kohlehydrat,  auch  nicht  ausschliesslich 
durch  das  in  den  Urin  übergegangene  unver- 
änderte Chloroform,  sondern,  wie  Käst  an- 
nimmt, durch  eine  der  Urochloralsäure  ana- 
loge Verbindung  des  Chloroformhams  be- 
dingt. Nach  od  schreibt  sie  der  vermehrten 
Kreatininausscheidung  zu.  Letzterer  hat  im 
Chloroformurin  auch  Aceton  und  Acetessig- 
säure  und  einige  Male  Urobilin  gefunden. 

Von  einer  ganzen  Reihe  von  Untersucheni, 
zuerst  von  Hegar  und  Kaltenbach,  ist 
ferner  festgestellt  dass  in  einem  wechselnden 
Procentsatz  vonCnloroformnarkosen,  besonders 
nach  langer  Dauer  und  öfterer  Wiederholung, 
Serumalbumin,  Nucleoalbumin,  hyaline  nnd 
gekörnte  Cvlinder,  Leukocyten,  Epithelien  im 
Urin  sich  nnden,  abnorme  Bestandtheile ,  die 
meist  nach  2—3  Tagen  wieder  verschwinden 
und  auf  Ischämie  der  Nieren,  Herabsetznnjg 
des  Blutdrucks  und  eine  specifisch  nekrotisi- 
rende  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Epi- 
thelien der  gewundenen  Hamkanäle  zurückzu- 
führen sind. 

F.  Der  Verlust  der  Sensibilität  und 
des  Schmerzgefühls  geht  seinen  bestimm- 
ten Gang.  Am  frühesten  nimmt  das  Empfind- 
ungsvermögen am  Rücken  und  an  den  Extre- 
mitäten ab,  etwas  später  an  den  empfindlicheren 
Theilen  des  Genitalapparates  una  noch  später 
an  den  vom  Trigeminus  versorgten  Theilen, 
zuletzt  insbesondere  an  der  Haut  der  Nase, 
der  Schläfengegend,  an  der  Bindehaut  und  zu 
allerletzt  an  der  nervenreichen  Homhant  des 
Auges.  Das  Wiedererscheinen  der  Sensibilität 
beim  Erwachen  aus  der  Chloroformnarkose 
geht  den  umgekehrten  Weg,  insofern  Cornea 
und  Conjunctiva,  sowie  überhaupt  die  vom 
Trigeminus  versorgten  Hautpartien  zuerst  wie- 
der empfindungsfanig  werden. 

4.  Physiolog^che  Wirkung  des  Chlore* 
forma.  Schon  eine  unbefangene  Beobachtung 
der  Erscheinungen  der  Chloroformnarkose 
macht  es  in  hohem  Maasse  wahrscheinlich, 
dass  bei  der  gewöhnlichen  Art  des  CÜorofor- 
mirens  das  Blut  nur  der  Träger  des  Mittels 
ist,  der  es  allen  Organen,  aucn  den  nervösen 
Centralorganen  zufunrt,  welch'  letztere  dann 
den  directen  Angriffspunkt  für  dasselbe  dar- 
stellen. 

Deshalb  sollen  auch  die  Untersuchungen 
über  die  elementaren  Wirkungen  des  Chloro- 
forms hier  nicht  weiter  berücksichtigt  werden. 

Bezüglich  der  Wirkung  des  Chloroforms  auf 
die  nervösen  Centralapparate  muss  nach  den 
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Untersuchungen  F 1  o  u  r  e  d  s '  angenommen 
werden,  dass  die  Wirkung  der  Cloroforminha- 
lationen  in  einer  Lähmung  der  nervösen  Cen- 
tralorgane  besteht  und  dass  zunächst  die 
Thätigkeit  der  grossen  Hirnlappen,  dann  des 
Kleinhirns,  dann  des  Bückenmarks,  das  zu- 
nächst der  Empfindung,  dann  der  Motilität 
verlustig  geht,  aufgehoben  wird,  während  die 
Medulla  oolongata  am  längsten  ihre  Functio- 
nen beibehält  Mit  dem  Aufhören  der  Func- 
tion letzterer  erlischt  das  Leben.  Bernstein 
hat  sodann  durch  seine  interessanten  Unter- 
suchungen dargethan,  dass  die  Sensibilitäts- 
lähmung im  Bückenmark  und  nicht  in  den 
peripherischen  Nerven  ihren  Sitz  hat  und  dass 
der  Angriffspunkt  die  Ganglienzelle  ist  und 
zwar  zuerst  die  sensible  und  erst  später  die 
motorische,  und  aus  den  Untersuchungen  von 
Binz  geht  hervor,  dass  schlafmachende  Sub- 
stanzen, auch  Chloroform,  eine  Art  Gerinn- 
ungszustand in  den  Gehirnzellen  bewirken. 

6as  regelmässige  Absinken  der  Körpertem- 
peratur hängt  von  einer  Herabsetzung  der 
wärmeproduction  und  diese  hinwiederum  von 
einer  Verlangsamung  des  Stoffwechsels  ab. 

Weiter  ist,  und  damit  hängt  die  regelmässig 
sich  einstellende  Herabsetzung  des  Blutdrucks 
zusammen^  die  Lähmunj^  des  vasomotorischen 
Centrums  in  der  Chloroformnarkose  dargethan, 
wodurch  daa  Herz  zu  ungewöhnlichen  Leist- 
ungen und  endlicher  Ermüdung  angetrieben 
wird.  Auch  scheint  eine  directe  Schädigung 
des  Herzens,  bestehend  in  Lähmung  des  im 
Herzen  liegenden  Coordinationssystems  iür  die 
Herzkammerbewegungen  (Kronecker)  und 
eine  toxische  Wirkung  auf  den  Herzmuskel 
selbst  sehr  wahrscheinuch. 

Bezüglich  der  Wirkung  des  Chloroforms  auf 
die  Athmung  ist  einmal  des  bei  der  Einwirk- 
ung des  Chloroforms  auf  Nase  und  Larynx 
auftretenden  Stillstandes  der  Bespiration  und 
der  Verlangsamung  der  Herzaction  Erwähnung 
zu  thun.  Dies  Phänomen  ist  als  Beflexphäno- 
men  aufzufassen,  dessen  sensible  Bahn  nament- 
lich im  Trigeminus,  dessen  motorische  Bahn 
für  die  Athmung  in  den  die  Athmungsmuskeln 
versehenden  Nerven  und  für  das  Herz  im 
Vagus  liegt.  Eine  directe  Läsion  des  Ath- 
mungscentrums  ist  ebenfalls  dargethan,  ob 
erregend  und  durch  die  Erre^ng  zur  raschen 
Erscnöpfung  der  Erregbarkeit  führend,  oder 
direct  lähmend,  ist  noch  nicht  entschieden 
(Knoll). 

Die  anfängliche  Erweiterung  der  Pupille  in 
der  Chloroformnarkose  ist  wonl  von  2  Facto- 
ren  abhängig:  von  der  psychischen  Erregung, 
der  Furcht  und  dem  Schrecken  vor  der  bevor- 
stehenden Operation  und  sodann  von  der  Er- 
re^ng  der  im  Duct.  nasolaryng.  verlaufenden  | 
Tngeminusendigungen ,   die    reflectorisch   die  j 
Iris   erweiternden  Sympathicusfasem  erregen. 
Die  Pupillenenge  im  weiteren  Verlauf  erklärt  ! 
sich    dadurch,    dass   die   Pupillenweite   nicht  ' 
allein  vom  Lichteinfall   una  der  Accomoda- 
tionsspannung  abhängig  ist,  sondern  auch  von 
den  psychischen  und  sensiblen  Einwirkungen 
der  Aussenwelt,  die  vom  Hirn  und  Bücken- 
mark auf  die  Medulla  oblongata  und  von  hier 
durch  sympathische  Bahnen  auf  die  Iris  über- 
tragen werden  und  deren  Beiz  eine  Erweiter- 
ung-der  Pupillen  bedingt  (Baehlmann  und 


Witkowsky).  Alle  diese  Beize  fallen  im 
natürlichen  und  im  Chloroformschlaf  weg.  Die 
Uteruscontractionen  bei  der  Geburt  werden 
auch  im  tiefen  Chloroformschlaf  nicht  aufge- 
hoben. 

Die  Ausscheidung  des  Chloroforms  aus  dem 
Organismus  geschieht  durch  die  Lungen,  die 
Haut  und  die  Nieren  und  zwar  durch  letztere, 
wie  Zeller  nachwies,  hauptsächlich  in  Form 
von  Chloriden. 

Der  Uebergang  des  Chloroforms  in  andere 
Secrete,  z.  B.  die  Milch,  ist  ebenfalls  sicher. 
Zweifel  konnte  das  Chloroform  auch  im  Blute 
des  Fötus  nachweisen. 

5.  Ueble  Zufälle  während  der  Chloro- 
formnarkose  und  Chloroformtod.  Wie  schon 
erwähnt  wurde,  gelang  mit  dem  während  der 
Chloroformnarkose  reichlich  secemirten  Spei- 
chel Chloroform  in  den  Magen  und  ruft  dort  üe- 
belkeit  und  Brechbewegungen  hervor  (Passet). 
Man  beobachtet  das  Erorecnen  in  allen  Stadien 
der  Narkose,  häufiger  in  der  ersten  Zeit  bei 
noch  nicht  ganz  erloschenem  Bewusstsein  oder 
dann  am  Ende  der  Narkose,  seltener  zur  Zeit, 
wo  der  Kranke  unter  dem  vollen  Einfluss  des 
Chloroforms  steht.  Diesem  Umstand  und  der 
Thatsache,  dass  mit  dem  Erbrechen  der  Kranke 
gewöhnlich  aus  der  Narkose  aufwacht  ist  es 
wohl  zuzuschreiben,  dass  das  Ersticken  der 
Chloroformirten  durch  Eindringen  von  Magen- 
inhalt in  die  Luftwege  sehr  selten  beobachtet 
wird.  Nur  zweimal  oei  101  von  mir  gesam- 
melten Chloroformtodesfallen  geschah  es^  dass 
während  der  Chloroformnarkose  Mageninhalt 
in  die  Luftwege  eindrang  und  raschen  Er- 
stickungstod herbeiführte. 

Zuweilen  bemerkt  man  grosse  psychische 
Aufregung,  lebhafte  Muskelagitation  mit  to- 
nischen und  clonischen  Krämpfen,  zumal  bei 
Alkoholikern  und  hysterischen  Frauenzimmern, 
Zustände,  die  nicht  nur  im  Beginn  der  Narkose 
sich  zeigen^  sondern  mitunter  noch  in  höherem 
Maasse  oeim  Erwachen  aus  der  Narkose  und 
dann  in  formliche  hysterische  Paroxysmen 
oder  Tobsuchtsanfalle  ausarten. 

Wichtiger  und  in  ihren  Folgen  verhängniss- 
voller sind  die  üblen  Zufalle  von  Seiten  der  Be- 
spiration. Nicht  selten  kommt  es  schon  im  Beginn 
der  Chloroformirung  zu  einem  durch  Befiex  von 
den  Trigeminusästen  bedingten  completen 
Bespirationss tillstand  in  Exspirationsstellung 
des  Zwerchfells,  wahrscheinlicn  verbunden  mit 
Verschluss  der  Btimmritze.  Diese  Apnoe,  die 
gewöhnlich  von  leichter  Cyanose  des  Gesichts 
begleitet  ist  und  bald  kürzere,  bald  längere 
Zeit  andauert,  auch  wohl  wiederholt  sich  ein- 
stellt, kann  von  selbst  wieder  verschwinden 
oder  durch  passende  Eingriffe  beseitigt  wer- 
den. Gefahrlicher  ist  der  zur  Zeit  des  soge- 
nannten Excitationsstadiums  auftretende  Ke- 
spirationsstillstand,  der  unter  folgenden  Er- 
scheinungen auftritt :  Das  Abdomen  ist  gespannt, 
brettartig  hart  sich  anfühlend,  unbeweglich, 
und  auch  am  Thorax  ist  keine  Spur  von 
Bewegung  sichtbar,  fast  immer  ist  starker 
Trismus  vorhanden,  die  Zunge  ist  durch  to- 
nischen Krampf  ihrer  Hebemuskeln  gegen  den 
weichen  Gaumen  und  die  hintere  Pharynxwand 
angedrängt,  die  Epiglottis  dadurch  nach  unten 
und  gegen  die  Giesbeckenknorpel  angedrückt, 
und  der  auf  diese  Weise  zustande  gekommene 
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Abschluss  der  oberen  Kehlkopfapertur  ist  von 
allen  Symptomen  gestörter  Lungenventilation 
begleitet.  Dass  auf  diese  Weise  der  Tod  des 
Cluoroformirten  erfolgen  kann  und  wohl  auch 
schon  erfolgt  ist,  Stent  ausser  allem  Zweifel, 
obwohl  gerade  dieser  unangenehme  ZuMl 
leicht  zu  neben  ist  und  den  geübten  Chirurgen 
nicht  in  Verlegenheit  bringt. 

Auch  in  den  späteren  Stadien  der  Narkose, 
wenn  der  Chloroformirte  unter  der  vollen 
Wirkung  des  Anaestheticums  steht  und  die 
Muskeln  erschlaffl  sind,  kann  eine  neue  Ge- 
fahr durch  Vermittlung  der  Zun^e  dadurch 
erwachsen,  dass  sie  bei  dem  horizontal  ge- 
lagerten Kranken,  dem  Gkisetz  der  Schwere 
folgend,  nach  hinten  sinkt,  den  Kehldeckel 
auf  die  Gieskannen  drückt  und  den  Kehlkopf 
nach  oben  absperrt.  Auch  dann  werden  wie- 
der die  gestörte  Respiration,  die  Cyanose, 
namentlich  der  Lippen  auf  dieses  leicht  zu 
beseitigende  Bespirationshindemiss  aufmerk- 
sam machen.  Endlich  sieht  man,  meist  wenn 
der  Chloroformirte  unter  der  vollen  Wirkung 
des  Chloroforms  steht,  Erscheinungen,  die  man 
als  eigentliche  Chloroformasphyxie  bezeichnet. 
Ohne  dass  der  Luftzutritt  zu  den  Lungen 
mechanisch  gehemmt  wäre,   beobachtet   man 

ßlötzliches  Sistiren  der  Respiration  mit  bläu- 
ch  blassem  oder  ausgesprochen  cyanotischer 
Färbung  des  Gesichts.  Puls  und  Herzschlag 
sind  noch  fühlbar,  werden  aber  bei  längerer 
Dauer  des  Respirationsstillstandes  schwächer 
und  verschwinaen  endlich  ganz.  Es  handelt 
sich  hier  offenbar  um  ein  directes  Ergriflfen- 
sein  des  Respirationscentrums. 

Ein  seltenes  Zustandekommen  von  asphykti- 
schen  Zuständen  beruht  auf  Aspiration  der 
Nasenflügel  oder  auch  der  Lippen  und  Wangen, 
erstere  werden  durch  den  äusseren  Luftdruck 
fest  an  das  Septum,  letztere  an  die  Kiefer 
angedrückt.  Es  setzt  dieser  Verschluss  der 
Nase  und  des  Mundes  dünne  Nasenflügel- 
knorpel und  eine  breite  dünne  Ausfiillungs- 
memoran  zwischen  dem  Nasenflügel  und  dem 
dreieckigen  Nasenknorpel  voraus  (Linhart), 
zahnlose  Kiefer  und   aünne,   welke  Wangen. 

Die  grössten  Gefahren  erwachsen  dem  Chlo- 
roformirten  aus  Störungen  der  Herzaction  und 
der  Circulation. 

Neben  vorübergehender  Schwäche  und  Un- 
regelmässigkeit aes  Pulses  beobachtet  man 
nicht  allzuselten  Erscheinungen,  die  unter 
dem  Namen  Chloroformsynkope  gekannt 
und  gefürchtet  sind. 

Ohne  Vorboten,  gewöhnlich  auch  ohne  we- 
sentliche Störungen  der  Respiration  nimmt 
das  Gesicht  des  Chloroformirten,  wie  durch 
Zauberschlag,  eine  cadaveröse,  wachsbleiche 
Farbe  an,  die  Gesichtszüge  verfallen,  die  Horn- 
haut verliert  ihren  Glanz  und  die  bis  zum 
Maximum  erweiterten  Pupillen  sind  völlig 
reactionslos,  und  der  UnterKiefer  sinkt  herab. 
Zu  gleicher  Zeit  verschwindet  der  Radialpuls 
und  die  Herztöne  sind  nicht  mehr  zu  hören. 
Die  Muskeln  sind  schlaff  und  die  aufgehobenen 
Glieder  fallen  widerstandslos  auf  aas  Opera- 
tionsbett zurück.  Zugleich  mit  dem  Herzstill- 
stand verschwinden  auch  die  Respirationsbe- 
wegungen, oder  einige  unregelraassige,  mit- 
unter schnappende  und  seufzende  Impirations- 


bewegungen  überdauern  das  Cessiren  des  Herz- 
schlages. 

Wir  kommen  zum  Chloroformtod.  Und 
hier  wären  in  erster  Linie  zu  erwähnen  die 
seltenen  Fälle,  wo  schon  nach  den  ersten  In- 
halationen der  Kranke  todt  zusammenbricht. 
Man  hat  diese  primäre  tödtliche  Chloroform- 
synkope in  Verbindung  gebracht  einmal  mit 
einer  sogenannten  Idiosyncrasie  gegen  das 
Chloroform,  wonach  bei  gewissen  Lidviduen 
schon  die  kleinsten  Dosen  tödtlich  wirken, 
sodann  mit  dem  primären  Stillstand  der  Re- 
spiration und  dem  Stillstand  oder  der  Ver- 
langsamung der  Herzaction,  der  wir  eigentlich 
bei  jeder  Chloroformirung  des  Versuchsthieres 
begegnen  und  deren  Meoianismus  darin  be- 
stellt, dass  die  reizende  Wirkung  der  Chloro- 
formdämpfe auf  die  Endausbreitungen  des 
Trigeminus  in  der  Nasenschleimhaut  und  die 
Verästelungen  des  Laryn.  sup.  im  Kehlkopf 
sich  centripteal  fortpflanzt  und  Reflexe  aus- 
löst, deren  motorische  Salinen  für  dieAthmong  in 
den  die  Athmungsmuskeln  versorgenden  Nerven 
und  für  das  Herz  im  Vagus  hegen.  Dieser 
Reflex  soll  nun  in  seltenen  Fällen  zum  blei- 
benden Herzstillstand  fuhren.  Allein  wir  be- 
obachten beim  gesunden  Thier  keine  primäre 
tödtliche  Synkope  und  wir  sehen  bei  der 
vorsichtigen  Anwendung  des  Chloroforms 
beim  Menschen  allerding^s  ziemlich  häufig 
vorübergehenden  Respirationsstillstand,  aber 
niemals  erhebliche  rulsverlangsamung  oder 
vorübergehenden  Herzstillstand,  so  dass  wohl 
angenommen  werden  kann,  dass  zum  Zustande- 
kommen der  primären  tödtlichen  Reflexsynkope 
ein  zweites  Moment  hinzukommen  muss,  sei 
es  ein  zweites  reflexhemmendes  Agens,  wie 
z.  B.  ein  traumatischer  Shok,  eine  Hyper- 
ästhesie der  Nervencentren,  eine  Erkranining 
des  Herzens  und  seiner  Ganglien.  Das  Chlo- 
roform spielt  also  mit  anderen  Worten  bei 
diesen  Todesfallen  nach  wenig  Athemzügen 
unter  vorsichtiger  Anwendung  des  Mittels  nur 
eine  untergeordnete  Rolle,  und  wir  werden  immer 
und  immer  wieder  an  die  plötzlichen  Todes- 
falle durch  Schreck,  Furcht  und  Shok  erinnert 
Dass  aber  eine  Ueberdosirung  des  Mittels 
auch  im  Beginn  der  Narkose  plötzlichen  Tod 
bewirken  könne,  dafür  spricht  ein  Fall  von 
Sabarth. 

Es  kommt  sodann  eine  weitere  Serie  von  Chlo- 
roformtodesfallen, bei  denen  das  Chloroform  nur 
indirect  als  Todesursache  angeschuldigt  wer- 
den darf  Es  sind  dies  die  Falle,  wo  während 
des  Chloroformirens  Erbrechen  auftrat,  der 
Kehlkopf  und  die  Trachea  mit  erbrochenen 
Massen  sich  füllten  und  den  Erstickungstod 
herbeiführten,  wo  weiter  nach  rüchwärts  ge- 
fallene künstliche  Gebisse  den  Kehldeckel  auf 
den  Kehlkopf  drückten  oder  im  Kehlkopf  sich 
einkeilten,  oder  andere  Fremdkörper,  wie  Kau- 
tabak (G.  Fischer),  wie  ein  Pfropf  die  Stimm- 
ritze verschlossen.  Eine  andere  Kategorie 
bilden  die  Todesfalle,  die  dem  Aufregungs- 
stadium  angehören,  bei  denen  eine  brettartige, 
die  Respirationsbewegungen  hindernde  Spann- 
ung der  Bauchdecken  besteht  und  eine  krampf- 
hatte Retraction  der  Zunge,  die  das  Eindringen 
der  Luft  in  den  Kehlkopf  beeinträchtigt  oder 
gänzlich  hindert.  Dadurch  entsteht  Blutüber- 
füllung  und   Füllung    des    rechten   HeflSens, 
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so  dass  die  Herzarbeit  eine  angestrengte  wird. 
Treten  dazu  noch  Anstrengungen  der  aufge- 
regten und  um  sich  schlagenden  Kranken^  so 
ist  das  Herz  dieser  vermehrten  Arbeit  nicht 
mehr  gewachsen. 

In  spateren  Stadien  der  Narkose  kann  die 
LÜbmuDg  der  Zungenmuskeln,  die  das  Zurück- 
eilen der  Zunge  nach  dem  Gesetz  der  Schwere 
bewirkt  und  den  Kehlkopfein^ang  mechanisch 
abschliesst,     bei     Nichtbeachtung     tödtliche 
Asphyxie    veranlassen.     Weitaus   die    Mehr- 
zahl der  Chloroformtodesfalle,   die   eintreten, 
Dachdem    der    zu   Ohloroformirende    kürzere 
oder  längere   Zeit   unter    der  Wirkung   des 
]litt€ls  stand,  fallen  aber  ausschliesslich  oder 
last  ausschliesslich  der  Chloroformintoxication 
zur  Last,  geschehen  unter  Stillstand  der  Re- 
spiration und  Herzaction  und  haben  den  Cha- 
rakter   des    Unerwarteten    und    Plötzlichen. 
Wahrend  bei  den  Versuchsthieren  der  Respi- 
rationsstillstand fast  immer,  nach  den  Unter- 
suchungen der  Hyderabadcommission  immer 
das  Pnmäre,   der  Herzstillstand   das   Secun- 
däre  ist,  beobachten  wir  beim  Menschen  ebenso 
oft,  wenn  nicht  öfter,  den  Herzstillstand  dem 
Kespirationsstillstand  vorausgehen.  Es  hat  sich 
bekanntlich  an  diesen  Widerspruch  zwischen 
Thierexperiment  und  Beobachtung  am   chlo- 
rofonnirten  Menschen  der  Streit  angeknüpft, 
ob  der  Chloroformtod   beim    Menschen    ein 
Herztod  oder  ein   sogenannter   asphyktischer 
Tod  sei    Nachdem  aber  einerseits  die  directe 
Wirkung    der    Chloroformdämpfe     auf    das 
Athraungscentrum   physiologischerseits   nach- 
gewiesen  ist   und   andererseits   eine    directe 
Wirkung  des  Chloroforms  auf  das  Herz  ausser 
Zweifel  steht,  hat  dieser  Streit  alles  Interesse 
und  alle  Bedeutung  verloren.    Dagegen  kann 
nicht  eenug  betont  werden,  dass  weder  beim 
Menschen,  noch  beim  Thier  derjenige  Chloro- 
formtod, der  seinen  Ausgang  von  der  Respiration 
nimmt,    eine    asphyktischer    Tod    im    Sinne 
Bichat's  (Ueberladung  des  Blutes  mit  Koh- 
lenMure)   ist.    Der  Respirationsstillstand   ist 
^in  plötzlicher,    es    gehen    demselben    keine 
ßespirationsstörungen  voraus,  es  handelt  sich 
^  eine  respiratorische  Svnkope.    Bei  immer 
grösserer  Erfahrung   über"  den  Chloroformtod 
heim  Menschen  stellte  sich  auch  immer  mehr 
nnd  mehr  heraus,  dass  hier  der  gleichzeitige 
^^^'    und    Respirationsstillstand    oder    der 
pnmäre  Herzstillstand  mit  bald  früher,  bald 
^?^^r    folgendem    Respirationsstillstand    den 
ök?*^°    Kespirationsstillstand     bei    weitem 
öoenriegt.    Und  warum  sollte  das  nicht  der 

.  *^e  L.ähmung  des  vasomotorischen  Centrums 

.    «^  Chloroiormnarkose   ist   klar   erwiesen, 

?*?  **erz  wird  schon  dadurch  zu  iingewöhn- 

'^en    Leistungen   und   endlicher  Ermüdung 

Q?etripben,    eme    lähmende    Wirkunjr    des 

^^roforms  auf  das  im  Herzen  liegende  Coor- 

^  **^ons8ystem   für    die   Herzkammerbe weg- 

ne^^    ist   durch    die    Untersuchungen   Kro- 

t^Jr^er^s   und  Schmev's    festgestellt,    eine 

g^**^he  Wirkung   des  Chloroforms   auf  den 

m^  T^itiuskel  selbst  ist  durch  F  r  a  n  y  o  i  h  F  r  a  n  k 

(jj^  Andere  einwandsfrei  bewiesen,  und  neuer- 

fa"»^**  ist  beim  acuten  Chloroformtod  eine  Er- 

(j  ^^kung  der  Herzganglien  durch  W  i  n  o  g  r  a  - 

^f   gefunden    worden.      Die    erstaunlichen 


Wirkungen  der  Herzmassage  scheinen  auch 
dafiir  zu  spreclien,  dass  in  manchen  Fällen 
die  Hauptgefahr  vom  Herzen  ausgeht.  Wir 
brauchen  uns  nicht  darüber  zu  wundem,  dass 
auch  ein  gesundes  Herz  der  Wirkung  der 
Chloroform  dämpfe  erliegt,  ein  schon  vorher 
krankes  Herz  wird  aber  noch  viel  sicherer 
den  erwähnten,  durch  die  Chloroformnarkose 
gegebenen,  überanstrengenden  und  schwächen- 
den Wirkungen  erliejgen  und  bei  einem  solchen 
wird  schon  eine  genüge  Dosis  des  Mittels  ge- 
nügen, den  meist  irreparablen  Herzstillstand 
herbeizuführen.  Ob  der  letzte  tödtliche  Streich 
vom  Herzen'  selbst  ausgeht  oder  ob  noch  eine 
Reizung  des  bulbären  Kerns  des  Vagus  durch 
das  im  Blute  circulirende  Chloroform  als 
letztes  hinzukommt,  das  mag  dahingestellt 
bleiben.  Die  Erscheinungen  an  der  Chloro- 
formleiche sind  ungefähr  dieselben,  wie  die 
am  Cadaver  durch  Chloroform  getödteter 
Thiere.  Der  Befund  ist  bei  Menschen  und 
Thieren  ein  im  Ganzen  negativer  und  giebt 
absolut  keinen  Aufschluss  über  den  Mecha- 
nismus des  Todes.  Der  einzige  constante  Be- 
fund ist  das  flüssige  Blut,  und  selbst  das 
flüssige  Blut  ist  ein  Leichenphänomen,  das 
dem  Chloroformtod  nicht  eigenthümlich  ist, 
sondern  eine  Erscheinung,  die  mit  dem  raschen 
Eintritt  des  Todes,  gleichviel  aus  welchem 
Grunde  er  erfolge,  in  Zusammenhang  steht. 
Selbst  der  manchmal  gefundene  Chloroform- 
geruch der  Leiche  ist  kein  für  die  Chloroform- 
vergiftung charakteristisches  Zeichen,  da  man 
im  Hirn  mancher  Leichen  chloroformähnlichen 
Geruch  fand,   ohne  dass   eine  Chloroformver- 

fiftung  vorausgegangen  war.  Das  öftere  Vor- 
ommen  fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels 
spricht  bei  einmaliger  und  nicht  zu  lange 
diiuernder  Chloroformirung  nur  dafür,  dass 
Kranke  mit  diesem  Leiden  dem  Chloroform 
besonders  häufig  erliegen. 

Wiederholt  fand  man  Gasblasen  im  Blute 
und  suchte  dann  den  Chloroformtod  so  zu 
erklären,  dass  deren  Ansammlung  im  Herzen 
die  als  Ventile  für  tropfbare  Flüssigkeit  ein- 
gerichteten Klappen  lalimlegt  (Ijcsser).  Ich 
glaube  durch  meine  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen, wonach  diese  Gasentwicklung  aus 
Stickstoi!  besteht,  nachgewiesen  zu  haben, 
dass  das  Auftreten  von  Gas  im  Gefasssystem 
keine  Eigenthümlichkeit  des  Chloroformtodes, 
sondern  als  ein  Leichen-  und  Fäulnissphä- 
nomen zu  betrachten  ist.  Nur  wenn  schon 
während  des  Lebens,  was  bis  jetzt  nur  in  dem 
einzigen  Falle  von  Pirogoff  geschah,  eine 
grössere  Menpe  von  Gas  im  Gefasssystem 
nachzuweisen  ist,  wäre  dadurch  eine  Erklärung 
des  Chloroformtodes  wie  oben  gegeben.  In 
neuerer  Zeit  haben  Paltauf  und  Kundrat 
darauf  hingewiesen,  dass  besonders  Individuen 
mit  sogenannter  lymphatisch -chlorotiseher 
Constitution  Chloroform  schlecht  vertragen 
und  demselben  leicht  erliegen,  dass  es  sich 
weniger  um  eine  Chloroformintoxication 
handle,  als  um  einen  bei  derartigen  Indivi- 
duen durch  besondere  Erregung  des  Herzens 
und  des  Nervensystems  bedingten  plötzlichen 
Tod.  Leider  ist  die  Diagnose  dieses  Status 
thvmicus  oder  Ivmphaticus  am  Lebenden  oft 
scfiwer  oder  nicht  zu  stellen. 
Es  steht  heute   ausser   allem  Zweifel,    dass 
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die  ChloroformwirkuDg  mit  ihren  Gefahren 
noch  nicht  vorüber  ist,  nachdem  der  Kranke 
aus  der  Narkose  erwacht  ist,  und  dass  noch 
tagelang  nach  glücklich  bestandener  Narkose 
die  Nachwirkung  des  Chloroforms  üble 
ZufSlle,  ja  den  Tod,  herbeifuhren  kann.  Die 
Erscheinungen,  die  nach  dem  Erwachen  aus 
der  Narkose  allerdings  in  einer  verschwindend 
kleinen  Zahl  von  Chloroformirungen  auftreten» 
sind:  TheUnahmlosigkeit,  verändertes  Wesen, 
Unruhe  und  bei  vorherrschender  HerzafTection 
erhöhte  Pulszahl  und  Collapserscheinungen ; 
ist  die  Leber  hauptsächlich  afßcirty  so  tritt 
auch  Icterus  auf  und  Erscheinungen  vne  bei 
der  gelben  Leberatrophie.  Sind  die  Nieren 
Hauptsitz  der  Chloroformintoxication,  so  be- 
obacntet  man  hartnäckiges,  andauerndes  Er- 
brechen, urämische  Erscheinungen,  Albumin- 
urie und  C>rlindrurie,  auch  Anurie  und  starken 
CoUaps.  Bei  allen  Sectionen  der  an  der 
Nachwirkung  des  Chloroforms  verstorbenen 
Chloroformirten  fand  man  fettige  Entartung 
der  Herzmusculatur,  Nekrose  und  Verfettung 
der  Leberzellen  und  Verfettung  der  Epithelien 
der  Nierenrinde  (Ungar,  Ostertag,  Thiem 
und  Fischer,  Fränkel,  Kraske  und  An- 
dere). 

Lange  Narkosen  und  in  kurzer  Zeit  häufig 
wiederholte  Narkosen  sind  in  Bezug  auf  das 
Zustandekommen  dieser  Chloroformnachwirk- 
ungen besonders  gefahrlich. 

Ein  weiterer  übler  Zufall  kann  herbeige- 
führt werden  durch  längere  Chloroformnarkose 
bei  Gas-,  Petroleum-  und  Kerzenlicht.  Man 
beobachtet  das  Auftreten  eines  zum  Räuspern 
und  Husten  reizenden  Nebels. '  Sind  Chloro- 
formirte  längere  Zeit  diesem  reizenden  Nebel 
ausgesetzt,  so  kann  eine  schwere  Bronchitis, 
selbst  eine  tödtlich  verlaufende  Pneumonie 
die  Folge  sein.  Die  Analyse  dieses  Nebels 
hat  nicht  unbeträchtliche  Mengen  von  Chlor 
und  Salzsäure  und  damit  die  Erklärung  seiner 
reizenden  Wirkung  ergeben. 

Nicht  selten  aucn  bemerkt  man,  allerdings 
häufiger  bei  den  Aether-  als  bei  den  Chloro- 
formnarkosen, auffallender  Weise,  namentlich 
nach  langdauemden  Magenoperationen  das 
Auftreten  von  Lungenentzündungen  nach  der 
Narkose. 

Eine  weitere  üble  Nachwirkung  der  Chloro- 
formnakose  oder  noch  besser  jeder  Narkose 
sind  die  sogenannten,  erst  in  neuerer  Zeit 
näher  studirten  Narkosenlähmungen. 

Man  sieht  nämlich  nicht  allzuselten  nach 
grösseren  Operationen  mit  langdauemden 
Narkosen  das  Auftreten  totaler  oder  partieller 
Lähmungen  im  Bereiche  des  Plexus  brachialis. 
Diese  Lahmungen  sind  nach  den  Untersuch- 
ungen von  Büdinger,  Braun  und  Anderen 
theils  periphere,  theils  centrale.  Die  peri- 
pheren gehören  in  die  Kategorie  jener  Lahm- 
ungen, welche  bei  bestimmten  Köperstellungen 
und  durch  gewisse  Traumen  hervorgerufen 
werden,  und  oeziehen  sich  auf  eine  Affection 
des  fünften  und  sechsten  und  eines  verschie- 
den grossen  Antheils  der  unteren  Plexuswur- 
zeln  oder  beruhen  auf  Lähmung  des  Nerv, 
radialis.  Sie  entstehen  regelmässig  dadurch, 
dass  in  der  Narkose  der  Arm  oder  die  Arme 
bis  zur  horizontalen  oder  verticalen  Stellung 
erhoben  und  in  dieser  Lage  längere  Zeit  be- 


lassen werden.  Sie  sind  verursacht  durch 
Einklemmung  des  Plexus  zwischen  Clavicula 
und  erster  Rippe  oder  durch  Liegen  der  Kran- 
ken auf  einer  Seite,  Druck  der  Körperlast 
gegen  eine  harte  Unterlage  und  Compresaion 
es  Nerv,  radialis  da,  wo  er  sich  um  den 
Humerus  herumschlingt,  oder  endlich  durch 
Druck  des  Gelenkkop»  auf  Aeste  des  Plexus 
brachialis  in  der  Achselhöhle. 

Bei  den  centralen  Lähmungen,  d.  h.  bei 
solchen,  bei  denen  localisirte  Herde  im  Hirn 
gefunden  werden,  handelt  es  sich  wohl  meist 
um  Hämorrhagien,  die  im  Excitationsstadium 
zustande  kommen. 

Von  statistischen  Angaben  über  die  Häufig- 
keit des  Chloroformtodes  sei  hier  nur  der 
Resultate  der  Sammelforschung  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  gedacht: 

Von  1890  bis  und  mit  1897  gingen  Berichte 
ein  über  240806  Chloroformnarkosen  mit  1H> 
Todesfallen.  Es  käme  somit  auf  2075  Chlo- 
roformnakosen  1  Todesfall  In  der  gleichen 
Zeit  wurde  berichtet  über  56233  Aethemar- 
kosen  mit  11  Todesfällen,  so  dass  auf  5112 
Aethemarkosen  1  Todesfall  käme.  Es  kann 
somit  nach  dieser  Statistik  wie  auch  nach 
anderen  Statistiken  mit  Sicherheit  behauptet 
werden,  dass  während  der  Narkose  mehr 
Todesfalle  beim  Chloroform,  als  beim  Aether 
vorkommen.  Damit  ist  aber  noch  keineswegs 
erwiesen,  dass  in  Folge  der  Aethemarkose 
weniger  Narkotisirte  sterben,  als  in  Folge  der 
Chloroformnarkose,  weil  AethertodesfSOe  oft 
sehr  lange  nach  der  Narkose  eintreten  und 
diese  Spättodesfalle  beim  Aether  häufiger 
sind,  als  beim  Chloroform  und  in  obiger 
Statistik  nicht  voll  berücksichtigt  sind. 

Hinsichtlich  der  strafrechtlichen  Ver- 
antwortung des  Arztes  bei  Anwendung 
des  Chloroforms  muss  vor  Allem  hervor- 
gehoben werden,  dass,  da  es  kein  absolut 
ungefährliches  Anaestheticum  giebt,  dem  Arzte 
die  Wahl  desselben  nicht  vorgeschrieben  wer- 
den darf.  Bei  gewissen  Erkrankungen  des 
Herzens,  wie  Fettherz,  Mvocarditis,  Ueber- 
anstrengung  des  Herzens,  oei  traumatischem 
Shok,  grosser  Schwäche  durch  Blutverlust, 
bei  Ivmphatisch-chlorotischer  Constitution  soll 
der  Aether  dem  Chloroform  und  bei  gewissen 
Lungenerkrankungen,  wie  acute  Lungenent- 
zündung, Emphysem  und  Bronchitis,  das 
Chloroform  dem  Aether  vorgezogen  werden. 
Was  dann  speciell  das  Chloroform  betrifft^  so 
muss  entgegen  der  unbegründeten  Behauptung 
der  Hyderaoadcommission,  dass  ein  Toaes&il 
in  der  Chloroformuarkose  nicht  vorkomme, 
wenn  man  die  Athmung  ordentlich  überwache, 
mit  aller  Entschiedenheit  ausgesprochen  wer- 
den, dass  Todesfälle  in  der  CMoroformnarkose 
auch  unter  gewissenhafter  Beobachtung  aÜer 
Vorsichtsmaassregeln  und  bei  kunstgerechtem 
und  energischen  Einschreiten  nach  Auftreten 
gefahrdronender  Erscheinungen  vorgekommen 
sind  und  stets  wieder  vorkommen  werden,  und 
dass  auch  die  Dosirung  des  Chloroforms 
durch  Apparate  oder  durch  die  Tropfmethode, 
wie  neuere  Erfahrungen  ergeben,  durchaus 
keinen  absoluten  Schutz  gegen  UnglQcks- 
tälle  geben. 

Wird  die  Narkose  von  einem  Arzt  geleitet 
oder   unter   Aufsicht   des   Arztes   von    einer 
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Pereon,  die  volbtändig  imf  die  Narkose  ein- 
geübt 18t,  sind  die  Organe  dos  Kranken  vor 
def  Narkme  nntewncht  und  nile  die  später 
za  erwEhnenden  VorBichtsmaassreeieln  ^nau 
beobachtet  worden  und  werden  oei  Eintritt 
flbler  Zufälle  die  weiter  unten  zu  beachrei- 
benden  MaassDahmen  und  Wl^derbelebiingH- 
versuche  sofort  und  energiBcli  durchgefiilirt, 
HCl  steht  der  veraotwortliutie  Ant  auch  dem 
Gefieta  gegenüber  gerecLtfertigt  da.  Wenn 
nnders,  bo  mOsstea,  wie  schon  Velpean  ganz 
richtig  sagte,  die  Äewto  auf  die  Anwendung 
anästheBirender  Mittel,  es  mflsste  die  GcBell- 
BL'haft  ant  die  Wohltbat  der  BchmerKlnaen 
Operation  vernichten. 

(j.  Beseitigung  der  während  der  Narkose 
eingetretenen  Iiebeusgefahr.  Die  bcdroli- 
licbsteu  ErsdieiuiinKen  in  der  Chlorofonn- 
tiarkoae  bt-stehen  ia  dem  plötzlichen  ErliisfUen 
der  RcBpiration  und  dem  Herzstillstand,  der 
BespiratioDS-  und  Herz synkope.  Bald  erloBchen 
Bespirations-  and  Herzbßwegnngen  zu  gleicher 
Zeit,  bald  gebt  dem  Ri'iiniTntJODSBtillstand  der 
HerKstilUtand  voraus,  bald  iat  das  Dmgekehrte 
der  Fall.  Eb  wird  sich  abo  bei  Abwendung 
der  Gefahr  darum  handeln,  entweder  die  eto- 
cIcendeD  Bespirationdhewegungen  wieder  in 
Qang  zu  bringen  oder  aber  die  sinhende  oder 
stockende  ißrzbewegung  Hozuregen ,  oder 
wieder  herz  asteilen. 

Das  Cardioalmittel  zur  Herstellung^  diT 
nnterbrocbeneu  oder  ganz  erloschenen  ReBpi- 
ratinnsbewegungen  ist  die  künstliche  ReBpi- 
ration.  Durch  diese  erhalten  wir  die  natür- 
liche Ventilation  des  Blutes  und  ermogliclien 
eine  permanente  Abd an Btung  de»  Chloroforiiis 
durch  die  Lungen,  Wir  führen  dadurch  dem 
Herzen  und  den  Centren  der  BespirationH-  und 
HerzbcwegUDg  gehörig  oxydirtes  und  an 
Cblorofona  ärmeres  Blut  zu,  bis  die  wieder 
helgestellte  natürliche  Respiration  diesen 
Dienst  übemehmeu  und  die  vollständige  Eli- 
mination des  Cbloroforms  aue  dem  Blate  und 
den  Gewehen  besorgen  kann. 

Aber  auch  hei  ißr  primären  Herzsynkope 
ist  die  kOnstiiche  ReBpiration  dasjenige'Mittel, 
das  zuerst  angewendet  werden  muss,  denn 
einmal  kann  das  gelähmte  Herz,  dem  durch 
die  künstliche  B^apiration  sanerstoffreiches 
Blut  zugeführt  wird,  schon  dadurch  allein 
Beine  Thätigkeit  wieder  aufnehmen  und  so- 
dann kann  durch  die  wirksamste  MetbcHle 
derkünstlichen  Respiration,  dievon  Silvester, 
wie  Kraske  nachgewiesen  hat,  auch  ohne 
Herzschlag  eine  schwache  Blutcirculaüon 
wieder  hergestellt  werden. 

Vor  Einleitung  der  künstlichen  Respiration 
mnsH  für  freien  Ein-  und  Austritt  der  Lult 
in  den  Kehlkopf  gesorgt  werden,  da  in  vielen 
Ffillen  die  Chlorofonnasphyiie  dadurch  zu- 
stande kommt,  das»  die  Zunge  mit  ihrer  Basis 
gegen  die  Halswirbelsäule  und  den  K^lkopf 
zurückBinkt  oder  Jm  AufregungSBtadiuffl  die 
Zunge  krampfhafl  retrahirt  wird. 

Uie  Mitt«],  den  KeJilkopfeingang  frei  zu 
machen,  sind: 

1.  das  Lüften  dea  Unterkiefers,  das  nach 
Heiherg  so  geschieht,  dasa  man,  hinter  dem 
Kranken  stehend,  beide  Hände  flach  so  an 
den  HoIb  legt,  das«  die  Zeigefinger  hinter  den 
aufsteigenden  üoterkieferäaten  liegen  und  nun 


den  ganzen  Unterkiefer  nach  vorne  schieben, 
bis  nie  untere  Zahnreihe  vor  die  obere  tritt, 
oder  nach  Eappeler,  indem  man,  vor  dem 
Chloroformirten  Btehend,  die  beiden  Daumen 
dicht  neben  der  Naae  auf  die  vordere  Wand 
der  Oberkiefer  aufaetzt  und  mit  den  haken- 
fSnniir  gekrümmten  Zeigefingern  die  hinter 
dem  Winkel  gefassten  Unterkiefer  nach  vorne 
zieht  (Fig.  1).  Auch  kann  man  mit  dem  von 
Gutsch  angegebenen  ünterkieferhall^r  den 
Unterkiefer  nai'h  vorne  ziehen. 

Durch  das  Vorziehen  de«  Unterkiefers  wer- 
den anch  Zunge  und  Zungenbein  nach  vorne 


gezogen,  der  Kehldeckel  folgt  durch  Anspan- 
nung der  Ligament,  hyocpiglott.  diesem  Zuge, 
nnr'l  aufrecht  gestellt,  so  class  die  Rima  glot- 
tidis  frei  wird. 

3.  das  Vorziehen  der  Zunge  mit  Zangen, 
oder  wenn  dasselbe  für  längere  Zeil  noth- 
wendig  wird,  am  achooendaten  mit  einer  Faden- 
schlinge, die  durch  die  ganze  Dicke  der  Zunge 
gezogen  wird.  Der  Zug  an  der  Zunge  musa 
ein  kräftiger  sein,  damit  auch  Unterkiefer  und 
Zungenbein  nach  vorn  gedrängt  werden  und 
dadurch  die  Epiglottis  sich  aufstellt.  Tat  Kiefer- 
sperre vorhauden,  so  muss  zuerst  der  Mund 
gewaltsam  geöffnet  werden.  Dies  geschieht 
mit  dem  Kiefersperrer,  der  bei  jeder  Narkose 
zur  Hand  sein  muss. 

3.  Vorziehen  dea  Zungenbeins  iKappelerl. 
Man  fßhrt  ein  kleines  spitzes  Häkchen  durch 
die  Haut  hint«r  die  ^Utte  des  Zungenbein- 
kbrpers,  hakt  ihn  an  und  zieht  ihn  kräftig 
nach  vorn.  Dem  Zuge  folgen  Zunge  und 
Zungenhein. 

4.  das  Howard'aehe  Verfahren  der  Ele- 
vation  des  Thorax  und  Rückwärtasenkung  des 
Kopfes  und  Halses. 

Von    den    Methoden    der  künstlichen 
Respiration,  deren  wir  eine  ganze  Anzalil 
besitian,  sind  die  wirksamsten  die  von  Sil-    ■ 
vestet  und  M  SchÜlIer, 

Nach  Silvester  umfasst  man,  zu  Häupten 
des  liegenden  Kranken  stehend,  dessen  beide 
Arme    oicht  unter  dem  Ellbogen,    zieht  sie 


256 


Cblarofommarkose. 


Ungsam  uod  krüflig  nufwärta  bis  über  den 
Knpf  ii^»  Kranken  hinaus,  hält  sie  so  gestreckt 
etwa  2  SecuQden  Inng,  führt  eie  dann  wieder 
nach  UDten  und  drückt  die  gebeugten  Ell- 
bogen elwa  2  Secunden  fest  gegen  den  Brust- 
kasten, den  linken  gegeD  aie  Heragegend. 
Dieses  Strecken  und  Heben,  abwediaelnd  mit 
Flectiren  und  Andrücken .  wiederJinlt  man 
etwa  15nial  in  derMinate.  (Kraske  schlug  vor 
bei  jedem  5,  Äthemzuge  die  Luftwege  xu 
TerEchliessen  und  eine  ausgiebige  Inspiration 
auszuüben,  wobei  die  saugende  Kraft  dem 
Lnftstrom  allein  zu  Oute  kommt  und  sich  das 
rechte  Hern  stark  füllt.  Während  der  folgen- 
den 5  ÄthemKÜge  bei  offenen  Luftwegen  wird 
gleichieitig  bei  jeder  Exspiration  ein  Dmirk 
auf  das  AbiloDien  ausgeübt,  welcher  den  Bück- 
■flusB  in  die  Cava  inf,  erschwert  und  ein  stär- 
keres Füllen  der  Lungen  bedingt    Die  Eut- 


arCion,  so  kann  das  Verfahren  von  König- 
Maas  in  seltenen  Fällen  den  Scbeintodten 
wieder  eum  Lehen  erwecken.  Es  besteht  in 
rasch  anfeinanderfolgenden  Compressionen  der 
Herzgegend.  Die  Ausfütirung  des  ancJi  mit 
der  künstlichen  Respiration  zu  verbindenden 
Verfahrens  ist  folgende: 

Man  tritt  auf  die  linke  Seite  des  Kranken. 
das  Oesjeht  demselben  zugewandt  und  drückt 
mit  ras  eben,  kräftigen  Bewegungen  die  Hetz- 
gegend tief  ein,  indem  der  Daunienballeo  der 
geöffneten  rechten  Hand  zwischen  SteJle  des 
Spitzen  Blosses  und  linken  Stemalrand  geeewi 
wird.  Die  Häufigkeit  der  Comprevsionen  be- 
trägt 120  und  mehr  in  der  Minute.  Etwa! 
Erleichterung  bringt  es.  wenn  gleichzeitig  die 
linke  Hand  die  rechte  Thoraxseite  umfasst 
und  den  Körper  fixirt.  Die  Wirksamkeit  der 
Bemühungen  ist  kenntlich  au  dem  küustlich 
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leerung  der  FulmonalgefAsse  nauh  dem  linken 
Herzen  und  dieses  in  die  Aorta  erzielt  man 
durch  Verschluss  der  Nase  vor  Beginn  der 
1-^spiration.) 

Nach  Schul  ler  greift  der  Chirurg,  weichet 
zur  linken  Seite  de»  Patienten  sitzt  oder  zu 
HSupten  denselben  steht,  von  oben  her  mit 
beiden  Händen  unter  die  Rippenbogen,  zieht 
dieselben  kraftvoll  in  die  Hohe  und  presst 
sie  sodann  wieder  nach  abwärts  gegen  die 
Bancliljühle.  Diese  aureinanderfolgendeu  Be- 
wegiingi-Q  haben  in  einem  Tempo  zu  ge- 
si'helu'n,  welches  dem  natürlichen  Rhythmus 
liiT  Ath'.-inhewegunaen  entspricht.  Die  Banch- 
dcckeij  HoUen  durcii  Anziehen  der  Beioe  er- 
BchlatH  werden. 

Zeigt  Kich  während  der  künstlichen  Eespi- 
nition  in  der  Chlöroformasphyxie,  dass  der 
froio  Diirihtritl  der  Luft  durch  den  Larj-iix 
trotz  olliger  einleiten  der  Manipulationen  wegen 
krnmpniaflen  Verschlusses  der  Stiiiiuirii/i', 
Ansammlung  von  Schleim,  Illiif  oder  lilnt- 
gMinnselu  am  KehlkopfcinjiBiip  cic.  iiclieiumt 
ist,  oder  wenn  nach  erfolgtem Erri-iiiikl  vrhro- 
i-hcne  Müssen  in  den  Kehlkopf  gedrungen  sind, 
«11  niii*«  siifort  die  Tracheotomio  gemacht  und 
unmltti-lliiir  nach  demselben  die  kOnstlifhe  Ee- 
liirigeseizi.  werden 

mit  der  kOnstlicben  Bespiraticm 
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ri  Ziel    und  handelt  es  sich  bnupt- 
]  Anrej^ung  der  erlosolieufU  Herz- 
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erzeugten  Carotidenpuls  und  clrr  Piipilleover- 
engening.  Kraft  und  Schnelligkeit  der  Be- 
wegungen mues  deraenlspreiJiend  JiemeMun 
werden.  Vorbedingung  ist  eine  gewisse  Elas- 
ticitSt  des  Thorax. 

Zweck  missig  verbindet  man  sowohl  die 
künstliche  Respiration  als  aneb  die  Herz- 
massage mit  der  schon  von  N^laton  empfoh- 
lenen Inversion  des  Kärners,  d,  h.  man  lagert 
den  Chloroformscheintodten  so,  dass  der  Kopf 
am  tiefsten  eu  liefen  kommt^  Kraske  hat 
dargethan,  dass  die  Inversion  als  ein  die 
künstliche  Blutl>ewegung  in  höherem  Grade 
forderndes  Mittel  anzusehen  ist,  insofern  bei 
invertirter  !*te!lung  des  Körpers  sich  der  In- 
halt der  C:ivu  interior  durdi  seine  Schwere 
nach  dem  Herzen  entleert,  dem  durch  die 
künstliche  Herzcompression  gesteigertenDmi-k 
im  rechten  Vorhof  das  GFeichgewieht  hSlt, 
so  dasB  der  Inhalt  des  rechten  Vorhofs  znm 
gnwHti'ii  Thiil  in  die  Ventrikel  entweichen 
iMii'^s    iiikI    von    hier    in    die   Pulmonal nrtvrie 

All.'ülirij^ru  MtiiLBsnahmen  können  memalr 
Hii  Stelle  der  künstlichen  Rpspimtion  und 
llerzniiL-^flge  ireti'n,  sondern  diese  nuruiileP- 
»tfilzen  und  erganüen.  Ist  ein  InducrionB- 
nppnrat  hereil,  sn  köutien  nach  dem  Vorgang 
Ziemssi'n'*  dicNn. phreniciund  die  übrigen 
Inspirntionsmuskeln  gereizt  wenlen. 

Zeigen   das   Vencusystem  und    das   reohie 
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Herz  starke  FülluDg,  so  kann,  wie  Water- 
houseundGibbs  in  einem  Fall  beobachteten, 
durch  die  Entlastung  des  rechten  Herzens  mit- 
telst Aderlass  die  vorher  wirkungslose  künst- 
liche Respiration  erfolgreich  gemacht  werden. 

Bei  Blutarmuth  und  bei  unvollständiger  Er- 
holung, nachdem  durch  künstliche  Respiration 
Atbmung  und  Herzaction  wieder  in  Gang  ge- 
kommen sind,  ist  die  Autotransfusion  und  die 
Kochsalzinfusiou  empfohlen  und  mit  Erfolg 
angewandt  worden. 

Von  Riechmitteln,  Amylnitrit  mit  einge- 
schlossen, ist  nicht  viel  zu  erwarten,  des- 
gleichen von  Frictionen  der  Haut,  reizenden 
Klystieren  etc 

ist  die  Respiration  wieder  im  Gang,  aber 
noch  schwach,  so  kann  das  Anspritzen  des 
Gesichts  und  der  Zwerchfellgegend  mit  kaltem 
Wasser  oder  das  Schlagen  der  8tim,  der 
Brust  mit  nassen  Tüchern  mitunter  gute 
Dienste  thun. 

7.  Anwendungsweise  des  Chloroforms. 
£b  sind  verschiedene  Vorschläge  gemacht 
worden,  um  die  zu  Beginn  der  Chloroform- 
narkose  gewöhnlich  auftretende  respiratorische 
und  drcnlatorische  Reflexhemmung  zu  besei- 
ticen,  und  man  glaubte  damit  auch  die  pri- 
nutre  tödtliche  Synkope  aus  der  Welt  zu 
schaffen.  Man  suchte  die  Reizbarkeit  der 
Nasen-,  Rachen-  und  Larynxschleimhaut  her- 
abzusetzen durch  Einsprftzung  einer  lOproc. 
Oocainldsung  oder  Einwirkung  eines  lOproc. 
Cocainsprays  (Rosenthal).  Mau  suchte  weiter 
den  Vagus  durch  Atropin  zu  paralysiren  und 
das  Centrum  durch  Morphiuminjectionen  in 
seiner  Erregbarkeit  herabzusetzen  (Dastre). 
Allein  ausser  den  Morphiuminjectionen,  von 
denen  bei  Besprechung^ der  Morphiumchloro- 
formnarkose noch  die  Rede  sein  wird,  haben 
diese  Vorschläge  keine  allgemeine  Anerkenn- 
ung und  Ausführung  gefunden,  und  nicht  mit 
Unrecht,  denn  mit  Beseitigung  der  Reflexe 
beseitigt  man  ein  natürliches  Sicherheitsventil 
gegen  die  Üeberdosirung  des  Chloroforms,  da 

gerade  in  der  ersten  reriode  der  Narkose 
urch  die  reflectorischen  Athempausen  ein 
Theil  des  vorgehaltenen  Chloroforms  von  der 
Aufnahme  in  die  Lungen  und  von  der  Re- 
sorption ausgeschlossen  wird.  Auch  stellte 
sich  heraus,  dass  beim  Menschen  die  Dosen 
Atropin,  die  er  ohne  toxische  Wirkung  ver- 
tragt, vollständig  ungenügend  sind  zur  Besei- 
tigung der  hemmenden  Wirkung  des  Vagus, 
rfachdem  schon  Snow,  Sansom  und  das 
englische  Chloroformcomit6  in  der  Einath- 
mung  zu  concentrirter  Chloroformdämpfe  auf 
Grund  zahlreicher  Versuche  eine  grosse  Ge- 
fahr für  den  zu  Chloroformirenden  erkannt, 
Lallemand,  Perrier  und  Duroy  diese 
Untersuchungen  bestätigt  halten,  ist  auch  in 
neuerer  Zeit  immer  und  immer  wieder  auf 
die  grosse  Gefährlichkeit  concentrirter  Dämpfe 
hingewiesen  worden,  so  von  P.  Bert,  Kro- 
necker, mir  und  Anderen,  und  es  können 
daher  heutzutage  nur  die  Chloroformirungs- 
methoden  empfohlen  werden,  die  eine  Ueber- 
dosirung  des  Mittels  ausschliessen. 

Die  am  häufl^ten  zur  Anwendung  kom- 
mende Methode  ist  die  sogen.  Tropfmethode, 
die  in  Deutschland  folgendermaassen  gcliand- 
habt  wird: 

Encyclopädie  der  Chinurgie. 


Man  benutzt  eine  mit  Lint  oder  feinmaschi- 

§em  Tricot  überzogene  Esmarch'sche  oder 
chimmelbu  seh 'sehe  Maske  und  träufelt 
alle  3—5  Secunden  einen  Tropfen  auf  dieselbe. 
Bei  den  ersten  Tropfen  wird  die  Maske  noch 
etwas  entfernt  gehalten,  später  aber  ganz  auf- 
gelegt. Ist  der  Kranke  narkotisirt,  so  braucht 
man  zur  Festhaltung  der  Narkose  nur  alle 
15 — 30  Secunden  einen  neuen  Tropfen  aufzu- 
träufeln. Die  Menge  des  verbrauchten  Chloro- 
forms in  der  Minute  beträgt  0,5—1  g. 

Der  Methode  ist  nachzurühmen,  dass  sie  bei 
grosser  Vorsicht  und  Gewandtheit  des  Chloro- 
formirers  vor  Einwirkung  sehr  concentrirter 
Dämpfe  schützt,  den  Chloroform  verbrauch 
einschränkt,  meist  eine  gleichmässige  und 
ruhige  Narkose  erzeugt  und  die  Nacnleiden 
auf  ein  geringes  Maass  herabsetzt. 

Die  ersten  nir  den  Gebrauch  der  chirurgischen 
Praxis  eingerichteten  Chloroformapparate, 
die  dem  Kranken  eine  bestimmte  Chloroform- 
luftmischung von  4V2  und  mehr  Proc.  zuführen, 
stammen  von  Snow,  Clover  und  Sansom, 
sind  aber  im  Ganzen  wenig  handlich  und 
ziemlich  complicirt.  Die  Franzosen  chlorofor- 
mirten  nach  dem  Vorschlag  P.  Bertis  kurze 
Zeit  mittitrirten  Chloroformluftmischungen  mit 
Hülfe  von  Gasometern,  doch  scheiterte  die 
allgemeine  Anwendung  dieser  Apparate  an 
der  Unmöglichkeit  des  Transportes  und  an 
der  Kostspieligkeit  und  Complicirtheit.  Auch 
der  Junker' sehe  Apparat  giebt  stark  ver- 
dünnte Chloroformdämpfe.  Ich  selbst  con- 
struirte  einen  Apparat,  der  gestattet,  die 
Narkose  mit  einer  genau  bestimmten  und  je 
nach  Alter  und  Constitution  wechselnden 
Chloroformluftmischung  zu  beginnen.  Diese 
Chloroformluftmischung  nimmt  im  Verlauf 
der  Narkose  von  selbst  an  Concentration 
ab  und  der  Grad  derselben  kann  jeden  Augen- 
blick am  Apparat  abgelesen  werden.  Der 
Apparat  schützt  absolut  vor  Ueberdosirung 
des  Mittels,  ist  conspendiös,  *  transportabel 
und  praktisch  erprobt  und  es  kommen  auf 
die  Minute  im  Durchschnitt  0,33  ccm  Chloro- 
form. Eine  Ueberdosirung  ist  auch  bei  stür- 
mischer und  tiefer  Athmung  absolut  ausge- 
schlossen (Fig.  4). 

Es  muss  übrigens  zugegeben  werden,  dass 
auch  mit  den  verbesserten  Chloroformirungs- 
methoden  Unglückstalle  nicht  ausgeschlossen 
sind,  sie  geben  nur  die  Gewähr  grösserer 
Siclierheit. 

Bei  jeder  Chloroformirung  sind  gewisse  Vor- 
sieh tsmaassregeln  zu  beobachten.  Es  sollen 
jeweils  die  inneren  Organe,  inirlusive  Urin  und 
besonders  das  Herz  einer  genauen  Unter- 
suchung unterworfen  werden.  Niemals  soll 
ein  Kranker  mit  vollem  Magen  chloroformirt 
werden,  weil  die  Füllung  des  Magens  die  Be- 
wegungen des  Zwerchfells  hindert  und  fast 
immer  Erbrechen  mit  den  unangenehmen  Er- 
scheinungen der  Unterbrechung  und  Verzöge- 
rung der  Narkose  und  der  Gefahr  der  Aspi- 
ration der  gebrochenen  Massen  in  die  Luft- 
wege im  (icfolge  hat.  Bei  Magen-  und  Darm- 
operatiouen  muss  der  Magen  ausgespült  und 
vollständig  entleert  werden.  Auch  ist,  wenn 
möglich,  vor  jeder  Narkose  der  Darm  durch 
Klysma  und  Abführmittel  zu  entleeren,  und  der 
Kranke  darf  3 — 4    t^tuuden   vor  der   Chloro- 
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formirnag  keine  oder  wenigstena  keine  festen 
NahrungBmittei  genicBsen.  Die  Engländer 
empfehlen  die  Verabreichung  von  Reizmitteln 
vor  der  Narkose,  ich  möchte  dieser  Empfehlung 
nur  für  geaehwäuhle  und  durch  starke  Blut- 
verlaate  reducirte  Kranke  zuHtinimeo.  Eng 
Buliegende  KleidungHStOcIce  tiiod  zu  eatfemen, 
der  Thorax  muss  zur  Bcobflchtnn^  der  Respi- 
ration entblosBt  werden.  Kflnsthehe  Gebisse 
sind  in  heseitigen,  desgleichen  Kautabak,  Die 
beste  Lage  des  zu  Clitoroformirenden  ist  die 
horizontale  Rückenlage  oder  die  halbe  Inrer- 
BiouBBtetlung.  Nie  darf  ein  Kranker  in  sitzen- 
der Stellung  narkotisirt  werden,   bei  Opera- 


tionen in  Mund  nnd  Nase  und  im  Gesicht 
ist  am  liängenden  Kopf  zu  narkotisiren  oder 
nach  vorausgegangener  Tracheotocnie  mit 
Trendelenburg'scher  Tamponcanüle  durch 
die  Oanüle.  Ruhe  im  Operations! ncal ,  Fem- 
lialtnng  vieler  Zuschauer  beim  Beginn  der 
Narkose  vermindert  das  Unbehagen  «Ter  Kran- 
ken, auch  muBS  der  zu  Chtorotorniircnde  zu 
TQhi^m  und  langsamem  Atlimen  oder  zu  lautem 
ZSblen  angehalten  werden.  Die  Temperatur 
des  Operatjonszimmers  soll  wenigstens  18°  C. 
betragen  und  die  Luft  trocken  sein,  da  die 
zur  completen  Anästheairung  und  ebenso  zur 
EliraiuatioD  des  Änaestheticum  aus  dem  Orga- 
nismus D&tliige  Zeiteinheit  um  so  grSsser  ist, 
je  geringer  der  Luftdruck  und  je  niedriger 
die  Temperatur. 


Die  ChlorofnrmiruDg  muss  vom  B^na  bis 
zum  vollständigen  Erwachen  den  Cblorofor- 
mirten  von  einem  sachversl-ändigen  Gehälfen 
geleitet  und  überwacht  werden,  Olme  Dritt- 
person zu  chlorofonniren  ist  gleich  getäbrlii'h 
tür  den  Kranken,  wie  tilr  den  Arzt:  für  den 
Kranken,  weil  beim  Auftreten  übler  Zufalle 
die  Assistenz  fiir  eine  wirksame  Anwendung 
der  Wiederbelebungsmittel  fehlt,  für  den  Arzr, 
weil  er  im  Falle  Qblen  Ausgangs  keinen 
(  Zeugen  für  sein  Verhalten  während  der  Nar- 
kose und  der  Operation  hat. 

Es  ist  von  Seite  desjenigEn,  der  die  Chloro- 
formnaikoae  besorgt,  EU  achten: 

1.  auf  die  PupHlen  und  das  Gesicht  des 
Kranken. 

Plötzliche  Erweiterung  der  Pupillen,  nach- 
dem  schon  Myosis  vorhanden  war  und  die 
nicht  mit  Brechhewegungen  oder  mit  dem  Er- 
wachen aus  der  Narkose  zusammenhänet,  ist 
ein  äusserst  gefährliches  Symptom  und  ver- 
langt die  sofortige  Unterbrechnnc  der  Ctkloro- 
formirung.  Stärkere  Cyanose  des  Gesicbts 
hängt  sehr  oft  mit  mechanisch  behinderter 
Respiration  durch  Krampf-  und  Relaxations- 
retraction  der  Zunge  zusammen  und  kann 
durch   die   früher  auseinandergesetzten  Mani- 

Siilationen   beseitigt   werden,    ohne    das«    die 
arkose  unterbrochen  werden  müsste.    ^lüXz- 
liciies  Erblassen  des  Gesichts  gehört  zu  den 

Sefahrdrohendsten  Symptomen  und  erfordert 
ie  sclileuni^tc  Beseitigung  des  Chloroforms. 

2.  auf  die  Respiration. 

Bei  der  im  Beginn  der  Narkose  auftreten- 
den willkührlichen  oder  reflectori sehen  Unter- 
brechung der  Respirationsbewegungcn  hilft 
oft  schon  energisches  Zusprechen,  um  die  ge- 
störte Function  wieder  in  Gang  zu  bringen; 
fahrt  dieses  Mittel  nicht  zum  gewönschte» 
Ziel,  Bo  kann  die  rhythmische  CompresBlou 
der  unteren  Thoraxpartien  oder  ein  Strahl 
kalten  Wassers  aufs  Epigastrium  von  Nutzen 
sein  oder  es  hilft  durch  Reflexwirknn^  das 
rasche  Vorziehen  der  Zunge.  Zu  jeder  2ieit  der 
Cbloroformirung  muss  man  sich  bei  stocken- 
der Respiration  über  die  Stellung  der  Zunge 
aufs  Genaueste  infonniren.  Jede  Bespiratious- 
Btockung  im  späteren  Verlauf  verlangt  die 
früher  erwähnten  Maassn ahmen, 

3.  auf  den  Puls. 

Jede,  auch  die  kleinste  Unregelmässigkeit 
des  Pulses  gebietet  die  grösste  Vorsicht  und 
bei  aussetzendem  oder  schwachem  Puls  wird 
mau    das    Chloroform    augenblicklieh    besei- 

Man  soll  auch  im  Au  fregunga Stadium  den 
Kranken  möglichst  frei  sich  bewegen  laseeo, 
nur  den  Kopf  fiiiren  und  das  behebte  Weg- 
reissen  der  Maske  verhüten.  Riemen  oderear 
Hnudfcsseln  zur  Festhaltung  des  Kranken 
sind  zu  verdammen.  Wenn  die  Operation  es 
nicht  verlangt,  dürfen  die  Arme  nicht  bis  cur 
Horizontalen  oder  gar  über  den  Konf  erhoben 
werden.  Auch  ist  dafür  zu  sorgen,  daas  weder 
der  eine  noch  der  andere  Ann  heninterliängt 
und  p'gen  eine  Tisch  kaute  gedrückt  wird. 

Bei  Brechbewegungen  ist  es  wohl  am  sicher- 
sten das  Chloroform  momentan  zu  beseiligea 
und  bei  wirkhchem  Erbrechen  muss  durch 
Anaräumune  des  Mundes  und  Schlundes  mit 
weichen   Schwämmen  die  Aspiration  der  er- 
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brochenen  Massen   in   den  Larynx   mit  aller 
Energie  verhütet  werden. 

Bei  allen  grösseren  Operationen  mnss  das 
Toleranzstadium  abgewartet  werden,  bis  man 
mit  der  Operation  beginnt,  und  dann  besteht 
im  weiteren  Verlauf  die  Kunst  des  Chloro- 
formirens  darin,  mit  möglichst  wenig  Chloro- 
form und  mit  kürzeren  oder  längeren  Pausen 
im  Chloroformiren  dieses  Toleranzstadium  zu 
erhalten,  so  lange  die  Operation  dies  verlangt. 
Nach  der  Narkose  ist  der  Kranke  in  ein  gut 
gelüftetes  und  hinreichend  erwärmtes  Zimmer 
zu  bringen.  Gewöhnlich  folgt  nach  der  Narkose 
noch  ein  Nachschlaf  Bei  heftigem  Kopf- 
schmerz und  Erbrechen  ist  die  absoluteste 
Ruhe  und  Verdunkelung  des  Zimmers  ge- 
boten und  bei  anhaltender  Uebligkeit  und 
wiederholtem  Erbrechen  ist  eine  Spülung  des 
Magens  mit  warmen  Wasser  oder  mit  einer 
i'2 — 2  proc.  warmen  Sodalösung  vorzunehmen. 
Lewin  empfiehlt  Einathmungen  von  Essig, 
(S.  auch  Mischnarkosen.)  Kappeier. 

Chlorom«  Unter  diesem  Namen  versteht 
man  eine  seltene,  durch  ihre  eigenthümliche 
erünliche  Färbung  ausgezeichnete  Geschwulst- 
form, welche  nach  ihrer  Structur  den  pigmen- 
tirten  Sarkomen  (Myxosarkomen)  augehört  und 
sich  besonders  in  äen  Knochen  des  Gesichtes 
(Oberkiefer,  Orbita)  und  des  Schädels  (Schläfen- 
bein) localisirt.  Das  Chlorom  kommt  vor- 
zugsweise bei  Kindern  und  jungen  Leuten 
vor,  tritt  anscheinend  stets  multipel,  oft  sjm- 
raetrisch  auf  und  zeigt  den  raschen  bösartigen 
Verlauf  der  myelogenen  und  periostalen  Sar- 
kome; bei  den  bisher  beobachteten  Fällen 
wurden  relativ  häufig  eigenthümliche  klinische 
Symptome,  wie  intensiver  Durst,  Anurie  oder 
Dysurie,  Epistaxis  und  subcutane  Blutungen, 
intensive  Anämie,  Pulsbeschleunigung  etc. 
constatirt,  abgesehen  von  den  durch  die  Lo- 
calisation  der  Tumoren  hervorgerufenen  Stö- 
run$;en.  A.  v.  Winiwarter. 

Ghlorwasser  (Aqua  chlorata,  Liquor  chlori) 
mit  Chlorgas  gesättigtes  Wasser,  das  min- 
destens 0,4  Proc.  Cl  enthalten  soll,  ist  eine 
klare  gelbliche,  nach  Chlor  riechende  Flüssig- 
keit, me  leicht  ihren  Chlorgehalt  abgiebt  und 
didier  gut  verschlossen  und  vor  Licht  ge- 
schützt aufbewahrt  werden  muss. 

Chlor  ist  nicht  nur  das  älteste  Antisepticum 
(Seramelweiss).  sondern  auch  unter  den  heute 
Dekannten  wohl  eines  der  stärksten.  Chlor- 
wasser stand  deshalb  früher  auch  in  der  Wund- 
behandlung viel  im  Gebrauch,  besonders  bei 
inficirten  jauchigen  Wunden  und  Geschwüren. 
Sein  intensiver  stechender  Geruch  und  seine 
leichte  Zersetzlichkeit  haben  es  in  Misscredit 
gebracht.  Als  Händedesinfectionsmittel,  wie 
es  auch  später  Kümmell  und  Gcppert  em- 
pfohlen haben,  würde  es  auch  heute  noch  in 
erster  Reihe  stehen,  wenn  die  unangenehmen 
Beigaben  und  die  —  allerdings  bei  einmaligem 
Gebrauch  unerheblichen  —  Reizwirkungen 
der  Haut  von  seiner  continuirlichen  Anwen- 
dung abhalten  würden. 

Anwendung:  Als  Verbandmittel  entweder 
rein  oder  zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnt,  in 
letzterem  Concentrationsgrad  auch  zur  Hände- 
desinfection.  Geppert  empfahl  zu  diesem 
Zwecke  eine  Paste  von  Chlorkalk  (100 :  45 
Waaser),  mit  welcher  die  Hände  eingerieben 


und  nachher  in  2 — 3  proc.  Salzsäure  getaucht 
werden  sollen.  C.  Haegler. 

Ghlorziuk  (Zincum  inuriaticum)  bildet  eine 
weisse  krystallinische,  in  Wasser  und  Wein- 
geist vollständig  lösliche  Salzmasse.  Das  Mittel 
zeichnet  sich  hauptsächlich  durch  eine  starke 
Aetzwirkung  aus.  Seine  antiseptischen,  d.  h. 
bacterieiden  Eigenschaften  sollen  für  Con- 
centrationen,  die  praktisch  bei  der  Wundbe- 
handlung in  Frage  kommen  können,  nicht 
sehr  grosse  sein,  iedenfalls  nicht  solche,  wie 
sie  andere  Mittel  mit  geringerer  ätzender 
Nebenwirkung  aufweisen.  Immerhin  wird 
überall  betont,  dass  massig  verdünnte  Lös- 
ungen (1  : 5—20)  eine  rasche  Reinigung  der 
inficirten  Wunden  bewirken;  besonders  be- 
kannt wurde  die  günstige  Wirkungsweise 
dieser  Lösungen  bei  Hospitalbrand  una  Diph- 
theritis. 

Bekannt  als  „Antisepticum  Burnetti"  (Bur- 
netti  Fluid^  sind  die  33,3  proc.  Lösungen 
des  rohen  Käuflichen  Chlorzinks,  wie  sie  mit 
Wasser  verdünnt  zur  Desinfection  des  Leb- 
losen (Holz,  Wäsche)  meist  auf  Schift'en  (Eng- 
land] verwendet  werden.  (Siehe  auch  Adstrin- 
gentien.)  C.  Haegler. 

Chlorzink  als  Aetzmittel  s.  diese. 

Choanen«  Die  Aperturae  narium  posteriores, 
die  hintere  Begrenzung  der  Nasengänge,  in- 
teressiren  uns  m  erster  Linie  wegen  des  an» 
geborenenen  Verschlusses,  der  Atresie  der- 
selben. Die  Anomalie  ist  sehr  selten,  so  dass 
bis  jetzt  (1900),  10  Jahre  nach  der  erschöpfenr 
den  Monographie  von  Schwendt,  nur  etwas 
über  50  Fälle  oekannt  gemacht  worden  sind.  Die 
Atresie  kommt  bei  Missgeburten,  die  wir  hier 
bei  Seite  lassen,  und  bei  sonst  normal  gebil- 
deten Individuen  vor.  Der  Verschluss  ist 
membranös  oder  knöchern  und  liegt  hinten^ 
in,  oder  unmittelbar  vor  der  Ebene  der 
Choanen.  Der  extranasale  Verschluss  ist  stets 
membranös  und  geht  vom  oberen  Rand  des 
Velum  aus  nach  dem  Nasenrachen  dach  und 
schliesst  auch  die  Tubenöffnungen  vom  Nasen- 
rachenraum ab,  die  marginalen,  d.  h.  von  einem 
Rand  der  Choanen  zum  anderen  reichenden 
Verschlüsse  und  die  intranasalen  sind  meis- 
tens knöchern.  Die  Aetiologie  dieser  Atre- 
sien  ist  noch  nicht  klar  gestellt. 

Symptome.  Die  doppelseitigen  bewirken 
absolute  Nasenverstopfung  und  machen  sich 
bei  Neugeborenen  besonders  unangenehm  gel- 
tend, indem  sie  die  Respiration,  da  die  Säug- 
linge nicht  durch  den  Mund  athmen  können, 
und  die  Nahrungsaufnahme  wesentlich  beein- 
trächtigen, so  aass  das  Leben  der  kleinen 
Wesen  in  Gefahr  kommt;  thatsächlich  sterben 
auch  mehrere,  ohne  dass  man  das  Leiden 
vorher  richtig  erkannt  hätte,  an  Lufthunger. 
Andere  werden  mühsam  mit  dem  Löffel  er- 
nährt, bis  sich  das  Elind  allmählich  an  sein 
Uebel  gut  gewöhnt  und,  älter  geworden,  kaum 
mehr  ein  Bedürfniss  hat,  sich  desselben  ent- 
ledigen zu  lassen.  Solche  Patienten  haben 
nicht  den  blöden,  schwächlichen  Gesichtsaus- 
druck, wie  die  mit  obstruirenden  adenoiden 
Vegetationen  im  Nasenrachenraum;  halten  den 
Mund  nur  wenig  offen,  näseln  nicht  sehr  auf- 
fallig beim  Sprechen,  wissen  überhaupt  sehr 
gescüickt  ihren  Fehler  zu  verstecken.  Sie 
zeigen  leichte  Athemnoth  bei  stärkeren  An- 
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strengUDgen,  klaüglose  Sprache,  oft  Oliren- 
ßtörungen,  Fehlen  des  Geruchsvennögens, 
mangemafte  Geschmacksempfindung,  Diffor- 
mitat  des  Ganmengewölbes,  indem  der  harte 
Gaumen  hinter  den  Zahnen  schnell  steil  in 
die  Höhe  steigt,  sich  rasch  mit  dem  weichen 
Gaumen  verbindet,  der  dann  abnorm  lang 
und  dünn  ist.  Einseitige  Atresie  macht 
weniger,  oft  nur  ganz  geringe  Symptome. 
Der  Nasenschleim  bleibt  in  den  ver- 
schlossenen Nasengängen  liegen  und  muss 
mechanisch  durch  Auswischen  oder  Ausspritzen 
entfernt  werden,  ist  aber  nicht  reichlich,  wenn 
keine  complicirende  Nasenerkrankung  mitbe- 
steht. Das  Leiden  verräth  sich  beim  Neo- 
natus  folgendermaassen :  Erstickungsanfall  mit 
Ansaugen  der  Wangen  bei  geschlossenem 
Mund,  nach  Oeffnen  des  Mundes  und  Hervor- 
ziehen der  Zunge  sofortiges  Aufhören  der 
Athemnoth.  Das  Hinderniss  sitzt  demnach 
in  der  Nase,  und  mittelst  Lufteinlassung  durch 
den  Po  litzer 'sehen  Ballon  und  mit  der 
Sonde  wird  nachgewiesen,  ob  es  ein-  oder 
beidseitig,  total  oder  partiell,  weiter  vom  oder 
weiter  hinten  liegt;  eine  Inspection  ist  bei  diesen 
kleinen  Kindern  kaum  jemals  möglich. 

Bei  älteren  Kindern  oder  Erwachsenen  giebt 
uns  die  vordere  und  hintere  Rhinoskopie 
sicheren  Aufschluss  und  die  Sondirung  er- 
gänzt diesen  Befund. 

Therapie.  Bei  Säuglingen  muss  sofort  der 
Verschluss  mit  Troicart  von  der  Nase  aus 
durch  den  unteren  Nasengang  getrennt  werden, 
wobei  der  kleine  Finger  der  anderen  Hand  in 
den  Nasenrachenraum  zu  liegen  kommt.  Bei 
Erwachsenen  werden  die  membranösen,  ex- 
tranasalen Verschlüsse  mit  dem  Messer  exci- 
dirt  von  vorne  durch  die  Nase,  oder  mittelst 
Galvanocaustik  unter  Leitung  des  Spiegels 
von  hinten.  Die  knöchernen  Atresien  werden 
mit  Troicart,  mit  HohlmeisseL  mit  Bohrer 
oder  kleinen  Trepans  durchstossen  und  die 
L<)cher  mit  geeigneten  Knochenzangen  er- 
weitert, wobei  meist  Narkose  nöthig  ist;  die 
Blutung  kann  ziemlich  stark  sein.  Zur  Trennung 
membranöser  Verschlüsse  genügt  Cocain- 
anästhesie.  Die  Nachbehanolung  bietet  oft 
mehr  Schwierigkeiten  als  die  Operation  selbst 
wegen  der  starken  Tendenz  zur  Regeneration 
der  Diaphragmen. 

Erworbene  absolute  oder  theilweise 
Atresien  der  Choanen  sind  noch  seltener. 
Immerhin  werden  von  einigen  Autoren 
(Schrott er  u.  A.)  solche  als  Folge  von  Sy- 
philis, Störk'scher  Blennorrhoe,  Rhino- 
sklerom  oder  Traumen  angegeben. 

(Verwachsungen  des  Velums  mit  der  hin- 
teren PJiarynxwand  nach  Lues  kommen  hier 
nicht  in  Betracht.) 

Von  Geschwülsten  kommen  an  den 
Clioancn  gewisse  seltene,  derbe,  eher  langsam 
wachsende  Fibrome  vor:  Choanenrand- 
Polvpcn,  die  sehr  gross  werden  könoon 
durcli  Ausdehnung  nach  der  Nase  und  na- 
mentlich nach  dem  Cavum  pharyngonasale 
sie  werden  bei  den  Retronasnlgeschwülsten 
behandelt  werden);  ferner,  wenn  auch  selten, 
Carcinonie.  Lindt. 

(iioliimic  s.  Choledochusverschhiss. 

Cliolangitis  s.  Gallenwege,  Entzündung. 

Cholecystektomie,  Ausschneidung,  Aus- 


rottung, Excision,  Exstirpation  der 
Gallenblase,  an  Thieren  1767  von  Herlin 
1829  von  Campaignac  im  Hinblick  auf  ihre 
Ausführbarkeit  am  Menschen  erprobt  Am 
15.  Juli  1882  exstirpirte  Langenbuch  die 
erste  menschliche  Gallenblase  glücklich;  ihm 
folgten  Courvoisier,  Biedel,  Thiriar, 
Krönlein. 

ludicationen:  1.  Zerreissungen  der  Gallen- 
blase; 2.  ernstliche  Erkrankung  der  Gallen- 
blase, Eiterung,  Schrumpftm^,  Krebs;  3.  schwere 
recidivirende  oder  comphcirte  Gallenstein- 
krankhcit;  4.  Cysticusverschluss  (s.  diesen). 

Contraindicationen:  1.  Choledochusver- 
schluss  (s.  diesen),  weil  Gallenstauune  die 
Cysticusligatur  sprengen  könnte.  2.  Starke 
Verwachsungen  der  Grallenblase  mit  Leber 
und  anderen  Organen.  3.  Viele  Steine  in 
Gallenblase  und  Cysticus,  weil  da  leicht  ein- 
zelne zurückgelassen  werden. 

Technik:  Erste  Akte  s.  Cholecy stotomie.  — 
Bei  wenig  veränderter  Wand  Spaltune  der 
Serosa  vom  Leberrand  über  Fundus  bis  Mals, 
superitoneale  Ausschälung  der  uneröfiheten 
Blase  und  des  Cysticus,  wo  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchgeschnitten  wird.  Fortlaufende 
Nant  der  abgelösten  Serosalippen  über  der 
wunden  Gallenblasennische.  Bauchnaht  ohne 
Drain.  —  Bei  kränkerer  Gallenblase  kein  snb- 
peritoneales  Verfahren.  Spaltung  der  Serosa 
zwischen  Leber  und  Blase,  Exstirpation  letz- 
terer bis  zum  Cysticus  etc.;  eventuell  Be Sec- 
tio n  der  Blase  mit  Entfernung  der  Mucosa; 
Verschorftmg  des  Restes  mit  l^aqnelin  nach 
Langenbuch. 

Partielle  Cholecystektomie  mit  En- 
dyse  (s.  diese)  combinirt  führte  Kott- 
mann  mehrfach  aus,  indem  er  ein  Stück 
Blase  zurückliess  und  vernähte.  Werth  des 
Verfahrens  fraglich. 

Prognose.  Da  die  Gallenblase  entbehr- 
lich (s.  Gallenwege,  Physiologe),  bringt  ihre 
Ausrottung  keinerlei  Nachtheil.  Der  Dauer- 
erfolg ist  bedeutend,  weil  sie  die  Bildungs- 
stätte der  Gallensteine  (s.  Gallensteinkrank- 
heit)  entfernt.  —  Mortalität  beträgt  wenige 
Procente.  Courvoisier. 

Cholecystendvse  (Courvoisier),  Gallen- 
blasenversenkung, „ideale  Cholecy  sto- 
tomie" (Bernays),  zuerst  von  Meredith 
1883  ohne,  1884  von  Courvoisier  mit  Erfolg 
ausgeführt.  Vielumstrittene,  aber  bei  richtiger 
Auswahl  vorzügliche  Operation! 

Indication.  1.  Stich-  und  Schuss wunden 
der  Gallenblase.  2.  Subcutane  Rupturen. 
3.  Gallenblasensteine  in  kleiner  Zahl.  4.  Cysti- 
cu «verschluss  durch  wenig  Steine. 

Contraindicationen.  1.  Choledochus- 
verscliluss,  weil  Gallenstauung  in  der  genäh- 
ten Blase  droht.  2.  Nicht  zu  beseitigender 
Cysticusverschluss,  wo  Erhaltung  der  Gallen- 
blase sinnlos  wäre.  3.  Viele  und  Kleine  Steine, 
wo  leicht  einzelne  übersehen  werden.  4.  Jede 
schwerere  Erkrankung  (Auflockerung,  Ulcera- 
tiou,  Eiterung,  Fisteln)  der  Gallenblase,  wo 
die  Naht  schlecht  hält.  —  Beachtet  man  diese 
Gegenanzeigen,  so  ist  trotz  der  Warnungen 
mancher  Chirurgen  die  Operation  gut.  Die 
Naht  ist  so  sicher  anlegbar,  wie  eine  Darm- 
naht. 

Technik.     Erste  Akte  s.  Cholecystotoniie. 
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N'ach  vollständiger  Ausräumung   der  Gallen-  '  Socin).    Mittelding  zwischen  Cholecystendvse 

blase  Anlegung   einer  Naht,   wie  Czernv's    und    Cholecystostomose  (s.  diese),   mit   allen 

Darmnaht,  mit  fortlaufender  Seide,  unter  ßin-    Nachtheilen    letzterer,    ohne    die    Vortheile 

ütülpnng  der  Wand,  aber  Vermeidung  durch    ersterer;  unzweckmässig!  Courvoisier. 

da«  Lumen  gehender  Fäden  (weil  daran  schon        Choleeystostomie  s.  Cholecystostomose. 

neue  Coneremente  entstanden).    Zwei  Reihen        Cholecystostomose,  Einnähung  der  eröffne- 

!M)lcher  Serosanähte  über  einander.  —  Wurde  ,  ten  Gallenblase  in  die  Bauchwand,  G  allen - 

die  Blase  in  Adhäsionen  eröftnet,  so  vernähe    blasenfistelbildung.    Häufigste  aller  Ope- 

man  solche  (aber  nicht  freies  Netz!)  über  ihr.  I  rationen    am    Gallensystem,    von    Einzelnen 

-  Bauchnaht  ohne  Drain.  ^  (Tait,    Riedel,    Kehr)    hundertfach    vorge- 

Prognose.     Sehr   günstig;   Endyse   stellt    nommen.    Bob bs  (Amerikaner)  operirte  zuerst 

rasch  &t  normale  Verhältnisse  her,  ist  also  '  1 867  glücklich;  1S78  folgten  Bloagett,  Sims, 

Jdeal";  vermeidet  alle  Nachtheile   der   con-    Keen  (3  tödtliche  Fälle),  Kocher  (Heilung). 

conirenden  Cholecystostomose  (s.  diese).    Das        Indicationen.     Hier  bestehen   entgegen- 

gefBrchtete  Platzen  der  Naht  ist  kaum  beob-    gegengesetzte   Ansichten;    den  Einen   ist   die 

achtet     Der  Einwand   der   Möglichkeit   von    Operation  nur  angezeigt,  wenn  (Langen buch, 

J'teinrecidiven   trifft   die  Endyse  nicht  mehr,  ;  Courvoisier)  Ektomie  (s.  diese)  oderiCour- 

als  andere  die  Blase  erhaltende  Verfahren. —    voisi er,  Kocher)   auch   Endyse  unausfuhr- 

Die Mortalität  ist  minim;  Heussner,  Cour-    bar  ist.    Andere  (Tait,  Riedel,  Kehr)  pro- 

voisier,  Kocher  lieferten  ganze  Serien  ohne  ,  clamiren  unter  Verwerfung  von  Ektomie  und 

Todesfall.  Courvoisier.      |  Endyse  die  Stomose  als  Hauptmethode.  Einig- 

CholecjBtenterostomose^   Anlegung  der'ungist   nur    denkbar  durch  besseres  Imlivi- 

Gallenblasendarmfistel,     verschaftt    zu-  '  dualisiren.  —  Allgemein   anerkannte   Indica- 

rückgestauter    Galle    Abfluss    in    den    Darm.  '  tionen  sind:  Choledochusverschluss  schwacher 

Typisch  einzeitig  zuerst  von  Monastyrski,  j  Individuen,  wo  vorläufig  keine  Choledochoto- 

Kappeler  1887  gemacht.  I  mie   angeht,  schwere  Cholecystitis  und  Chol- 

Indicati o neu.  Jede  definitive Choledochus-  i  angitis. 
ocdusion,    epeciell    Compression    durch    Ge-  ,      Technik.     Erste  Akte  s.  Cholecystotomie. 
Bchwülste  (Pankreaskrebsj).  Bei  calculoser  Ob-  ,  Blasenfundus  wird  ins  Wandbauchfefl  mit  fort- 
rtruction,  wenn  Choledochotomie  (s.  diese)  un-  \  laufender  Seide    eigenäht   (Mucosa  nicht  mit 
möglich,  Nothbehelf,  auch  oft  wegen  Gallen-    Cutis  zu  vernähen I).    In  die  eventuell  durch 


bla»enschrumpfiing  unmöglich. 

Technik.  Erste  Akte  s.  Cholecystotomie. 
Da  Cholecysto-Duodenostomose  wegen 
Cnbeweglichteit  des  Duodenum  schwierig  (von 
Terrier  1889  und  Anderen  ausgeführt),  wird 
besger  hohe  Jejunumschlinge  benützt.  Darm 
wid  Gallenblase  werden  extraperitoneal  ge- 
lagert, auf  der  Rückseite  mit  3  cm  langer 
SJeronanaht  vereinigt,  dann  (unter  Absperrung 
^t  Klammem  oder  Fingern)    eröffnet ;    dann 


Suturen  verkleinerte  Oetfnung  ein  Glasdrain. 
Von  jetzt  ab  fliesst  Galle  ins  Freie.  Durchnäss- 
ung von  Verband  und  Bettwäsche  verhütet 
Kehr's  sinnrei<'he Drainage  mit  langem, neben 
dem  Bett  in  Carbolwasser  tauchendem  Gummi- 
rohr. —  Bei  kurzer  Gallenblase  Tvird Einnähung 
erleichtert  durch  Resection  des  9.  Rippenknor- 

Sels  (8.  Cholecystotomie);  Abseliuss  gegen  die 
lauchhöhle  wird  erzielt  durch  Annähung  abge- 
lösten Wandbauchfells  an  die  Blase  nach  Rie- 


fortlanfende  Umsäumungsnaht  beider  S(;hleim-    del;  durch  Herstellung  eines  Netzkanals  zwi- 

hantöffnnngen ,    zuletzt    vordere    Serosanaht.    sehen  Blase  und  Bauchwunde  nach  Courvoi- 

Seidenfaden    dürfen,   weil    an   ihnen  Concre-  i  sier;  durch  Drainirung  der  Blase  mit  Durch- 

^ente  entstehen   können,     das   Blasenlimien  ,  bohrung  desLeberrandes  nach  Langen  buch; 

Weht  passiren.  —  Toilette.    Versenkung   der  ,  durch  wasserdichte  Einnähung  eines  Gummi- 

ynrane.    Bauchnaht.  —  Nur   wo   bei    ausge-    katheters  in  die  Blase  nach  Popp  er  t.  —  Gegen- 

^ehnten  Adhäsionen  keine  Jejunum-  oder  hohe  |  über  dem  bisher  beschriebenen  „natürlichen" 

^umschlinge  erhältlich,  darfColon  verwendet    (Tait)  oder  einzeitigen  Verfahren  vertritt 

"'erden.  i  Riedel  die  zweizeitigo  Stomose.    Die  zu- 

. Prognose   günstig.    Die  palliative  Onera-  |  erst  ins  Bauchfell  eingenähte  Blase  wird  erst 

Oon  beseitigt  rasch  Gallenstauung  und  Cholä-  '  nach  Bildung  genügender  Adhäsionen  zwischen 

flue  unter  grosser  Erleichtening  der  Kranken,  '  beiden  eröffnet. 

^^  aUo  selbst  in  sonst  hoffnungslosen  Fällen  '      Kritik.      Zweizeitiges    Verfahren    ist    un- 

'J^^sam.     (Kappeier 's    Operirter   mit    Pan-  '  zweckmässig,    weil     es    nur    Entleerung    der 

waskrebs    lebte   noch    ^/^  Jahre.)     Auch   bei    Steine  von  der  Fistel  aus  gestattet.    Einzeitige 

^^inobstruction  waren   die  Erfolge    gut;    der  ,  Stomose    erlaubt    auch    Nachhülfe    von    (1<t 

!^?*edochusstein  wird  offenbar  nach  der  Ope-    Bauchhöhle   her,    ist  e])enso  gut   ohne  Infer- 

jywon  ^  durch    Abkapselung    unschädlich.    —  !  tion  letzterer  ausführbar,  desiialb  bestes  tyi>i- 

^/^'^litat  hängt  menr  vom  Gnindleideu ,  als    sches  Verfiüiren!  —   Geg<*nüber  der  Ektomie 

j  ***  flingriff*aD.  —  Die  gefurchteste  Infection  '  erhält  zwar  Stomose  die  Gallenblase,  erniög- 

^K    Oallenwege   vom  Darm  her   wird    selten  i  licht  aber  damit  neue  Steinbildung,  was  dort 

5^^klich.  Courvoisier.      I  wegfiillt.      Gegenüber    der    Endyse    erblicken 

^j  V^Olecystitls    s.   Gallenwege,     Entzündung  !  Manche   im  wochenlangen   Dunhfliessen  nor- 

ij^lhen.  I  maier  Galle  durch  die  ollene  Fistel  eine  heil- 

j^^y^Olecysto-Dnodenostomoses.Cholecysten-  i  same  Drainage    für   die  kranke  Schleimhaut, 

^5?^oni06e.  '  I  bestes  Mittel  gegen  JSteinreproduction.     Aber 

j^jy*^oleCTgtopexiej    Ventrifixation,    Ein-    auch  die  versenkte  Blase  wird  ja  von  normah-r 

^^2^**^?  der  nach  Entleerung  vernähten  Gallen-    Galle  durchspült.     Hauptsache  bleibt  Besei- 

v^^^     ins  Wandperitoneum    (erste  Fälle  ISSü    tigung  der  Coneremente.  —  Die  Gallenblasen- 

**     1890  von    Parkes     Carmalt,  Czerny,    fistel    selbst    heilt    zwar   meist  binnen    5  bis 
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10  Wochen,  kann  aber  ohne  sichtliche  Ur- 
sache viele  Monate^  selbst  Jahre  als  complete 
Gallenfistel  persistiren  and  alle  Nachtheile 
einer  solchen  (s.  Gallenwege-Physiologie  und 
Gallenwege-Fisteln)  bringen.  —  Femer  droht, 
sobald  die  chirurgische  Asepsis  aufhört,  In- 
fection  der  Fistel;  häufig  sind  dann  endlose 
Fadeneiterungen.  —  Auen  Narbenhernien  ent- 
stehen oft,  wie  nach  allen  Laparotomien,  ohne 
völligen  primären  Wundverschluss.  —  Aus 
allen  diesen  Gründen  ist  Cholecystostomose 
zu  Gunsten  von  Ektomie  und  Endyse  einzu- 
schränken. —  Die  Gefahr  der  Operation  ist 
gering;  die  Mortalität  kaum  2  Proc. 

Courvoisier. 

Choleoystotomie,  Incisio  vesicae  fel- 
leae,  Gallenblaseneröffnung,  för  die 
der  Bauchwand  adhärente  Blase  1743  von 
Petit,  für  die  freie  Blase  1801  von  Richter, 
1833  von  Carr^  vorgeschlagen,  aber  erst  1867 
von  Bobbs  ausgeführt.  —  Keine  selbständige 
Operation,  sondern  Einleitung  zu  solcher,  z.B. 
zur  Cholecystendyse,  Cholecystostomose. 

Indication.  Krankhafte  Producte,  Cal- 
culi,  Hvdrops,  Eiter  in  der  Gallenblase  und 
den  Gallengängen. 

Technik.  Bei  reichlichen  Verwachsungen 
findet  man  oft  die  Blase  kaum;  hier  ist  vor- 
sichtige doppelte  Ligatur  und  Durchschneid- 
ung der  Adhäsionen  rathsam.  Genaue  Orien- 
tirung  ist  unmöglich  ohne  völlige  Freilegung 
von  Blase  und  grossen  Gängen.  Bei  freier 
und  nicht  zu  kleiner  Blase,  normaler  Leber 
ist  das  Verfahren  einfach:  Bauchschnitt  von 
der  Spitze  des  9.  Rippenknorpels  abwärts, 
10  cm  lang,  eventuell  zu  verlängern  oder  durch 
Querschnitt  zu  erweitem.  (Leberrandschnitt, 
s.  diesen,  verletzt  hier  unnöthig!)  Delag^- 
ni^re,  Witzel  gehen  durch  den  Rectus  ein. 
—  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Orientirung. 
Hervorziehen  der  Gallenblase  vor  die  Bauch- 
wunde, Längsschnitt  über  den  Fundus,  1  cm 
lang,  wo  Flüssigkeit,  länger,  wo  Steine  zu  er- 
warten. Dabei  sorgfältigster  Schutz  der  Bauch- 
höhle mit  aseptischen  Compressen.  Nach  Ent- 
leerung des  Inhalts  ist  Ausspülung  mit  Koch- 
salzlösung gut.  Grosse  oder  in  Divertikeln 
sitzende  Steine  erfordern  besondere  Kunst, 
Zertrümmerung  etc.  (s.  Cholelithotripsie). 
Schwierig  ist  oft  die  Entfernung  von  Cysticus-  i 
steinen  (s.  Cysticotomie).  —  Die  offene  Blase  1 
kann  sich  nicht  überlassen  bleiben;  jetzt  ist 
zu  entscheiden,  ob  ihre  Exstirpation  (s.  Chole- 
cystektomie) oder  Vernähung  und  Versenkung 
(s.  Endyse)  oder  Einnähung  in  die  Bauch-  ' 
wunde  (s.  Cholecystostomose)  oder  Anlegung  j 
der  Gallenblasendarmfistel  (s.  Cholecystentero- 
stomose)  anzuschliessen  ist.  Mühsa'm  operirt 
man  auch  bei  Blasenschrumpfung  oder  hoch- 
stehender Leber.  Hier  schant  besten  Zugang 
Resection  des  9.,  eventuell  auch  des  8.  Rippen- 
knorpels. 

Choledocho-Dnodenostomose^  F  i  s  t  e  1  b  i  1  d  - 
ung  zwischen  Hauptgallengang  und 
Zwölffingerdarm,  von  Riedel,  Sprengel, 
Terrier  glücklich  ausgeführt;  angezeigt,  wo 
hinter  verschlossenem  Ostium  der  Gang  dila- 
tirt,  deshalb  die  [wie  die  Cholecystenterosto- 
mose  vorzunelimende)  Fistelhildung  leicht  ist. 
Vortlieil  der  Operation  ist  kürzeste  Ableitung 
der    Galle    in    den    obersten    Darmabschnitt. 


Dies  Cholecysto-Duodenostomosis  ex- 
terna. —  Nachdem  Mac  Burney  1889  mit- 
telst Eröffnung  des  Duodenum  einen  im  Ostium 
steckenden  Choledochusstein  entfernt  hatte, 
haben  Kehr,  Kocher,  Courvoisier  eine 
Cholecysto-Duodenostomosis  interna  erfolg- 
reich gemacht:  Linerhalb  des  eröffneten  Duo- 
denum wurde  dessen  Hinterwand  sammt  der 
vorderen  Choledochuswand  incidirt,  die 
Schleimhaut  beider  Organe  mit  einander  um- 
säumt, der  Stein  extrahirt,  der  Darm  ge- 
schlossen. Courvoisier. 

Choledochollthotripsle  s.  Cholelithotripsie. 

Choledochostomose.  Anlegung  einer 
Choledochus-Baucnfistel,  bisher  zufallig 
bei  cystisch  erweitertem  Choleüochus,  der  för 
die  Gallenblase  gehalten  wurde,  gemacht 
Nothbehelf,  indicirt  nur,  wo  die  GaUenblase 
geschrumpft,  der  intestinale  Theil  des  Chole- 
dochus  verlegt  ist.  —  Besser  wäre  Choledocho- 
Duodenostomose  fs.  diese).  Courvoisier, 

Gboledochotomie,  Incisio  ductus  cho- 
ledochi,  Eröffnung  des  Hauptgalien- 
ganges,  planmässig  und  jglücklich  oei  dia- 
gnosticirtem  Choledochusstein  zuerst  1889  von 
Thornton,  Courvoisier  gemacht;  seither 
häufiger  Eingriff-. 

Indicationen.  1.  Bei  Cholämie  schwacher 
Individuen,  wenn  Gallenblasenschrumpftmg 
besteht.  2.  Bei  eitriger  Cholangitis  (s.  oiese). 
3.  Bei  Choledochus-  (und  Hepaticus  Osteinen, 
die  nicht  von  der  eröffneten  Gallenblase  her 
entfembar  sind. 

Technik.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
„Leberrandschnitt"  (s.  diesen) ;  bei  Choledochus- 
stein Lösung  der  meist  reichlichen  Verwachs- 
ungen. Orientirung.  Umklappen  der  Leber, 
Hervorziehen  des  Choledochus  mit  dem  ins 
Foramen  Winslowii  eingeführten  Finger  (bei 
starken  Adhäsionen  oft  unmöglich!).  Kleiner 
Einschnitt  in  den  gut  fixirten  Gang  behufs 
langsamen  Aussickems  von  Galle,  Eiter;  später 
Erweiterung.  Die  Steine  werden  aus  dem 
Gang  intact  oder  zertrümmert  (s.  Ausräumung 
der  Gallengänge)  entfernt.  Nalit  der  Incision 
ist  meist  schwierig,  aber  erlaubt,  verhütet 
übrigens  selten  vorübergehenden  Gallenaus- 
fluss.  Deshalb  ist  ein  Drain  auf  die  Naht- 
stelle zu  leiten.  —  Bei  anderweitiger  Gallen- 
stauunff  und  Cholangitis  ist  typische  Drainage 
der  Gallengänge  (s.  diese)  nötnig. 

Prognose.  Bei  Steinocclusion  eine  der 
segensreichsten  modernen  Operationen,  weil 
meist  völlige  Heilung,  selten  (5  Proc.)  Tod 
bringend,  letzteren  oesonders  bei  schwerer 
Cholämie  durch  Nachblutungen.  —  Bei  Chol- 
angitis der  AUgemeininfection ,  dem  Leber- 
abscess  vorbeugend,  definitive  Heilung  ermög- 
lichend, sofern  der  Choledochus  frei  ist,  sonst 
bleibende  Gallenfistel  (s.  diese)  setzend. 

Courvoisier. 

GholedochnsverschlnsSy  Obstructio,  Oc- 
clusio  choledochi,  entsteht  verschieden- 
artig: das  Hinderniss  liegt  bald  im  Gang 
selbst,  bald  in  seiner  Umgebung.  Zu  ersterer 
Gruppe  gehören  die  seltenen  Fremdkörper,  die 
vom  Gang  her  eindrangen  (Ascariden,  Frucht- 
kerne), die  congenitale  (meist  luetische)  Obli- 
teration,  die  Stricturen  durch  Narben  oder 
Carcinome  der  Kanalwand,  besonders  die  häu- 
figen  Gallensteineinklemmungen.   —   In    der 
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zweiten  Oroppe  figarireo  CompreBBioDea  durch  i 

Geschwülste  et«,  der  Leberpforte  (Aneurysma 
der  Leberarterie,  Lymphome,  perihepati tische 
Stränge),  des  Daodenum  (meist  Carcinome)  I 
und  vor  Altem  des  Pankreas  [gutartige  Indu- 
ration, Cj-sten,  Krebse).  ~  SteiDOCcTusioDen 
nehmen  eine  Sonderstellung  ein  gegenüber 
allen  durch  Strictnr  oder  Compresaion  ent- 
stehenden, ah  deren  häufigster  Tjrpus  dae 
Cnrcinom  des  Pankreaskopfea  gelten  kann. 

Symptome.  Nächet«  Folge  jedes  Chole- 
docnusverschlusses  iat  Gallenetauung.  Sie  be- 
wirkt local  Leberschwellung  mit  oft  esceBeiver 
Dilatation  der  Gänge  bis  in  ihre  Wurzeln, 
sowie  (freien  Cysticus  vorausgesetzt)  der  Blase, 
gleichzeitig  TJebertritt  von  Gal Icn bestand thei- 
len  in  Blut,  Uriu,  Gelbsucht,  Icterus,  dafür 
Acholie,  Entfärbung  des  Darminhalts.  Je 
Tollfltändiger  der  verschluss,  um  so  mehr 
Steigern  sich  diese  Erscheinungen  bis  zur 
Cholämie.  Merkmale  letzterer  sind: dunkelste 
gelbe  Haut-  und  Urinfarbung,  „Melasictenis", 
plagendstes  Hautjucken,  F  als  Verlan  Kssmung, 
niedrigeTemperatur.Somnolenz,  auch  Delirien, 
namentlich  aber  hämorrhagische  Diathese, 
durch  Nasen-,  Zahnfleisch-,  Magen-,  Darm-, 
Nieren-,  Uterus-,  Haut-,  Wundblutungen  le- 
bensgefährlich werdend. 

Während  zuoebmendc  Verschlimmerung  be- 
zeichnend ist  für  nicht  calculöse  Verschlüsse, 
spedeil  Paokreaskrebs  —  ist  das  Bild  auch 
langdauemder  Steinocolusion  wechselnd  und 
weniger  schwer.  Steine  stecken  selten  so  fest, 
dass  sie  anhaltend  obstruiren.  Ab  und  zu 
geht  Galle  durch,  Haut,  Urin  entiärben,  der 
Stuhl  färbt,  das  Allgemeinhefindeu  bcHScrt 
sicli;  Pausen  von  Wochen  und  Monaten  treten 
ein,  bis  plötzlich,  unter  heftigsten,  ntl  tagc- 
langen  Koliken,  das  Concrement  (wohl  durch 
Schleim  hau  tsch  well  unß)  hermetisch  abschliesst 
und  der  alte  Turnus  wiederkehrt.  —  Für  Stein- 
occlusion  spricht  ferner  Auftreten  von  Fieber, 
das  bei  anderweitiger  Verlegung  selten  ist; 
EUmal  die  „Fifevre  intermittente  h^patlgue" 
(s.  Entzündungen  der  Gallenwege).  —  Dia- 
gnostisch noch  wichtiger  ist  die  von  Cour- 
Toisier  entdeckte,  allgemein  anerkannte 
Thatsaehe,  dass  der  bei  anderen  VerscblÜBsen, 
speciell  Pankreas  krebs,  gewöhnliche,  oft  ge- 
waltige Stauungstumnr  der  Gallenblase  bei 
Gholedochu »stein  meist  fehlt.  Erklärung: 
Der  meist  grosse  Stein  stammt  aus  der  Gallen- 
blase: er  nat  bei  seiner  Wanderung  in  ihr 
und  im  Cysticus  Reizungen  verursacht,  welche 
epäter  Verengerung  der  Lumina,  Schrumpfung 
bewirken.  Solche  Gallenblasen  dehnt  auch 
stärkste  Gatlenstauuog  nicht  mehr  aus. 

ProBnowe.  Richtet  sich  nach  der  Art  des 
Verschlusses.  Spontanheilung  ist  beobachtet 
durch  Abgang  verstopfender  Aseariden,  Gallen- 
steine (s.  auch  Galleowege,  Perforationen); 
Torübergehende  Besserung  durch  Zerfall  in- 
tracanaliculärer  Neubildungen.  Sonst  sind 
ohne  chirurgische  Intervention  die  Aussichten 
schlecht. 

Therapie.  Interne  Behandlung  ist  fast 
erfolglos,  operative  bei  Steinoeclusion  segens- 
reich (s.  Cnolelithotripsie ,  Choledin'hotomiel ; 
bei  sonstigen  Verschlüssen  ist  Cholccfsten- 
terostomose,  eventuell  Choledoehus- Drainage 


(s.  diese)  indicirt,  weil  sie  die  Leiden  mildem 
und  das  Leben  verlängern  können. 

Gourvoisier. 

CholelllhUBis  s.  Gallenstein  k  rankheit. 

CholelithotripBie  (-Tritie),  Gallen- 
stein-Zertrümmerung. Sind  Gallensteine 
durch  Incbions5trnun^en  oder  Stricturen  der 
Gallenblase,  Gallengange  einfacli  nicht  ent- 
fernbar, so  zertrümmert  man  sie  direct  mit 
Zangen,  höhlt  sie  mit  scharfem  Löffel  bis  zum 
Zermllen  ans,  zersprengt  sie  mit  spitzem  In- 
strument —  Indirect,  durch  die  Kanalwände 
hindurch,  hat  Tait  zuerst  am  Cysticus  mit 
gummigepolsterter  Zange  litbotnpsirt,  was 
seither  auch  am  Choledoehus  wiedernolt  wurde. 
Es  geschieht  besser  mit  den  Fingern  (Kocher). 
Harte  St«ine  widerstehen  aber,  und  starke 
Quetschung  kann  die  Wand  lädiren.  —  Man 
kann  Cysto-,  Cystico-  und  Cboledocho- 
Lithotripsie  unterscheiden.  —  Das  Ver- 
fahren glückt  selten  (Fall  Kocher's  18891 
f^r  sieh  allein;  meist  wird  es  combinirt  mit 
Cliolecystotomie,  welche  Zurückschieben  der 
Trümmer  in  die  Gallenblase  und  Eitraction 
gestattet.  Conrvoisier. 

Cholellthotrltle  s.  Cbolelithotripsie. 

CholeBt«nrinfltelne  s.  Galle  nsteinkrankbeit. 

Cholesteatom  s.  Mitt«Iobr. 

Chondrltia  s.  Knorpelentzündung. 

Chondro dyslrophla    foetallB   s.    Knochen- 

Chondro-Endothellotne  s.  Chondrome. 

Chondro- Lipome  s.  Chondrome. 

Chondro-Myxoüarkame  s.  Sarkome  und 
Chondrome. 

Cbondro-OsteoidBarkoDie  s.  Sarkome  und 
Chondrome. 

Chondrome ,  EDchondrome ,  Knorpelge- 
gehnUlste  ix&vÖQoq  Knorpel)  (Tumores  carti- 
laginoai,  Chondroide)  sind  Geschwülste,  deren 
Hauptmasse  aus  einem  den  verschiedenen  Arten 
des  physiologischen  Knorpels  analogen  Gewebe 
besteht.  Die  Unterscheidung  Virchow's  in 
Ekchondrosen,  d.  h.  Hyperplasien,  Aus- 
wüchse des  normalen  Knorpels,  undEnchon- 
dromc  (oder  heterotope  Chondrome),  Ge- 
schwülste AUS  Knorpelgewebe  in  Organen,  wo 
normaler  Weise  kein  löiorpel  vorkommt,  iässt 
sich  nicht  aufrecht  erhalten;  heutzutage  ge- 
brauciit  man  den  Namen  Ekchondrose  faut  aus- 
schliesslich für  die  Knorpelwucheruncen  bei 
chronisch  entzündlichen  Anectionen.welchemit 
Geschwuistbildung  nichts  zu  thun  haben. 

Beschaffenheit.  Die  Enchondrome  stellen 
meistens  rundlich-knollige,  scharf  begrenzte, 
harte  Geschwülste  dar,  welche  eine  sehr  be- 
trächtliche Grösse  (über  Mannskopfgrössc)  er- 
reiciien  können.  Ihr  Wachsthum  ist  anfangs 
ein  rein  centrales;  später  treten  neue  Herde 
in  der  Umgebung  auf  und  die  Geschwulst  ver- 

Srössert  sich  ausserdem  durch  Umwandlung 
es  Nachbargewebes  in  Chondrom.  Infolge 
der  Melaniorpliosen  der  GeschwulsL  von  denen 
die  häufigsten  die  schleimige  Erweichung 
(mvxomatöses  Chondromi  mit  cystöser  Degene- 
ration (cvstoides  Chondrom)  und  die  Verkalk- 
ung und  Vcrknöcberung  (ossificirendes  Chon- 
drom] sind,  wird  die  Consistenz  mannigfach 
alterirt:  einerseits  können  gewisse  Partien  bis 
zur  vollkommenen  Fluctuationem-eichtwerden, 
andererseits  kann  der  Tumor  sich  knochenhart 
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aDfuhlen.  Die  Erweichuog  fährt  selten  zur 
Ulceration  und  zum  Durchbruche  nach  aussen 
mit  Hervorwuchem  der  Knorpelmasse;  Ulce- 
ration von  aussen  nach  innen  kommt  nur  bei 
starker  Spannung  der  Haut  über  sehr  volumi- 
nösen Geschwülsten  vor  und  greift  in  der 
Regel  nicht  tief.  Seltenere  Metamorphosen  der 
Chondrome  sind  die  Verkäsung  und  die  tele- 
angiektatische  Wucherung  der  Geffese  (Chon- 
droma  teleangiectodes).  JDas  Chondromgewebe 
erscheint  häufig  als  Bestandtheil  von  misch- 
geschwülsten,  welche  nach  dem  überwiegenden 
Gewebe  bezeichnet  werden  (Chondroendothe- 
liom,  Chondrolipom,  Chondrom jxosarkom  etc.). 
Die  von  Virchow  mit  dem  l^amen  Osteoid- 
Chondrome  bezeichneten  ossificirenden  Ge- 
schwülste des  Periostes  und  der  peripheren 
Knochenschichten  gehören  ihrer  ganzen  Struc- 
tur  nach  zu  den  Sarkomen  (Chondro-Osteoid- 
sarkome). 

Vorkommen.  Die  Chondrome  entwickeln 
sich:  1.  besonders  häufig  in  den  Knochen 
(centrale,  medulläre  Chondrome)  und  zwar 
während  der  ganzen  Entwicklungsperiode  des 
Skelets  vom  fötalen  Zustande  bis  zum  phy- 
siologischen Abschlüsse;  an  den  Phalangen 
der  Hand  und  an  den  Metacarpalknochen, 
seltener  an  den  analogen  Knochen  des  Fusses 
kommen  sie  fast  immer  multipel  vor;  ausser- 
dem localisiren  sie  sich  am  Femur,  am  Hume- 
rus,  an  der  Tibia,  an  den  Beckenknochen,  wo 
sie  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  und 
die  Knochensubstanz  vollständig  zerstören 
können;  an  den  Rippen  und  an  der  Scapula, 
an  den  Gesichtsknochen,  besonders  am  Unter- 
kiefer und  am  Schädel,  am  seltensten  an  der 
Wirbelsäule,  an  der  Clavicula  und  am  Ster- 
num.  2.  vom  Periost  ausgehend  (Perichon- 
drome  Cruveilhier's)  hauptsächlich  an  den 
grösseren  spongiösen  Knochen,  am  Becken  und 
an  der  Scapula.  Es  ist  nicht  immer  leicht, 
in  einem  speciellen  Falle  in  vivo  zu  unter- 
scheiden, ob  das  Chondrom  centralen  oder 
peripheren,  d.  h.  periostalen  Ursprungs  ist: 
die  centralen  Chondrome  veranlassen,  wenn 
sie  an  die  Oberfläche  des  Knochens  vordringen, 
eine  ossificirende  Periostitis,  welche  in  dem 
Maasse  fortschreitet,  als  die  neugebildeten 
Schichten  von  Knochengewebe  in  der  Knorpel- 
wucherung untergehen  — ,  dadurch  entsteht  der 
Anschein,  als  ob  das  Chondrom  die  Corticalis 
vorgetrieben  und  schalenförmig  aufgoblälit 
hätte,  bis  schliesslich  die  knöcherne  Hülle 
durchbrochen  wird.  An  den  langen  Röhren- 
knochen localisiren  sich  die  Choüdrome  mit 
Vorliebe  in  der  Nähe  der  Epiphysenknorpel. 
3.  an  knorpeligen  Organen,  wie  am  La- 
rynx,  am  Ohrknorpel.  4.  in  den  Weicht  heilen. 
Wahrscheinlich  sind  auch  die  Chondrome  der 
Weichtheile  zum  grossen  Theil  hervorgegangen 
aus  versprengten  embryonalen  Keimen  von 
Knorpelgewebe,  welche  während  des  Fötal- 
lebens von  den  betrotfenden  Nachbarorganen 
eingeschlossen  wurden.  Dies  ist  z.  B.  der 
Fall  bei  den  angeborenen  Chondromen  in  der 
Nähe  der  Ohrnnischel,  an  der  Wange,  am 
Halse  (sog.  auriciihire  Chondrome  Virchow's), 
welche  Anhängsel  von  normaler  Haut  bekleidet 
darstellen  und  dieselbe  Struotur  des  Netz- 
knorpels zeigen,  wie  die  Ohrmuschel.  Auch 
in  der  Parotis  und  in  der  Glandula  submaxil- 


laris  und  im  weichen  Gaumen  kommen  der- 
artige Chondrome  vor.  Ausserdem  hat  man 
sie  beobachtet  im  subcutanen  und  intermnscn- 
lären  Bindegewebe,  in  den  Fascien  und  be- 
sonders im  Innem  oder  in  unmittelbarer  Nähe 
drüsiger  Organe,  wie  den  schon  genannten 
Speicheldrüsen,  der  Thränendrüse,  der  IVfamma 
und  den  Hoden;  viel  seltener  in  den  Ovarien 
und  in  den  Lungen.  Bei  allen  diesen  Locali- 
sationen  ist  die  Möglichkeit  einer  Entwick- 
lung aus  versprengen  Keimen  der  Kiemen- 
bogen  oder  der  Urwirbel  nicht  ausgeschlossen. 
Uebrigens  stellen  die  Chondrome  der  Weich- 
theile näufig  Mischgeschwülste  dar:  Combina- 
tionen  mit  Myxom,  Lipom,  Sarkom  und  beson- 
ders Endotheliom  (v.  Volkmann). 

Die  Entwicklung  der  Chondrome  gehört  vor- 
zugsweise dem  jugendlichen  Alter  an:  von  den 
Chondromen  der  Knochen  fallt,  abgesehen  von 
den  angeborenen  Knorpelgeschwülsten ,  mehr 
als  die  Hälfte  innerhalb  die  Periode  vom  1. 
zum  20.  Lebensjahre,  fast  ein  Drittel  in  das 
erste  Jahrzehnt  (E.  0.  Weber).  Der  Einfluss 
.der  Erblichkeit  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen, 
besonders  für  die  Fälle  von  multipler  Chon- 
drombildung.  Als  ätiologisch  wicntige  Fac- 
toren  sind  Traumen  anzusehen,  besonders 
Quetschungen  der  Knochen,  auch  Fracturen, 
nach  welchen  sich  oft  unmittijlbar  die  Ge- 
schwulst entwickelt. 

Die  Chondrome  kommen,  wie  erwähnt,  so- 
litär  und  multipel,  oft  in  sehr  grosser  Zal^l 
über  das  ganze  Skelet  verbreitet  vor;  sie 
wachsen  in  der  Regel  sehr  langsam,  bleiben 
wohl  auch  Jahre  lang  stationär,  ver^össem 
sich  zuweilen  infolge  mechanischer  Reize  und 
können  aus  unbekannten  Ursachen  plötzlich 
schmerzhaft  werden  und  einen  raschen  Ver- 
lauf nehmen ,  wobei  sie  zerstörend  '  auf  die 
Nachbarorgane  wirken  und  infectiös  werden, 
d.  h.  sie  verbreiten  sich  auf  dem  Wege  der 
Embolie  auf  die  inneren  Organe,  namentlich 
,  die  Lungen,  seltener  durch  die  Lymphgefasse 
auf  die  Lymphdrüsen  (maligne  Chondrome), 
zeigen  demnach  durchaus  den  Charakter  me- 
dullärer Sarkome. 

I  Die  Dia^ose  der  Chondrome  ergiebt  sich 
'  aus  dem  früher  Gesagten ;  in  vielen  Fällen  ist 
;  es  überhaupt  schwer,  vor  der  genauen  mikro- 
'  skopischen  Untersuchung  zu  sagen,  ob  man 
I  es  mit  einem  erweichten  Chondrom  oder  einem 
Myxom  oder  einem  Sarkom  oder  mit  einer 
Mischgeschwulst  zu  thun  hat,  und  trotz  der 
Untersuchung  kann  man  über  die  Deutung  des 
histologischen  Befundes  und  über  die  Namen- 
gebung  im  Zweifel  sein. 

Die  Prognose  der  Chondrome  hängt  zu- 
nächst von  ihrem  Sitze  ab:  Chondrome  an  den 
Fingern  und  an  den  langen  Röhrenknochen 
stören  hauptsächlich  durch  ihr  Volumen.  Chon- 
drome des  Beckens  können  als  Geburtshin der- 
niss  wirken;  Chondrome  am  Schädel  und  an 
der  Wirbelsäule  das  Gehirn,  resp.  das  Rücken- 
mark comprimiren  etc.  Im  Ganzen  sind  je- 
doch diese  localen  Störungen  selten  und  die 
Hauptgefahr  liegt,  in  dem  raschen  Verlauf 
und  in  der  metastasirenden  Ausbreitung  der 
Geschwulst.  Da  man  ein  derartiges  Ereigniss 
in  jedem  speciellen  Falle  nicht  mit  Sicherheit 
ausschliessen  kann,  so  ist  die  Prognose  des 
Chondroms  stets  eine  zweifelhafte  und  die  Be- 
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Zeichnung  „gutartige  Geschwulst"  für  das-  I  ungsprocesse  am  Schlüsselbein  sind  nicht  sehr 

ifc^lbe  nicht  gerechtfertigt.  I  häufig.    Acute  Erkrankungen  kommen  vor 

JDie  Behandlung  der  solitären  Chondrome  •  als   eitrige  Periostitis  und  Osteomyelitis  mit 

d^'K  Knochen  besteht  in  der  Exstirpation  der  j  circumscripter  oder  auch  totaler  Nekrose. 

(^^schwulst,  event,  mit  Resection  oder  Ampu-  ,      Die  tuberculöse  Entzündung,  fast  im- 

r^fc'trion  des  ganzen  Knochens ;  die  betreffenden    mer   ostalen   Ursprungs,    localisirt    sich    mit 

r  ^-^j^erationen  sind  zuweilen  höchst  ausgedehnt;  i  Vorliebe  in  den   oeiden  Gelenken   und  zwar 

i^-^^*"nn  der  Eingriff  lebensgefahrlich  erscheint,  |  besonders    im    Sternoclaviculargelenk.      Der 

j-sa^«:    es    besser,    davon    abzusehen.      Multiple  |  Eiter  bricht  meistens  nach  vorne  durch,    im 

(;j7 iaondrome  rühre  man  nicht  an,  es  sei  denn,    anderen  Falle  kommt  es  zum    retrosternalen 

rE  ^m^^9  eines   o<ler  das  andere  functionsstörend  >  Abscess,  der  die  Resection  nöthig  macht. 

^jkt.  Chondrome  der  Weich  theile  sollen  früh-  '      Die  syphilitische  Ostitis  und  Periosti- 

^^►ätig  entfernt  werden.    A.  von  Winiwarter.      |  tis  führen  häufig  zu  starken,  anfangs  weichen, 

Ckorda  s.  Harnröhrenentzündung.  i  später   sehr  harten   Auftreibungen   des  Kno- 

Cliorditls  TOealls  s.  Kehlkopfentzündung.     I  cliens,  besonders  der  Epiphvsen.    Sie  können 

Choriongesehwülste  s.  Sarkom  des  Uterus.  |  die   Ursachen   zu    Spontanfracturen   abgeben. 

Chflotborax  ist  eine  Ansammlung  chylus-  j  Therapeutisch    erreichen   wir   viel    mit    einer 

mithaltender  Flüssigkeit  im  Pleuraraum.*    Er:  autihietisehen  Kur. 

j^  ^mnn  auf  traumatischem  Wege  entstehen  durch  ,  Bardenheuer-Kerszenboom. 

^«erreissung  des  Ductus  thoracicus  oder  eines        Clayicnla-Fracturen  9    10  Proc.  aller  Frac- 

^«-^sseren  Chylusgefasses  und  damit  directen  '  turen,   entstehen   vorwiegend    durch    mittel- 

_£^liitrittes  des  Chvlus  in  die  Pleurahöhle  oder  1  bare  Gewalteinwirkung,  seitliches  Fallen  auf 

rf^urch    ein    Hincfemiss    in    der    Chylusbalin  1  die  Schulter  oder  Fall  auf  den  ausgestreckten 

*; iZ^mpression  durch  eine  Drüse  etc.).    Es  tritt  1  Arm,   der  den  Stoss   auf  den  Schultergürtel 

i^ajin  Stanung  ein  und  der  Chylusaustritt  er-    fortsetzt.  Beide  Mal  wird  die  zwischen  Schul- 

foJgt  durch  fie  feinsten  Spalten  der  Ductus-  '  terblatt  und  Brustbein  als  Strebe  eingefügte 

wand  und  die  kleineren  Chylusgefasse.  Ausser  I  Clavicula  in  ihrer  Längsaxe  zusammengepresst 

diesen  durch  directe  Beimen^ng  des  Chylus  ,  und  bricht  in  der  Regel  an  ihrer  schwächsten 

entstandenenPleuraergüssengiebt  es  noch  eine  1  Stelle,  an  der  Grenze  zwischen  äusserem  und 

Form  von  fetthaltigem  Exsudat,  das  Quincke  |  mittlerem  Drittel.    Brüche  des  sternalen  oder 

als  Hydrops  adiposus   bezeichnet   haben  will,  ,  des  acromialen   Endes    sind    bei    mittelbarer 

das  vorzugsweise  durch  Beimischung  von  fettig  I  Gewaltwirkung   recht   selten.    Durch   Schlag, 

zerfallenen  Zellen  (bei  Tuberculose  und  Car-  |  Steinwurf  etc.    kann    selbstverständlich    das 

cinf>m  der  serösen  Häute)  entsteht.     Dieses    Schlüsselbein  an  jeder  Stelle  zerbrochen  wer- 

soll  »ich dadurch  unterscheiden,  dass  bei  schnell    den. 

aufeinander   folgenden  Punctionen    der  Fett-        Klinische  Erscheinungen;  Diagnose.  Die 

gehait  ein  gerinffcrer  wird    und   dass   er   nie  |  gewöhnliche  Clavicula  fr  actur  zeigt  eine 

Zucker  enthält.    Letzterer  ist  freilich  auch  bei  j  sehr  eigenartige  Verlagerung  der  Bruchenden 

reinem  Chylothorax  nicht  constant.    Im  Ueb-  ;  und  kann  nicht  wohl  mit  einer  anderen  Ver- 

rigen  sieht  die  chylushaltige  Flüssigkeit  milchig  1  letzung    verwechselt    werden.     Das    stemale, 

aus,  hat  ein  geringes  specifisclies  Gewicht,  ent-  ,  längere  Bruchstück  wird  durch  den  M.  stemo- 

^t  chemisch   Fett,    Eiweiss    und    meistens  '  cleidoniast.    etwas    nach    oben   gezogen;    das 

Zncker,   mikroskopisch  Leuko-  und  Lympho-  |  acromiale  dagegen  sinkt  mit  der  Scapula  und 

^yten  und  Fett  in  feinster  Vertheilung,  aber  j  dem   au    ilir   hängenden    Arme,    der  Schwere 

*"^  in  kleinen  Kupeln.  1  folgend,  nach  unten,  so  dass  es  mit  dem  ster- 

I^ie  Behandlung  ist  zunächst  eine  rein  ex-  I  nalen  einen  Winkel  bildet.   Zugleich  verschie- 

rP^^tative,   bei    stark    roborirender,    reichlich  |  ben  sich  die  Enden  der  zerbrochenen  Strebe 

J^^  Und  Eiweiss  enthaltender  Diät,  um  den    gegen    einander:    das   acromiale   rückt  unter 

^^/^'"^h  den  Chylusaustritt  bedingt<>n Säfteverlust    das  Sternale,   welches    hierdurch    diclit   unter 

(S\  ^^^^^'^^'  '^^  vielen  Fällen  kommt  es  durch  '  die  Haut  zu  liegen  kommt  und  deutlidi  ge- 

^^j^^pression   der   Lvmphgefasse    infolge    des    sehen  und  betastet   werden  kann.    Die  ganze 

^'^eu  Drucks  zum  Verschluss  und  damit  zur  '  Schulter  erscheint  weniger  breit  und  ist  nach 

^^^^'tanen  Heilung.   Bei  sehr  starker  Flüssig-  I  vorn  und  unten  gesunken,    da  ihr  die  Strebe 

u^/^*ansammlung   und    bedrohlichen    Erschei-  1  fehlt,   die  sie  vom  Brustbein   und  Brustkorb 

r^-^^^l^en,  Athemnoth,  kann  man  eine  Punction  ^  nach    aussen    drängt.     Die    Bewegungen    des 

g^j^^hmen,    doch    ist   es  rathsam,    nicht   das    Arms  sind   schmerzhaft,    besonders   jede  Al)- 

f^^^-^^  Exsudat  zu  entleeren,  weil  es  sich  er-  '  duction.    In   der   Regel   stützt    der  Verletzte 

(i^^^ngsgemäss  doch  wieder   ansammelt   und  1  mit   dem   gesunden  Arm    den   im  Ellenbogen 

gt^^^^    Körper   dadurch    grosse    Mengen   Nähr-    gebeugten  anderen  und  hält,    um   den  Kopf- 

/r:^^  1»^  entzogen  werden.     Es   kann   noch  nach  '  nicker  zu  entspannen,  den  Kopf  nach  der  ver- 

d^    *^^eren  Punctionen  Heilung  eintreten.    An-  1  letzten  Seite  hin  geneigt.    Brüche  der  beiden 

*X^j?    Therapie  aussichtslos,     rrognose  richtet  \  Enden  des  Schlüsselbeins  zeigen  selten  eine 

Jjj^nach  der  Aetiologie.  Schede-Graff.        erhebliche  Verschiebung  der  Fragmente;  auch 

Hc^x^^y^™'^®   ®-  Filaria   sanguinis    und   Disto-    ist    die    Gebrauchsstörung    eine    geringe,    da 

^ä**i  haeniatobium.  i  starke   Bänder,   am    sternalen  Ende   das  Lig. 

3:^^enmeisio]i  der  Vorhaut  s.  Phimose.  i  costodaviculare,     am     acrominalen    das   Lig. 

3;^t^YOcele  8.  Varicocele.  1  coraco-claviculare,  die  Bruchstücke  festhalten. 

^:^mpotemeiit  ^plgastriqne  s.  Enteroptose.    Nur  ganz  nahe  der  sternalen  Gelenkfläche  kommt 

^^«udication  intermittente   s.  Arterioskle-  ,  eine  Fractur  vor,  bei  welcher  sich  das  lange 

^^-  äussere  Bruchstück  nach  vorn  und  unten  ver- 

^IjiTiciila,  Entifiiiduiigsprocesse.  Entzünd-    lagert,  eine  Verletzung,  die  in  ihrem  Mechanis- 
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mu8  und  ihrem  kliniBchen  Bilde  an  die  Luxat. 
praeateniftl.  claviculao  erinnert.  Im  kindlichen 
Alter  begegnet  man  nicht  selten  der  Infrac- 
tion  der  Clavicula;  der  Kuochen  ist  dann  nach 
unteo  gebogen,  in  den  oberen  Bindenscbich- 
ten  gebrochen.  | 

Frögnose.  Die  knCcLeme  Verheilung  einer  i 
Clavicula- Fractnr  vollzieht  sieh  in  3—4  Wo-  | 
chen.  Hinaichtlich  der  Gebrauchsffiliigkeit 
geben  selbst  aolclie  Schi  Qua  elbeinbrüche  eine 
gute  PrognoBe,  deren  BruchBtGcke  verschoben 
bleiben;  die  Heilnng  kommt  auch  hier  in  der 
Kegel  zustande.  Die  Clavicula  wird  zwar  ver- 
kürzt, und  der  dicke,  unter  der  Haut  sicht- 
bare Callus  ist,  zumal  für  Mädchen  und 
Frauen,  eine  EntBtellnng;  aber  der  Gebrauch 
des  Anna  bleibt  ungestört.  In  ganz  vereinzelten 
Ffillen  wurde  beobachtet,  Aae»  der  übermfisaig 
gebildete  Callas  den  Plexus  brachial,  drückte 
uod  Schmerzen,  iowieBewegungestÖrunpen  der 
Armmuskeln  veranlasste.  PaeudarthroBen 
kommen  an  der  Clavicula  sehr  selten  vor. 

Behandlung.  Fehlt  bei  dem  Sc  hl  ünaeJb  ein- 
bräche die  Verachiebang  der  Brueheuden, 
handelt  es  sich  um  eine  Infractjon  oder  eine 
»ubperiostale  Fractur,  so  genügt  es.  den  Arm 
in  einem  Tuchverbande,  einer  Mitella  triangu- 
laris  oder  quadraagularis  tragen  za  laHsen. 
Die  ausgesprochene  Verlagerung  der  Frag- 
mente dagegen  erfordert  einen  Verband,  der 
das  acromide  Ende  nach  aussen  zieht  und 
nach  oben  drängt,  es  auf  diese  Weise  dem 
etemalen  entgegenführt  und  in  dieser  Lage 
erh&lt  Kein  Verband  erreifht  das  so  voll- 
kommen, als  der  von  Velpeau  angegebene. 
Seine  wagreeht  um  Bruetkorb  und  Ana  ge- 
führten BindengSn^  drängen  den  letzteren 
über  einem  AxfllakisHen  in  starke  Addkiction 
uod  hebeln  hierdurch  das  acromiale  Bnich- 
ende  nach  aussen;  seine  senkrecht  vom  Ellen- 
bogen zur  Schulter  ziehenden,  mit  den  wag- 
rediten  abwechselnden  Binrtengänge  aber  heben 
die  S^'hulter  sehr  wirksam  in  die  Höhe,  Bei 
unruhigen  Kindern  legt  man  den  „Velpeau" 
mit  gest3rkl«n  Gazebinden  au.  Einen  recht 
kräftigen  Zug  an  der  Schalter  nach  hinten- 
auHsen  bewim  auch  der  unter  dem  Namen 
„Heister's  Kreuz"  oder  „Petit'sche 
Achtertour"  bekannte  Bin  den  verband.  Im 
Notbfalle  lässt  er  sich  auch  aus  drei  zusam- 
mengelegten Tflchern  herstellen,  von  denen 
man  zwei  um  die  beiden  Schultern  knüpft  und 
mit  dem  dritten  am  Rücken  siuammenzieht. 
Zar  Hebung  von  Arm  aad  Schulter  bedarf  das 
Heisler'sehe  Kreuz  noch  einer  Mitelln  tri- 
angularis.  Eigens  Süt  die  Claviculafractar 
ausgebildet  ist  der  Sayre'sche  Heftpflaster^ 
verband.  Er  verlangt  3  lange,  etwa  3  Quer- 
finger breite  Heftpflasterst  reifen.  Der  erste 
wird  mit  seinem  emen  Ende  an  die  Innen- 
fläche des  Oberarme  der  verletzten  Seil*  fest- 
geklebt, dann  um  den  vorderen  Umfaug  des 
Ärma  nach  liinten  und  über  den  Rüiken  hin- 
weg «nr  vorderen  Brustwand  geführt.  Er  soll 
den  Oberarm  nach  ansien  rollen  und  damit 
die  Schulter  und  das  aiTomiale  Bruchende  der 
Clavicula  nach  aussen  ziehen.  Ein  zweiter 
Haftpaasterstreifen  befestigt  den  gebeugten, 
mit  der  Hand  oberhalb  der  Maminiila  der  an- 
1  Seite  liegenden  Ann  an  der  vorderen 
i^^^A     -„.Aan.    -.-   auf   (jgf   unverletzten 


Schulter  beginnt,  über  Vorderarm  und  Ellen- 
bogen nach  dem  Rücken  zieht  und  an  seinen 
Ausgang  auf  der  Schulter  wieder  zurückkehrt. 
Er  soll  den  Arm  nach  oben  ziehen.  Ein  dritter 
Streifen  umfasst  die  Handwurzel  der  verletzten 
Seite,  verläuft  über  die  Stelle  der  Fractur  und 
wird  hinten  am  Rücken  festgeklebt.  Um  den 
Zug  dieser  drei  Eeftpflasterslreifen  zu  ver- 
stärken, hat  man  in  ihren  Verlauf  elastieche 
Bindenstücke  eingeschaltet.  Der  Sayre- 
ache  Verband  hat  den  Vonheil  der  Einfach- 
heit und  Leichtigkeit,  stützt  aber  nicht  so 
sicher,  wie  die  beiden  eratgenannten  Binden- 
verbända  Zudem  wird  der  dritte,  über  die 
Bruchenden  ziehende  HefVpflastentreifen  meist 
recht  schmerzhaft  empfunden.  Man  ersetzt  ihn 
besser  durch  eine  Mitella  parva. 

Alle  die  genannten  Verbände  bleiben  min- 
destens drei  Wochen  liegen  und  künnea  dann 
durch  eine  Mitella  triangul.  ersetzt  werden. 

In  den  seltenen  Fallen  schwieriger  Rcten- 
tion  der  Bnicheudea  hat  man  die  Knochennaht 
empfohlen  und  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt. 
Lossen. 

ClaTionU-fierisse.  Sehr  unangenehme  Ver- 
letzungen sind  die  meistens  durch  Projeetilr, 
Stiche  oder  Fracturen  des  Schlüssel  bei  na  her- 
beigeführte Durchtrennung  der  der  Clavicola 
benachbarten  Oefässe,  besonders  der  grossen 
GefSsse  in  der  Ober-  und  ünterschlüsselbein' 
grübe.  Ein  grosses  Hämatom  in  dieser  Geigentl 
apricht  für  Arterien  Verletzung,  Fehlen  de* 
Pulses  und  der  Geräusche  fiir  Dnrehirenunng 
beider  Gefäase.  K5nig  empfiehlt  bei  Verletz- 
ungen in  der  Nähe  des  SchlDsselbeina  die 
temporfire  Resectioo  desselben  zu  machen. 
wodurch  die  betroffenen  Stellen  besser  bloss- 
gelegt  werden.  Es  wird  in  solchen  Filleu 
häufig  zur  Unterbindung  der  Art  subclavia 
kommen,  die.  wenn  irgend  möglich,  an  der 
verletzten  Stelle  eemacEt  werden  soll. 

Oberhalb  der  Clavicula  wird  dieselbe  aus- 
geführt, indem  man  von  einem  am  äusseren 
Rande  des  Muse,  stemocleidomaat.  beginnoo- 
deii  (i — 8  om  langen,  parallel  dem  ScblüMel- 
bein  zum  Acromiön  verlaufenden  Haatechnitt« 
BUB  mit  Schonung  der  Vena  Jugul.  externa 
durch  Platysma,  Faseie  und  Zellgewebe  bis 
zum  Ansatz  des  Muse,  scalenus  ant.  in  die 
Tiefe  geht.  Hier  kommt  man.  nachdem  der 
vorliegende  Pleiua  brachialis  nach  oben  aussen 
gezogen  und  die  tiefe  Fnscie  gespalten  ist,anrdie 
Arteria.  Die  Vene  liegt  vor  der  Scalenussehne^ 

Der  Schnitt  zur  Unterbindung  der  Subcla- 
via in  der  Unterfchlüsselbeingrube  geht  von 
der  höchsten  Convcxiint  der  Clavicula  zur 
Spitze  des  Processus  coracoid.  Nach  Durch- 
schneidung  der  Faseie  und  des  PectoraUs  mftj. 
in  derselben  Richtung  gelangt  man  durch  daa 
Fett  auf  die  Faacia  coracoclavia,  spaltet  die«« 
und  findet  nnn  am  oberen  tiande  de»  Fet-tonü. 
minor  das  Gefassbündel.  Man  unterbindet  di« 
Arterie,  ehe  sie  am  Processus  cotac  unter  den 
Muskel  tritt,  indem  manmit  der  Aoemj-smen- 
nadel  von  innen  nach  aussen  geht. 

Bei  Verletzungen  und  Operationen  in  der 
Gegend  des  Schlüssel bcina  können  u.  a.  auch 
noch  die  Art.  transversa  scap.,  transverea 'olti, 
die  Vena  anonyma,  jugulor.  exL  und  inu  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Die  Prognose  der  Verletzungen  der  groaaen 
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Gefaefte  ist  sehr  schlecht,  es  enden  70 — 80  Proc. 
derFälle  entweder  durch  primäre  oder  secandäre 
Blntnn^  tödtlich.  Bardenheuer-Kerszenboom. 

ClaTiealageschwttlste.  Von  Geschwülsten 
sind  hier  hervorzuheben  die  elfenbeinharten, 
zuweilen  gestielten  Exostosen,  welche  bald  an 
der  Diaphyse,  bald  an  den  Epiphysen  sitzen  und, 
wenn  sie  Beschwerden  macnen,  durch  partielle 
Besection  leicht  entfernt  werden  können.  Das- 
selbe gilt  vonCalluswucherungen.  Seltener  sind 
periostale  und  Myeloidsarkome,  Chondrome, 
Osteome,  Cysten  und  Carcinome.  Bei  den  mei- 
sten dieser  Geschwülste  kommt  es  zu  einer 
Diaphysenresection  oder  auch  zur  Exstirpation 
der  Clavicula.      Bardenheuer-Kerszenboom. 

Clayiciilanekrose«  Die  Nekrose  des  Schlüs- 
selbeins nach  osteomyelitischen  oder  auch 
luetischen  Processen,  die  zuweilen  eine  totale 
ist,  führt  fast  nie  zu  grossen  Störungen,  da 
meist  exacte  Knochenneubildung  eintritt, 
welche  das  Entfernen  der  Sequester  und  event. 
kleine  subperiostale  Resectionen  leicht  ge- 
stattet. Bardenheuer-Kerszenboom. 

Clavleiilaregeotion.  Die  Besection  der  Cla- 
vicula giebt,  ob  partiell  oder  total  ausgeführt, 
in  Bezug  auf  Functionsfahigkeit  fast  immer 
ein  gutes  Resultat,  da  der  Knochen  eine  ausser- 
ordentliche Regenerationsfahigkeit  besitzt. 

Entweder  meisseln  wir  ein  Stück  von  der 
Knochenfläche  ab  oder  aus  der  Diaphyse  her- 
aus, eventuell  unter  Mitnahme  eines  der  Ge- 
lentenden, oder  wir  entfernen  das  ganze 
Schlüsselbein.  Letzteres  geschieht  zuweilen 
im  Zusammenhang  mit  der  Exstirpation  der 
ganzen  Schulter  (s.  d.). 

Die  Operationen  werden  alle  von  einem  ein- 
fachen Längsschnitt  aus  gemacht.    Die  Aus- 
führung erfolgt,   wenn  möglich,   subperiostal, 
wobei  auf  die  umliegenden  GefSsse  zu  achten 
ist.    Schwierigkeiten   entstehen    nur   bei  Ge- 
schwülsten, welche  den  ganzen  Knochen  ein- 
nehmen  oder  mit   den  Gefässen   verwachsen 
sind.    Hierbei   ist   es   unmöglich   das  Periost 
zu   schonen.    Die   Clavicula   wird    an    einem  i 
Ende  durchgesägt,  aufgehoben  und  darauf  vor-  . 
sichtig  die  Abtrennung  der  Weichtheile  an  der  ! 
Hinterseite  vorgenommen,  bis  man  wieder  im  j 
Gesunden  angelangt  ist  und  den  Knochen  zum 
zweiten   Male   durchsägen    kann.      Desprös 
sägt  zuerst  die  Clavicula  in  der  Mitte  aurch 
und  klappt  dann  die  beiden  Enden  auf. 

Bardenheuer-Kerszenboom. 

Gla?ns  (Hühnerauge,    Leichdom,    Cor  aux 

gieds).  Der  Clavus  repräsentirt  ein  höheres 
Intwicklungsstadium  aer  Schwiele,  der  er 
äusserlich  auch  sehr  ähnlich  sieht,  von  der  er 
sich  aber  durch  das  Vorhandensein  eines  cen- 
tralen, von  seiner  Unterfläche  in  die  Cutis 
vorspringenden  Zapfens  (des  „Kerns")  unter- 
scheidet. Der  letztere  besteht  ebenfalls  aus 
Homschicht,  ist  meist  von  weicherer  Consistenz 
und  erscheint  bei  Abrasio  der  obersten  Hom- 
schicht auf  dem  Querschnitt  als  weiaslicher 
oder  gelblicher  Fleck.  Der  Clavus  ist  auf  Druck 
und  gelegentlich  auch  spontan  schmerzhaft.  Er 
bildet  sich  ausschliesslich  an  den  Füssen,  und  ' 
zwar  durch  Schuhdrack,  über  Knochenvor- 
sprüneen.  An  den  Händen  ist  er  bis  jetzt 
nicht  oeobachtet  worden.  Sehr  häufig  ist  er 
an  der  Aussenseite  der  kleinen  Zehe,  an  der 
Hammerzehe  und  am  Hallux  valgus;   ferner  I 


triffit  man  ihn  an  der  Ferse  und  den  Zehen- 
beeren ,  auch  an  der  Contactfläche  zweier 
Zehen,  Häufig  finden  sich  unter  ihm  Schleim- 
beutel, die  gelegentlich  abscediren  können. 

Die  periplieren  Partien  des  Clavus  haben 
dieselbe  Stmctur  wie  der  Callus.  Der  Kern 
dagegen  besteht  aus  compacter  Homsubstanz, 
die  jeder  lamellösen  Structur  entbehrt  und 
häufig  kleine  hämorrhagische  Herde  ein- 
schliesst.  Unter  seiner  Spitze  ist  die  Körner- 
schicht verschwunden,  ebenso  die  Papillen 
und  das  Rete  auf  wenige  Zelllagen  reducirt. 

Differential  diagnostisch  kommt  eigentlich  nur 
die  Verruca  vulgaris  (s.  d.)  in  Betracht. 
Dieselbe  ist  viel  scnmerzhafter  und  hat  eine 
papillomatöse  Oberfläche. 

Die  „Clavi  syphilitici"  sind  nichts  Anderes 
als  an  der  Planta  localisirte  luetische  Papeln. 

Die  Therapie  ist  diejenige  des  Callus.  Zur 
Verhütung  der  Wiederkehr  ist  in  erster  Linie 

f geeignetes  Schuhwerk  anzuempfehlen;   ferner 
eisten  oft  die  Hühneraugenringe   ganz   gute 
Dienste.  Gassmann. 

Glarns  syphiliticns«  Unter  diesem  Namen 
beschreibt  Lewin  kleinere  und  etwas  grössere 
hühneraugenähnliche  Gebilde,  welche  in  der 
Einzahl  oder  zu  mehreren  an  den  Handtellern, 
selten  an  den  Fusssohlen  vorkommen,  meist 
in  der  secundären  Periode  der  Lues.  Sie  sind 
zuerst  hellroth  und  weicher,  später  dunkler 
und  härter  und  machen  nur  senr  wenig  Be- 
schwerden. Auf  antisyphilitische  Behandlung 
bilden  sie  sich  gut  zurück.    Sie  können  mit 

fewöhnlichen  Hühneraugen,  die  aber  den  be- 
annten  centralen  Pflock  haben,  mit  Schwie- 
len, die  grösser  sind,  mit  Warzen,  eventuell 
auch  mit  Psoriasis  vulgaris ,  Liehen  ruber  etc. 
verwechselt  werden  und  sind  als  eine  hyper- 
keratotische  Abart  der  bekannten  psonasi- 
formen  palmaren  und  plantaren  Svphilide  auf- 
zufassen. In  noch  höheren  Graden  tonnen  diese 
Clavi  zu  wirklichen  Cornua  syphilitica 
anwachsen ;  auf  der  anderen  Seite  aber  können 
sie  durch  Zerklüftung  an  der  Oberfläche  zu 
verrucösen  Bildungen  werden,  welche  durch 
Confluenz  grössere  Theile  der  Fusssohlen  und 
Flachhände  überziehen  und  durch  tiefe  Rha- 
gadenbildung  sehr  schmerzhaft  werden  können. 

Die  Therapie  ist  ausser  der  allgemein  anti- 
syphilitischen  eine  locale,  speciell  homerwei- 
cnende  (Salicylpräparate,  Hg-Pflaster  etc.). 

Jadassohn. 

Clifton  an  der  Südküste  Englands.  Seebad 
und  Winterkurort.  Mildes  Klima  unter  Ein- 
wirkung des  Golfstromes;  geringe  Tempera- 
turschwankungen; grosse  Luftfeuchtigkeit.  Die 
anregenden  Wirkungen  des  Meeresklima  treten 
mehr  im  Sommer  und  Herbst  hervor.  Das 
sedative  Klima  macht  sich  mehr  im  Winter 
geltend.  Indic:  Reconvalesc,  Respirations- 
und Nervenkrankheiten.  Wagner. 

Cocain  als  örtliches  Anaestheticum  s.  Local- 
anästhesle. 

CocainiDJeotiouen  In  den  R&ckemarks- 
kanal  s.  Rückenmurksanästhesie. 

CoccTgodynia,  ein  fast  auschliesslich  vom 
weiblichen  Geschlecht  geklagter  Schmerz  in 
der  Gegend  des  Steissbeines,  der  sich  sowohl 
beim  Sitzen  wie  auch  beim  Liegen  geltend 
machen  kann.  Er  beruht  fast  immer  auf 
chronischen  Entzündungsprocessen  im  Bereiche 
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der  weiblichen  Genitalien,  nur  selten,  wie 
nach  schweren  Geburten  oder  einem  unglück- 
lichen Sturz,  ist  eine  directe  Verletzung  des 
Steissbeines  vorausgegangen  und  die  wahr- 
scheinliche Ursache  der  vorgebrachten  Be- 
schwerden. Man  findet  dann  entweder  eine 
Stellungsanomalie  des  Steissbeines  (haken- 
förmige Krümmung  nach  vorn)  oder  eine 
chronische  Entzündung  am  Knochen.  Nur  bei 
solchen  tastbaren  Veränderungen  am  Knochen 
ist  die  Entfernung  des  Steissbeines  gestattet 
und  bietet  Aussicht  auf  Heilung  der  Be- 
schwerden. Steinthal. 

Cloqnet'sche  Hernie  s.  Leistenhernie. 

Coecnm  s.  Blinddarm. 

Coeliektomie  s.  üterusgeschwülste. 

Coelio-Nephrektomie  s.  Nephrektomie. 

ColicTstitls  8.  Cystitis. 

Colitis  8.  Darmentzündung,  Entero-Coli- 
tis  mucomembranosa. 

Collaps.  Definition.  Collaps  nennt  man 
das  plötzliche  Zusammensinken  aller  vitalen 
Functionen,  und  zwar  ist  auf  das  plötzliche 
Eintreten  dieser  Erscheinungen  Gewicht  zu 
legen,  da  man  sonst  jede  Agone  als  Collaps 
bezeichnen  müsste,  was  den  Begriff  zu  senr 
erweitem  und  verwischen  würde.  Auch  ge- 
stattet die  Störung  einer  einzelnen  Function 
nicht,  von  Collaps  zu  reden.  So  ist  ein  Be- 
wusstloser  nicht  nothwendig  coUabirt. 

Der  Begriff  Collaps  ist  der  weitest  gefasste 
Ausdruck  für  die  mit  Verminderung  der 
Lebensäusserungen  zusammenhängenden  Zu- 
stände. Er  ist  weder  dem  Shok  nach  der  Ohn- 
macht gleichzustellen,  welche  beide  nur  be- 
stimmte Formen  von  Collaps  darstellen. 

Ursachen. l.P SV chi sehe  Einwirkungen, 
besonders  bei  präaisponirten  Individuen.  Unter 
den  dem  Chirurgen  am  häufigsten  begegnenden 
derartigen  Einflüssen  nennen  wir  die  Furcht 
vor  Operationen  und  noch  häufiger  den  An- 
blick von  Blut  und  Aehnlichein  von  Seiten  des 
Patienten  und  besonders  seiner  Begleitung. 
Der  Schmerz  spielt  dabei  eine  ganz  unterge- 
ordnete Rolle  und  das  Ohnmacht  bedingende 
Agens  ist  wesentlich  die  psychische  Vorstell- 
ung. Dieselbe  kann  bei  den  allerverschieden- 
sten,  an  sich  ganz  unbedeutenden  Anlässen 
entstehen,  im  Gegensatz  zum  Shok,  bei  dem 
eine  intensive  periphere  Einwirkung  erforder- 
lich ist.  Bezeichnend  für  diese  Form  von 
Collaps  ist  hauptsächlich  die  Bewusstseins- 
störung  und  das  rasche  Vorübergehen. 

Der  pathologische  Vorgang  besteht  in  der 
Regel,  wie  das  Blasswerden  oeweist,  in  einer 
Contraction  der  Blutgefässe,  sowohl  der  peri- 

Eheren  als  derjenigen  des  Centralnervensystems. 
dadurch  entsteht  ein  Zustand  von  Hirnanä- 
inie,  der  meist  von  kurzer  Dauer  ist.  Es  han- 
delt sich  um  einen  Reflexvorgang,  bei  dem  die 
peripheren  Eindrücke  nicht  direct  wie  beim 
Shok,  sondern  auf  dem  Umweg  psychischer 
Vorstellungen  auf  die  Vasomotoren  wirken. 
Es  würde  das  VerstUndniss  erleichtern,  wenn 
man  den  Begrift' Ohnmacht  ausscliliesslich  auf 
diese  gut  abgegrenzte  CoUapsform  beschränken 
und  nicht,  wie  es  in  der  Ri'gel  geschieht,  auch 
auf  andere  Collapsformen  ausdehnen  würde. 

Shok,  eine  reflectorische  Verminderung 
der  Lebensfunctionen  infolge  einer  heftigen 
Einwirkung  auf  das  periphere  Nervensystem, 


ohne  Mitwirkung  psychischer  Factoren.  Hier- 
her gehört  aucu  der  unmittelbar  auf  Ver- 
letzungen, Magen-  oder  Darmperforation,  so- 
wie auf  Verbrennung  folgende  Collaps.  (Ge- 
naueres 8.  Shok.) 

3.  Blutung  bewirkt  Collaps,  wenn  der 
Blutverlust  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat, 
sei  es  durch  einmalige  heftige  oder  wieder- 
holte kleinere  Blutung  (s.  Blutungen). 

4.  Störung  der  Herzthätigkeit  durch 
eine  Erkrankung  oder  Verletzung  des 
Herzens  oder  seiner  Nachbarorgane  (z.  ß. 
Pleuraexsudate). 

5.  Plötzliche,  schwere  Schädigung  der  Lnn- 
genthätigkeit,  z.  B.  durch  Embolie. 

6.  Schwere  plötzliche  Schädigung  der  H i rn - 
thätigkeit  durch  Embolie  oder  Blutung. 

7.  verffiftungen,  in  der  Chirurgie  beson- 
ders durch  Antiseptica  und  Anaesthetica  vor- 
kommend. Während  manche  Gifte  allmählich 
zu  schweren  Zuständen  und  zum  Tode  fuhren, 
kommt  es  oft  auch  zu  einer  plötzlichen,  als 
Collaps  zu  bezeichnenden  Verminderung  der 
Lebensthätigkeit,  besonders  bei  den  Anaesthe- 
tica und  Narcotica  (s.  diese). 

8.  Infection.  Der  oben  gegebenen  Defi- 
nition entsprechend  ist  nicht  jeder  üble  Aus- 
gang einer  Infection  als  Collaps  zu  bezeich- 
nen. Es  muss  vielmehr  die  Verschlimmerung 
plötzlich  auftreten.  Dies  ist  allerdings  bei 
septischer  Infection  nicht  selten,  und  man 
sieht  oft  in  solchen  Fällen  die  Kräfte  des 
Patienten  ganz  acut  sinken. 

Bei  Magen-  und  Darmperforation  beobachtet 
man  gleich  nach  dem  Ereigniss  den  durch 
Reizung  der  Bauchfell  nerven  bedingten  Shok, 
der  von  Contraction  der  Bauchmuskeln  be- 
gleitet ist,  und  dann  im  weiteren  Verlauf,  in  der 
Re^el  nach  zeitweiliger  Besserung,  den  durch 
Inßction  bedingten  fatalen  Collaps. 

Die  Ausdrücke  Collaps  und  Shok  wurden 
besonders  früher  und  werden  noch  jetzt  nicht 
selten  als  schonende,  aber  recht  unzutrefliende 
Bezeichnungen  für  peritoneale  Sepsis  gre- 
braucht.  Wie  unter  Shok  (s.  d.)  erörtert  ist, 
darf  man  die  Sepsis  nur  da  ausschliessen,  wo 
der  Collapszustand  sich  unmittelbar  an  den 
Eingriff  angeschlossen  hat  und  wo  die  bac- 
teriologische  Section  das  Fehlen  von  septischer 
Infection  ergiebt.  Wenn  der  sogenannte  Col- 
laps erst  nach  einer  Periode  relativen  Wohl- 
befindens eingetreten  ist,  handelt  es  sich  in 
der  Regel  um  Nachblutung  oder  Sepsis. 

Nicht  selten  wirken  mehrere  Ursachen  mit, 
um  Collaps  zu  bedingen,  so  Blutverlust,  Shok 
und  Intoxication  durch  das  Narcoticum  bei 
Operationen.  Steht  der  Patient  unter  diesen 
Einflüssen,  so  genügt  unvorsichtiges  Aufrichten 
zur  Verbandanlegung  (Hirnanämie),  um  Collaps 
hervorzurufen. 

Symptome.  Die  allgemeinen  Synrptome 
des  Collapses  sind:  Verminderung  der  Herz- 
thätigkeit, die  sich  durch  Blässe,  Cyanose, 
kleinen,  fremienten,  oft  unregelmässigen  Puls, 
ferner  durch  Störung  der  Lungenthätig- 
keit:  meist  oberflächliche,  verlangsamte,  bei 
gewissen  Formen  aber  auch  sehr  beschleunigte 
Athmung,  zu  erkennen  eriebt.  Collapszustände 
bei  Hirnaflectionen  und  Vergiftungen  können 
auch  von  tiefer,  schnarchender  Athmung  be- 
gleitet   sein.     Dabei   sind    die   Extremitäten 


CoUaps. 


269 


schlaff,  es  besteht  oft  Schweissausbruch  auf 
der  sich  kalt  anfühlenden  Stirn,  die  Pupillen 
meist  hochgradig  erweitert,  nur  selten  löpium- 
vergiftung)  stark  verengert.  Das  Sensorium 
zeigt  die  verschiedensten  Grade  von  Störung, 
bisweilen  ist  es  scheinbar  nicht  cetrübt  und 
es  besteht  sogar  Euphorie,  besonders  im  prä- 
agonalen Collaps  bei  infectiösen  Erkrankungen. 
In  anderen  Fällen  bestellt  leichtes  Delirium, 
häufig  mit  Aengstigung  verbunden.  Heftige 
Aufregungszustande  gehören  nicht  zum  Bilde 
des  Collapses,  obwohl  bisweilen  die  Aengstig- 
ung auch  zu  einer  gewissen  Aufregung  führen 
kann.  Die  Herabsetzung  des  Sensoriums  zeigt 
alle  Stadien,  von  einfachem  Schwindelgefühl 
bis  zu  völliger  ßewusstlosiffkeit. 

Diagnose.  Es  ist  der  Therapie  wegen  von 
grösster  Bedeutung,  sich  nicht  mit  der  Dia- 
gnose Collaps  zu  begnügen,  sondern  wenn  mög- 
lich die  Ursache  desselben  zu  erkennen.  Ob- 
schon  hierzu  oft  Kenntniss  der  Vorgeschichte 
des  Patienten  erforderlich  ist,  so  lässt  doch 
schon  die  directe  Untersuchung  wichtige 
Schlüsse  ziehen. 

Wenn  wir  uns  an  die  einzelnen  Symptome 
halten,  so  ist  für  die  meisten  Collapsformen  der 
weiche,  kleine  und  häufige  Puls  oezeichnend. 
Bei  Shok  kann  immerliin  auch  verlangsamter 
Puls  vorkommen.  Die  Athmung  ist  bei  Col- 
laps infolge  von  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystems  oft  unregelmässig,  tief  und  bis- 
weilen schnarchend,  bei  Ohnmacht  und  Shok 
auch  verlangsamt,  aber  oberflächlich,  bei  sep- 
tischem Collaps  oberflächlich  und  beschleunigt. 
Das  Aussehen  des  Patienten  ist  blass  bei 
Shok  und  Ohnmacht,  hochgradig  cyanotisch 
bei  septischem,  besonders  peritonealem  Collaps, 
ferner  bei  Intoxicationen  (Carbol).  Kalter 
Schweis  auf  der  Stirn  findet  sich  schon  bei 
•leichter  Ohnmacht,  aber  auch  bei  prämor- 
talem septischem  Collaps.  Das  Sensorium 
ist  bei  der  gewöhnlichen  Ohnmacht  aufgehoben, 
um  meist  rasch  wiederzukehren.  Bei  schweren 
Blutungen  dagegen  wechseln  längere  Zeit  Zu- 
stande von  stärkerem  oder  geringerem  Bewusst- 
seinsverlust  ab  und  der  Patient  kommt  so  zu 
sagen  nicht  aus  den  Ohnmächten  heraus. 
Die  Besserung  zeigt  sich  allmählich,  ebenso 
die  Verschlimmerung.  Beim  Shok  ist  der  Be- 
wusstseinsverlust  verschieden  ausgesprochen, 
bleibt  aber  längere  Zeit  stationär  una  sciiwindet 
nur  allmählich,  oder  geht  ebenso  allmählich  in 
die  Agone  über.  Beim  septischen  Collaps  ist 
das  Bewusstsein  anfangs  nur  wenig  getrübt 
und  es  besteht  eine  eigenthümliche  Euphorie, 
die  mit  oder  ohne  vorübergehende  Unruhe  in 
den  Tod  übergeht.  Erbrechen  kann  bei 
allen  Collapsformen  vorkommen  und  hat  an 
sich  nichts  Charakteristisches.  Das  Erbrochene 
ist  aber  genau  zu  untersuchen,  da  es  wichtige 
Schlüsse  ziehen  lässt  (Vergiftunj^en,  Mageu- 
blutung,  Peritonitis  etc.).  Wenn  irgend  mög- 
lich, ist  auch  stets  der  Urin  zu  untersuchen 
(Urämie,  Coma  diabeticum). 

Verlauf  und  Prognose.  Alle  genannten 
Collapsformen.  selbst  die  durch  Vermittlung 
der  Psyche  bedingte  Ohnmacht  können  in  Tod 
Übergenen,  alle  aber  auch  in  Heilung,  am 
seitesten  der  septische  Collaps.  Einzelnes  ist 
bei  den  verschiedenen  Aflectioneu  nachzu- 
sehen. 


Die  Behandlung  muss  vor  Allem  die  Ur- 
sache berücksichtigen.  Lässt  sich  nicht  direct 
auf  dieselbe  einwirken,  so  suche  man  wenig- 
stens der  Erneuerung  der  ursächlichen  Schädi- 
gung vorzubeugen  (bei  inneren,  nicht  operativ 
zu  erreichenden  Blutungen). 

Ueber  die  einzelnen  Vorkehrungen  bei 
Blutungen  s.  diese.  Collaps  durch  Ver- 
giftungen erfordert  in  erster  Linie  Entfer- 
nung des  Giftes  und  wo  möglich  Zuführung 
eines  Gegengiftes.  Septischer  Collaps 
kann,  wo  es  sich  um  eine  circumscripte  Eiter- 
ansammlung handelt,  durch  Entleerung  der- 
selben behoben  werden.  Meist  ist  aber  die 
Sepsis  allgemein,  so  dass  eine  causale  Thera- 
pie zu  spät  kommt.  Bei  der  gewM')hn liehen 
Ohnmacht  genügt  in  leichtesten  Fällen  Lüft- 
ung der  Brust  und  Hals  beengenden  Kleider, 
ein  Glas  frischen  Wassers  und  frisch^  Luft, 
ferner  horizontale  Lagerung  des  Körpers  mit 
tiefem  Kopf  Ist  bei  der  gewöhnlichen  Ohn- 
macht die  Bewusstseinstörung  ausgesprochen, 
so  wende  man  periphere  Reizmittel  an,  unter 
denen,  besonders  bei  Hysterischen,  ein  Guss 
frischen  Wassers  auf  Gesicht  oder  Brust  meist 
Wunder  wirkt. 

Neben  der  causalen  Behandlung  des  Col- 
lapses und  wo  eine  solche  unmöglich  ist. 
muss  man  symptomatisch  die  Herz-  und 
Lungenthätigkeit  anzuregen  suchen.  Dies 
geschieht,  abgesehen  von  den  eben  genann- 
ten Vorkehrungen,  durch  Reizung  der  Haut- 
un d  Geruchsnerven  durch  die  verschiedensten 
Mittel,  subcutane  Verabreichung  von  Ex- 
citantien  (siehe  diese^,  künstliche  Athmung, 
Herzmassage,  Galvanisation  der  Herzgegend, 
in ter mittlren  de  Faradisation  der  Phrenici  etc. 
Ein  gutes  Excitans  ist  endlich  die  sub- 
cutane Zuführung  von  warmer  physiologi- 
scher Kochsalzlösung  (mindestens  40  o  —  s. 
Kochsalzinfusion).  Selbstverständlich  wird 
man  den  Patienten  nicht  mit  allen  diesen 
Maassnahmen  quälen,  wenn  es  sich  z.  B.  um 
den  agonalen  Collaps  einer  septischen  Erkrank- 
ung handelt. 

Ist  der  Collaps  gehoben,  so  ist  der  Patient 
noch  fortgesetzt  zu  beobacnten,  falls  es  sich 
nicht  um  eine  psychisch  bedingte  leichte  Ohn- 
macht beim  Gesunden  handelt. 

Bei  der  Frage,  ob  man  im  Collapszustand 
einen  operativen  Eingriff  vornehmen  dürfe, 
kommt  es  durchaus  auf  die  Umstände  an.  Ist 
der  Collaps  j)sychischer  Natur  oder  handelt 
es  sich  um  eigentlichen,  voraussichtlich  vor- 
übergehenden Shok,  so  vermeide  man  wo  mög- 
lich einzugreifen,  bis  man  durch  Excitantienetc. 
den  Collapszustand  gehoben  hat.  Ist  Pericu- 
lum  in  mora,  so  verabreiche  man  während  des 
Eingriffes  Reizmittel  und  verzichte,  wenn  nöthig. 
auf  r^arkose.  Bei  dem  Shokzustand,  wie  er  im 
Anfang  der  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden 
Peritonitis  häufig  vorübergehend  besteht,  ist 
es  erfahrungsgemäss  besser,  nicht  sofort  zu 
Operiren  (Roux).  Bei  Magen-  und  Darmper- 
forationen, die  weniger  Aussicht  bieten,  sie 
spontan  zu  localisiren  als  die  Aj)pendicitis, 
muss  dagegen  möglichst  rasch  eingegriffen 
werden  trotz  Shokerscheinungen,  da  nur  von 
einer  Operation  in  den  ersten  Stunden  Erfolg 
zu  erwarten  ist.  Handelt  es  sich  um  Blutung, 
so  ist  der  Collaps  keine  Contraindication  gegen 
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deo  inr  Blatetillnng  erforderlichen  EingriiT. 
Bei  septischem  Collaps  ist  mit  einer  Operation 
nichts  zu  Terlieren,  leider  meist  aber  aach 
nichts  zu  KeniDDeo. 

Bei  VeiletzuDgeQ  sind  im  Shokzustand  alle 
Eingriffe  zn  unterlassen,  welche  nicht,  wie 
Blntstillnng.  drinKeod  nöthig^  ttind.       de  Q. 

CoUnteralkrelauaf,  Die  Wiederherstellung 
des  Blutkreislaufes  bei  Ausschaltung  von  Ge- 
iässstücken  geschieht  auf  2  Wegen;  1.  sind 
normale  GefassanastomoBeD  vorhanden,  Seiten- 
bahnen, die  getrennte  GefSssgebiete  verbin- 
den; 2.  bilden  sich  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen auch  neue  Wege  zum  Ausgleich  der 
Circulation. 

Nnrmalo  Anastomosen  sind  für  die 
Aorta  vom  Bogen  bis  zur  Femoralis: 
Vorne  Anastomose  zwischen  Epigastrica  inf. 
und  Mammaria  interna.  Diese  stehen  wieder 
durch  eine  Reihe  querer  Aeste  [Intercostalis 
nnd  Aa.  lumbales)  mit  der  Aorta  in  Verbind- 
ung. Auch  die  Epigaetricae  und  Mammariae 
sind  unter  sich  durch  quere  Aeate  verbunden 
—  die  Bami  perforantes. 

Für  den  unteren  Theil  anastomosirt  die 
Mesaraica  inf.  durch  die  Haemorrhoidalis  sup. 
mit  der  Haemorrhoidalis  inf.  und  dadurcn 
mit  der  Hypogastrica.  Für  die  lüacae  commu- 
nes  sind  Seitenbahnen  gegeben  in  der  Sacra- 
lia  media  (aus  d.  Aorta],  die  mit  der  Sacralis 
lateralis  und  der  Pudenda  ans  der  Hypogas- 
trica  commuuicirt. 

Carotis  communis:  Co II aleralen zwischen 
sinistra  und  dextra;  1.  Thyreoideae  inferiores, 
2.  Thyreoideae  superiores.  Hinten:  Cervicalis 
ascendens  und  Occipitatis.  Carotis  externa  , 
communicirt  in  allen  ihren  Aesten  mit  denen 
der  anderen  Seit«.  Bei  Verschluss  weiter 
oben  Maxillaris  interna  und  externa  derselben 
Seite. 

Carotis  interna  steht  durch  Circulus 
Willisü  in  directer  Anastomose  mit  der  Ver- 
tebralis  (durch  die  Art.  communicans  posterior 
nnd  die  Basilaris). 

Die  Vertebralis  anastomosirt  durch  Eami 
muBculares  mit  der  Cervicalia  descendena  aus 
der  Occipitalis  (Carotis  external  und  mit  der 
Cervicalis  profunda  aus  der  Subclavia. 

Schulter  und  Arm.  Anastomosen  der  Sub- 
clavia und  Axillaris:  Parallel  dem  Haupt- 
stamm 2  Aeste;  Transversa  scapnlae  et  colli 
ans  der  Subclavia),  welche  durch  reiches 
Anastomosen  netz  am  Schulterblatt  mit  der 
CircumSexa  humeri  in  Verbindung  treten. 
Hauptnnastomose:  Transversa  scapulae-Cir- 
cumnexa  humeri  posterior. 

Brachialis:  Parallelbahnen  (für  den  Arm):  ' 
Profunda  anastom.  mit  Rete  cubitale  (für  1 
£llenbeuge),  Collateralis  ulnaris  und  Radialis 
mit  den  gleichnamigen  Becurrentes  und  der  ' 
Interoseea.  I 

Am  Vorderarm  Radialis  und  TJlDaris:  1 
1.  Arcus  volaris  »ublimis  et  profundus;  2.  In-  I 
terossea.  ' 
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zahlreiches,  aber  enges  Anastomoscn- 

a  externa  und  Femoralis:  Hyjwgas- 
trica  mit  ihren  Aesteu  vorne:  Obturatona,  Cir- 
ctimfleza  femoris,  interna,  lateral:  Circumtlexa 


I  ilei  nnd  ileolumbalis;  hinten:  Olutaea  nnd 
I  Perforautes  aus  der  ProAinda  comes  üchiadjd. 

Femoralis  externa:  Profunda  durch  Per- 
forautes und  Muskeläste  mit  dem  Rete  articn- 
I  lare  genu. 

,  Poplitea:  Vom  Addusorenschlitz  bis  zur 
.  Tbeilung:  Anastomotica  magna  und  Circum- 
Sexa  femoris  ext«ma  mit  Bete  articul.  gönn. 

Unterschenkel:  Zwischen  Tibial.  post. 
I  und  antica  und  Peronea  wenige  zarte  Ana- 
I  stoniosen.  Häufig  ist  eine  <]Uere  Anastomose 
zwischen  Peronea  und  Tibiaj.postiea,  sie  liegt 
zwischen  Achillessehne  nnd  Gelenk. 

Am  FuBsTarseaund  Metatarsea,  femer 
Digitales.  Die  Anastomosen  am  Fnss  sind 
analog  denen  der  Hand,  nur  viel  schwficher 
und  straffer  eingebettet.  Daher  haben  hier 
Störungen  stet«  ernstere  Folgen.  Von  den 
natürlichen  Col lateralen  werden  gewisse  Bahnen 
bevorzugt  und  ausserordentlich  rasch  dilatirt 
;  (Nothnfljgel).  Sie  reichen  zumeist,  wenn  sie 
I  gesund  sind,  zur  Ernährung  der  Peripherie 
auch  bei  acutem  Verschluss  aus.  Pirogoff: 
I  Unterbindung  der  Aorta  beim  Hunde,  nach 
'  einer  Minute  blutet  bereits  die  Femoralis.  Bei 
lanesamem  Verschluss  finden  die  CoUat.  erst 
recht  Zeit  znr  Erweiterung.  Ausser  diesen  prfi- 
formirt«n  bilden  sich  aus  den  vasis  vasorum  der 
grossen  Stämme  gelegentlich  ColIat«raIen,  die 
die  Enden  des  Stammes  wieder  mit  einandei 
verbinden  können  (Porta). 

Ausserdem  können  kleinere  OefSsse  nnd 
Capillaren  den  Collateralkreislauf  übernehmen, 
wenn  der  Verschluss  ein  allmählicher  bt 
(Tumoren  compression),  doch  wird  er  sich  nur 
ungenügend  entwickelii.  Sind  die  natürlichen 
CoUateralen  krank  oder  stehen  sie  unterDruck, 
z.  B.  eines  Hämatoms,  so  ist  die  Ernährung 
der  Peripherie  bei  Ausschaltung  des  Haupt- 
stammes in  Frage  gestellt.  Temporäre  Er- 
nähmnesstörungen  treten  bei  Carotis-,  Femo- 
ralis-, Axillaris',  Pnplitea-Unterb indangen  fast 
stets  auf.  Doch  könneu  sie  auch  zu  QangräD 
führen.  Venenanastom osen  so  reichlich,  dasa 
Hindemisse  nur  dort  entstehen,  wo  der  Blut- 
5trom  gegen  die  Klappen  gerichtet  wird,  aber 
auch  hier  sind  sie  nicht  dauernd,  da  die 
Klappen  insufficient  werden  durch  Dilatation. 
Daher  bann  man  auch  unbeschadet  e.  B.  die 
Vena  femoralis  unterbinden  (v.  Bergmann) 
und  nur  in  seltenen  Fällen  (Rom)  tritt  Gan- 
»Tän  ein  und  zwar  nur,  wenn  die  Collatersl- 
Bahnen  unter  (entzündlichem)  Druck  stehen. 
Dnter  normalen  Verhältnissen,  oder  wenn  Tu- 
moren schon  Strombin dernisse  gegeben,  ist  die 
Unterbindung  der  Vena  femorafis  ungefährlich. 
Zoege  von  ManteuSel. 
Collodlnm.  Eine  sjrupdicke,  farblose  oder 
schwach  gelblich  gefSrbte.  neutrale  Auflösung 
von  Schi  essbaum wolle  (Tri  nitro- Cellulose)  in 
einem  Gemisch  von  Alkohol  und  Aether  (1:7). 
Beim  Verdunsten  bleibt  ein  der  trockenen 
Haut  fest  anhaftendes  Häutchen  zurück.  Durch 
Zusatz  von  2  Proc.  Bicinnsöl  zum  Coilodium 
(Col Indium  elasticum)  wird  das  Häutchen 
zäher  und  nachgiebiger. 

Verwendung.  1.  als  Klebmittel,  am 
häufigsten  zum  Aufkleben  eines  Streifens 
steriler  Gaze  auf  die  Nahtlinie  als  Ersatz  des 
Verbandes.  Dieser  Col lodial verband  eignet 
sich  für  alle  nicht  drainirlen  Wunden,   die 
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Laparotomien  elDgeschlossen,  und  ist  gerade 
bei  letzteren  dem  alten  umfangreichen  Ver- 
bände schon  deshalb  vorzuzienen,  weil  er 
stets  eine  genaue  Controle  des  Operations- 
gebietes gestattet.  Bei  kleinen,  nicht  genähten 
Wunden  ist  der  Collodialverband  nur  dann 
zu  empfehlen,  wenn  keine  Secretion  voraus- 
zusehen ist;  anderenfalls  muss  zwischen  Col- 
lodialstreifen  und  Wunde  eine  Schicht  resor- 
birenden  Verbandmaterials  (Jodoformgaze  etc.) 
eingeschaltet  werden. 

2.  alsCompression  smittel.  DadasCol- 
lodialhäutchen  sich  beim  Trocknen  zusammen- 
zieht, und  zwar  um  so  mehr  1e  dicker  die 
Schicht,  so  kann  ein  Collodialan strich  eine 
locale  Compression  der  Gewebe  bedingen.  Es 
wurde  von  dieser  Eigenschaft  bei  der  Behand- 
lung des  Erysipels  Gebrauch  gemacht,  indem 
beim  Wandererysipel  der  Extremitäten  die 
demselben  benachbarte  Hautgegend  circulär 
mit  Collodium  bepinselt  wurde.  Die  dadurch 
bedingte  Compression  der  Lymphspalten  sollte 
das  Weiterschreiten  des  Erysipels  verhindern, 
und  scheint  es  auch  in  einzelnen  Fällen  zu 
thun. 

3.  als  Vehikel  für  Arzneistoffe,  wie 
Canthariden,  Jod,  Jodoform,  Salicylsäure.  Das 
vielbeliebte  Jodoformcollodium  desinficirt  nicht 
und  klebt  schlechter  als  gewöhnliches  Collo- 
dium, hat  also  keine  Vorzüge  vor  letzterem. 
Praktisch  wichtiger  ist  das  Salicylcollodium 
(25  Proc.),  das  die  Gnmdlage  vieler  Hühner- 
augenmittel bildet. 

Ein  Nachtheil  des  Collodiums  ist  der 
Umstand,  dass  es  besonders  beim  weiblichen 
Geschlecht  nicht  selten  Hautröthung,  selbst 
Blasenbildung  veranlasst,  die  den  weiteren 
Gebrauch  von  Collodium  bei  den  betreffenden 
Patienten  ausschliesst.  Zu  rascher  Heilung 
dieser  Reizerscbeinungen  ist  Aufpinsein  von 
Wismuthmilch  zu  empfehlen.  de  Q. 

Collum  femoris  s.  Femur. 

Collum  humeri  s.  Humerus. 

Collum  seapulae  s.  Scapula. 

Collum  ralgum  s.  Coxa  valga. 

ColoBgesehwttlste  s.  Darmgeschwülste. 

Colonreseetion  s.  Darmresection. 

Colonrupturen  s.  Darmrupturen. 

Colostomie  s.  Anus  arteficialis. 

Colotomie  s.  Anns  arteficialis. 

Colpitis  s.  Kolpitis. 

Colpotomie  s.  kolpotomie. 

Combinationsileus  s.  Darm  verschluss,  mehr- 
facher. 

Comedonen  („Mitesser")  sind  „wurmartige" 
Gebilde ,  welche  die  Ausfuhrungsgänge  der 
Talgdrüsen  verstopfen,  aus  verhornten  Zell- 
massen, Haaren  und  Talg  bestehen,  neben 
diesen  meist  ausserordentlich  grosse  Massen 
eines  feinen  Bacillus,  manchmal  auch  andere 
Bacterien,  manchmal  den  Demodex  foUi- 
cnlorum  enthalten  nnd  an  ihrem  äusseren 
Ende  sehr  häufig  einen  schwarzen  Punkt  tra- 
gen. Sie  treten  besonders  als  Vorläufer  der  Acne 
vulgaris  auf,  wie  diese  speciell  reichlich  bei 
Seborrhoea  oleosa  im  Gesicht,  und  können 
sehr  verschiedene  Dimensionen  haben.  Die 
grössten  nennt  man  „Riesencomedonen".  Sie 
linden  sich  oft  bei  der  Neurofibromatose  in 
grosser  Zahl;  femer  in  excessiver  Entwick- 
lung bei  sehr  seltenen  systematisirten  Naevis. 


Neben  den  einfachen  giebt  es  Doppelcomedonen. 
Comedonenähnliche  Gebilde  kommen  auch  in 
unregelmässig  verzogenen  Hautnarben  vor. 

Die  einzelnen  Comedonen  werden  zwischen 
der  Daumennägeln  oder  mit  einem  Uhrschlüssel 
oder  einem  der  zahlreichen  dazu  angegebenen 
Instrumente  (Comedonenquetscher,  z.  B.  nach 
Unna)  entfernt.  Die  Behandlung  der  Neigung 
zur  Comedonenbilduug  stimmt  im  Wesent- 
lichen mit  der  Therapie  der  Acne  vulgaris 
(s.  d.)  überein:  Sohälkuren  etc.  Zur  Entfärb- 
ung der  Comedonenköpfe  kann  man  Waschungen 
oder  Salben  mit  Solutio  hydrogenii  peroxvdati 
oder  mit  Essigsäure  verwenden.     Jadassohn. 

Comminuti¥ft*acturen  s.  Fracturen. 

Commotio  cerebri  s.  Gehirnerschütterung. 

Compressio  cerebri  s.  Gehimdruck. 

Compression sfractureu  s.  Fracturen. 

Compressorien  s.  Arteriencompressorien 
und  Darmconipressorien. 

Condylenfrnctureu  s.  einzelne  Knochen. 

Condylome.  Die  sogen,  breiten  Condy- 
lome gehören  zu  den  secundären  Erscheinungen 
der  Syphilis  (s.  d.). 

Unter  spitzen  Condylomen  („venerische 
Papillome",  „spitze  Feigwarzen")  verstehen  wir 
eigenartige  Neubildungen,  welche  aus  gewu- 
chertem  Epithel  und  infiltrirten,  mit  weiten 
Gelassen  versehenen,  stark  verlängerten  und 
verzweigten  Papillen  bestehen.  Im  Anfang 
kleine  hellrothe,  steil  aus  der  Umgebung  auf- 
steigende Knöpfchen  entwickeln  sie  sich  oft 
in  sehr  kurzer  Zeit  zu  mehr  oder  weniger  um- 
fangreichen, oft  speciell  bei  Frauen  sehr  mas- 
sigen blumenkohlartieen  Tumoren  von  hell- 
oder  intensiv  rother  oder  durch  Hyperkeratose 
oder  Maceration  weisser  Farbe,  welche  tief 
zerklüftet  werden  und  einen  sehr  unangeneh- 
men Geruch  abgeben  können.  An  und  für 
sich  nicht  empfindlich,  werden  sie  durch  Rha- 
gadenbildung  und  accidentelle  Entzündung 
sehr  schmerzliaft.  Sie  kommen  fast  ausschliess- 
lich an  den  Genitalien  und  in  deren  Umgeb- 
ung vor,  am  häufigsten  im  Präputialsack  und 
in  der  Vulva,  femer  am  Scrotum,  an  der 
Innenfläche  der  Oberschenkel,  am  Anns,  sel- 
tener in  Urethra,  Vagina  oder  Mastdarm. 
Sie  finden  sich  bei  Erwachsenen  beider  Ge- 
schlechter, besonders  häufig  bei  Graviden,  aber 
auch  bei  Kindern.  Sie  können  sich  nach  Be- 
seitigung der  prädisponirenden  Momente  (s.  u.) 
spontan  zurückbilden,  bestehen  aber  oft  aus- 
serordentlich lange.  Sie  fuhren  zu  Blutungen, 
zu  Phimose,  zu  Beschwerden  bei  der  Defaca- 
tion.  selbst  zu  Geburtshindernissen. 

Während  man  sie  früher  ausschliesslich  auf 
Tripper  zurückführte,  weiss  man  jetzt,  dass 
die  gonorrhoischen  Erkrankungen  nur  die 
häufigste  der  prädisponirenden  Ursachen  dar- 
stellen. Sie  werden  —  ausser  durch  eine  in- 
dividuelle Disposition  —  speciell  durch  Ma- 
ceration, Reizung,  Reibung  bei  reichlicher 
Smegma-  und  Scnweissbildung,  bei  nicht  ve- 
nerischem Fluor  albus  etc.  bedingt  Höchst 
wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  speci- 
fische  Infection,  für  welche  durch  die  erwähn- 
ten Zustände  der  Nährboden  geschaffen  wird. 
Die  Infection sträger  aber  sind  noch  nicht  be- 
kannt und  die  Uontagiosität  jedenfalls  eine 
geringe. 

Diflerentialdiagnostisch  kommen  breite  Con- 
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dvlome  (keine  eigentlich  papillomatöse  Wu- 
cnerung,  weitere  Symptome  aer  Lues),  Mol- 
lusca contagiosa  (charakteristische  Dellen-  und 
Pfropf  bil düng,  Molluscumkörperchen) ,  Car- 
cinome  (Härte,  Schmerzhaftigkeit,  Drüsenbe- 
theiligung  etc.)  in  Frace. 
Therapeutisch  ist  die  Beseitigung  der  pra- 


Anschneiden.  Einschieben  einer  Hohlsonde 
in  die  Getässscheide,  Spaltung  auf  der  Hobl- 
sonde,  Abwickeln  des  Gefasses  von  der  Scheide 
mit  2  anatomischen  Pincetten.  Unter  Spann- 
ung der  Scheide  wird  jetzt  die  mit  Faden 
arnürte  Dechamps'sche  Nadel  unter  Schon- 
ung der  Vene   um   die  Arterie   eeführtj   der 


disponirenden   Zustände     (Gonorrhoe,    Fluor  ;  Faden    von    der  Nadel    durch  Zurückziehen 

albus  etc.)  in  erster  Linie  mdicirt;  vor  Allem  befreit  und  geknotet.    Das  Gefass  bleibt  un- 

Austrocknung  durch  gut  aufsaugende  Streu-  durchschnitten.  Zoeee  von  ManteuflTel. 

pulver  (Bismuth.  subnitr.,  Dermatol,  Xeroform,  i      Continiiitätsresectioii  der  Knoehen  kommt 

Airol   etc.),   adstringirende   Waschungen  und  |  in  Frage  bei  Erkrankung  des  Knochens   zur 

Ausspülungen  (mit  Losungen  von  Alaun,  Tan-  |  Entfernung  des  kranken  Knochentheils  (Rip- 

nin,  Liqu.  Aluminii  acetici  etc.).  pentuberculose  und  -Nekrose,   maligne  Neu- 

Die  einzelnen  Gebilde  können,   solange  sie  bildungen  des  Unterkiefers,  der  Rippen  und 

noch  klein   sind,    durch   Aetzmittel    zerstört  der  langen  Röhrenknochen),  zu  osteoplMtische^ 

werden:  Aufpulverung  von  Alumin.,  Summitat.  Zwecken  (Resection  des  Parallelknochens  bei 

Sabinae  ää  oder  vonllecorcin  (resp.  Anrühr-  Pseudarthrosen  am  Vorderarm  und  am  Unter- 

ung  dieser  Pulver  mit  Wasser  zu  einem  Brei,  Schenkel),  bei  Pseudarthrosen  und  zum  Zweck 

der  aufgepinselt  wird);   die  Application  wird  der   Freilegung    von   Krankheitsherden   (Re- 

so  lange  fortgesetzt,  bis  sich  die  mumificirten  section  der  Rippen  bei  Empyem,  des  Liiter- 

Gebild?)  ohne  Gewalt  abheben  lassen;  Schutz  kiefers  bei  Zungen-  und  Räch  engeschwulsten 

der   Umgebung  durch   Salben    resp.    Pasten,  etc.).    Indem   bezüglich    der   Indication    und 

Femer  Einpinselung  mit  Trichloressigsäure,  Technik  auf  die  Einzelkapitel  verwiesen  wird, 

Eisessig,  Liqu.  fern  sesquichlor.,  Formalin.  f^i    hier    nur    die    Continuitatsresection    der 

T%.      u •        •    i.    D  u     ji        •  i.  r-    •    !•-*  langen  Rohrenknochen  kurz  besprochen,  wie 

Die  chirurgische  Behandlung  ist  für  isohrte  ^^^\^^   malignen   Neubildungen^  (Sarkomen i 

Condylome   oft  die  bequemste     für  grossere  „ach  dem  Vorgange  von  v.  Bergmann  geübt 

Gebilde  ist  sie  die  einzige  praktische  Methode:  ^.^^^   ^^^        |^  ^-        Sarkoms  "äer  Tibi!  ein 

Abtra^ng  mit  Scheere  und  Pincette  (m  t  der  ^5^^  grossei  Stück  dieses  Knochens  und  der 

HautSlte   auf  der  sie  stehen)  oder  Abkratzung  Fibula^  resecirte   und  durch  Vereinigung  der 

mit  nachfolgender  Panuelinisirung,  oder  Aetz-  g^^      ^.^  ^.^  ^^,^^  verkürztes,  aber  geT)rauch8- 

ung   des  Grundes,   oder  Abtragung  mit  der  ^.^^  ß^j^  ^^^j^^^^     j^j^  Operation  besteht 

galvanocaustischenSchhnge.  Bei  grossen  Con-  .^  fteUegung  und  Ausschälu^  des  kranken 

aylomen  kann  die  Blutung  eme, sehr  betracht-  Knochenflieifs  und  querer  Abtragung  desselben 

hche,  selbst  lebensgefährliche  sein.  Die  >i ach-  ^^^^^   ^^^  unterhalb    des    Krankheitsherdes 

behandlung  muss  vor  Allem   eine   austrock-  vermittelst  der  Gigli'schen  Drahtsäge.    Die 

nende    sein    (s.    oben).     Recidivesmd    recht  Vereinigung    der   Knochenstümpfe  ^schiebt 

häufig,  bei  wahrend  der  Gravidität  aufgetre-  ^^^^  den  I^geln  der  Pseudarthrosenoperation. 

tenen   und   openrten  Condylomen  fast  regel-  j^^  Vorderarm  hat  man   nach   ausgedehnter 

massig  -  deswegen  ist  mit  der  Behandlung  Resection  eines  Knochens   in   der  Regel  auf 

soklier  am  besten,  wenn  irgend  mogUch,  b  s  ^j^^  Wiederherstellung  der   ContinuiSt   ver- 

nach  der  Entbindung  zu  warten;  dann   tritt  ^i^.^tet  und  durch  HMsenapparat«    eine    ge- 

manchmal  die  Rückbildung  sogar  spontan  em.  ^  fügende  Gebrauchsfähigkeit  cler  Hand  erzitlt, 

^  .,  V  I       r.  i  •  «^^^^J^^i^^-      ,  während  am  Humerus   der  Ersatz  des    rese- 

Conqaassatio  cerebri  s.  Gehirnquetschung,  ^j^^  Knochentlieils   durch  Osteoplastik  vor- 

Continnitätsligatar,   früher  nach  Hunter  treffliche  Resultate    ergeben    hat.     Bier  hat 


Blutstillung  und  CoUateralkreislauf),  dagegen  gtück  ersetzt.  Dieses  oder  ein  ähnliches  ostea- 
findet  sie  Anwendung  als  prophylaktische  ,  plastisches  Verfahren  (siehe  Osteoplastik)  dürfte 
Blutstillungsmethode,  z.  B.  Unterbindung  der  [  auch  in  anderen  Fällen  von  Contmuitätsreaeo- 
Lingualis  vor  der  Zungenexstirpation  und  bei  |  tion  an  den  Extremitätenknochen  gelegentlich 
Aneurysmen,   bei  denen  sowohl  die  einfache    zu  versuchen  sein.  Barth, 

als  auch  die  doppelte  Ligatur  central  und  Gontourschüsse  nennt  man  Schusswunden, 
peripher  vom  Sack  in  Anwendung  kommt.  :  bei  welchen  das  Projectil  durch  widerstands- 
Aber  auch  hier  vermeiden  wir  sie  und  exstir-  fähiges  Gewebe  (Knochen,  Sehnen,  Fascien) 
pircn  das  zwischenliegeude  Stück,  wo  es  von  seiner  geraden  Richtung  so  abgelenkt 
irgend  angeht,  um  so  alle  Seitenäste  mit  zu  ^  wird,  dass  dasselbe  um  das  resistente  Organ 
entfernen.  (Doppelte  ContimiitätsHgatur  s.  1  ohne  Verletzung  desselben  herumläuft.  Solche 
Nachblutung.)  Contourschüsse   wurden  am  Schädel,  an  den 

Eine  Indication  zur  Continuitätrtligatur  bleibt  Kippen,  an  der  Haut,  an  den  Fascien  des 
jedoch  beatchen:  bei  Naehblutuntcen  nach  Bauches  und  der  Extremitäten  beobachtet,  bei 
Antillus-Ligatur   durdi   Eiterung.    Hier  wird    welchen  das  Projectil  der  Krümmung  des  bo- 


doppelte  in  Anwendung  zu  zielien  sein.  sehreibend,  dessen  imaginäre  Sehne  die  gerade 

Technik.     Scharfes  Freiliegen  der  Gefiiss-  :  Ilichtung  des  Projectils  darstellt.     Der    Ver- 
scheide,  zeltformiges  Erheben  derselben   und  i  lauf  dieser  Gontourschüsse  ist  oft  fast  subcu- 
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tan,  80  z.  B.  an  der  Aussenfläche  des  Schädels, 
oft  tiefliegend,  z.  B.  zwischen  der  Innenfläche 
des  Schädels  und  der  Dura  mater  befindlich, 
ohne  Verletzung  des  Gehirns,  oder  zwischen 
der  Pleura  parietalis  und  PI.  pulmonalis  ohne 
Verletzung  der  Lunge.  Zuweilen  modelliren  sie 
die  Circumferenz  eines  Extremitätenknochens, 
ohne  ihn  zu  brechen  etc. 

Während  die  Contourschüsse  bei  der  sehr 
>;eringen  Geschwindigkeit  der  kugelförmigen 
Projectile  der  alten  Gew^ehre  sehr  häufig  oe- 
<>bachtct  wurden  (in  Wirklichkeit  indessen 
wohl  weniger  häufig,  als  behauptet  wird),  so 
gehören  sie  bei  den  conischen  rrojectilen  der 
heutigen  Kriegswaffen  zu  den  grössten  Selten- 
heiten und  können  in  der  That  nur  bei  grössten 
Entfernungen  oder  bei  Wunden  auftreten,  die 
durch  schlechte  Revolver  von  kleinem  Caliber 
hervorgebracht  werden. 

Auen  die  runden  Geschosse  der  Shrapnels 
können  möglicherweise  solche  Wunden  be- 
wirken (s.  auch  Brustwunden).  Lardy. 

Contracturen.  Definition,  Eintheiliing. 
Nach  dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  ver- 
steht man  unter  Contractu r  im  Allgemeinen 
den  Zustand  eines  Gelenkes  oder  eines  Ge- 
lenkcomplexes,  dessen  Streckung  behindert  ist. 
Der  Name  Contractur  stammt  noch  aus  einer 
Zeit,  in  welcher  fast  alle  Deformitäten  auf  eine 
primäre  Störung  der  Muskelthätigkeit  zurück- 
geführt, d.  h.  als  Folgezustände  eines  gestörten 
Muskelanta^nismus  aufgefasst  wurden.  Man 
glaubte,  bei  jeder  Gelenkdeformität  eine  Lähm- 
ung oder  Schwächung  bestimmter  Muskel- 
gruppen annehmen  zu  müssen  und  Hess  die 
deforme  Stellung  durch  den  Tonus  der  nicht 
gelähmten  oder  geschwächten  Antagonisten  zu- 
stande kommen.  Diese  von  Delpech  und 
Duchenne  begründete  antagonistische  Theorie 
wurde  von  der  mechanischen  Theorie  von 
Hüter  und  Volk  mann  abgelöst,  welche  die 
Entstehung  der  Deformitäten  durch  die  Wir- 
kung des  Druckes  und  der  Druckentlastung 
zu  erklären  suchte,  und  von  der  mechanisch- 
antagonistischen Theorie  von  S  e  e  1  i  g  m  ü  1 1  e  r , 
nach  welcher  die  Contracturstellung  zustande 
kommt  durch  die  willkürliche  Contrac- 
tion  der  nicht  gelähmten  Antagonisten. 
Durch  diese  Theorien  hindurch  hat  sich  der 
Name  CJontractur  erhalten.  Da  aber  eine  ein- 
heitliche Aetiologie  der  Deformitäten  nicht 
mehr  aufrecht  zu  erhalten  ist,  so  muss  das 
Wort  Contractur  seine  ursprüngliche  Bedeut- 
ung: permanente  Contraction  eines  Muskels 
verloren  haben,  wenn  es  noch  für  jede  Beuge- 
stellung angewandt  wird,  die  nicht  gerade 
auf  einer  totalen  Ankvlose  beruht. 

Wird  ein  Muskel  durchtrennt  oder  geräth 
er  in  einen  länger  dauernden  Contractionszu- 
stand,  so  werden  neben  den  activen  Kräften  in 
Form  von  Contractionen  auch  passive  Kralle, 
welche  König  mit  dem  Namen  »elastische"  be- 
zeichnet, wirksam.  Letztere  sind  nicht  vom  Ner- 
vensystem abhängig  und  deshalb  nicht  mit  dem 
Tonus  der  Muskeln  zu  verwechseln.  Die  Re- 
traction  des  Bindegewebes  ist  ebenfalls  als 
Folge  seiner  Elasticität  aufzufassen.  Con- 
traction undElasticität,  „Zusammengeschnurrt- 
sein"  und  „Geschrunipftsein",  sind  nach 
König  die  wirksamen  Kräfte  beim  Zustande- 
kommen einer  Contractur.  Durch  König  hat 
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somit  die  Bedeutung  des  Wortes  Contractur 
wieder  eine  Einschränkung  erfahren,  indem  er 
nur  eine  myogene  Contractur  anerkennt.  Wir 
können  dem  von  König  eingenommenen 
Standpunkte  Rechnung  tragen,  indem  wir  un- 
terscheiden zwischen  activen  und  passiven 
Contracturen.  Zu  den  activen  Contractu- 
ren rechnen  wir  die  durch  Reizung  des  cen- 
tralen Nervensystems  entstandenen  spastischen 
Contracturen,  die  hysterischen  Contracturen 
und  die  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen 
vorkommenden,  durch  Schmerzen  erzeu^n 
reflectorischen  Contracturen,  d.  h.  diejenigen 
Contracturen,  welche  primär  durch  Muskel- 
contraction  zustande  gekommen  sind  und  in  der 
Narkose  nachlassen.  Unter  den  passiven  Con- 
tracturen haben  w^ir  die  durch  secundäre 
Schrumpfungsprocesse  entstandenen  Verkürz- 
ungen der  Muskeln  zu  verstehen,  wie  sie  im 
Getblge  von  fehlerhaften  Gelenkstellungen, 
Belastungsdeformitäten,  paralytischen  Defor- 
mitäten und  im  Anschiuss  an  Entzündungen 
und  Narbenbildungen  auftreten.  Die  active 
Contractur  kann  in  die  passive  und  die  pas- 
sive Contractur  in  die  Ankylose  übergehen. 

In  jedem  Lebensalter  werden  Contracturen 
beobachtet.  Nach  der  Zeit  ihrer  Entstehung 
theilen  wir  deshalb  die  Contracturen  ein  in 
angeborene  und  erworbene.  Letztere  bil- 
den die  Mehrzahl. 

Zu  den  angeborenen  Contracturen 
gehören  die  passiven  oder  secundären  Con- 
tracturen beim  angeborenen  Klumpfuss.  Die 
oft  hochgradige  Atrophie  der  Unterschenkel- 
musculatur  weist  jedoch  auch  auf  directe 
Schädigung  der  Musculatur  durch  Druck  hin, 
abgesehen  von  den  Fällen,  bei  welchen  ein 
Einfluss  des  Nervensystems  unverkennbar  ist. 
Die  Contractur  der  Musculatur  ist  beim  Neu- 
geborenen stets  leicht  zu  überwinden.  Die 
Rigidität  nimmt  aber  bei  fortschreitendem 
Alter  mehr  und  mehr  zu.  Das  gilt  auch 
für  diejenigen  Deformitäten,  welche  durch  De- 
fect  oder  rudimentäre  Entwicklung  einzelner 
der  langen  Röhrenknochen,  besonders  am 
Unterschenkel  und  am  Vorderarm,  ausgezeich- 
net sind.  Eine  angeborene  Contractur  durch 
narbige  Veränderung  der  Musculi  recti  abdo- 
minis  ist  neuerdings  von  Habs  beschrieben 
worden  (Abdomen  obstipum).  Hierher  zu 
rechnen  ist  auch  der  angeborene  Schiefhals 
(Caput  obstipum).  Häufijjer  ist  jedoch  der 
Schiefhals  bei  Kindern  aul  Verletzungen  intra 
partum  und  sich  daran  anschliessende  Schrumpf- 
ungsprocesse zurückzuführen  (s.  d.i. 

Von  den  activen  angeborenen  Contracturen 
sind  zu  erwähnen  die  spastischen  Contracturen 
centralen  Ursprungs,  von  denen  besonders  die 
angeborene  spastische  Gliederstarre  Gegenstan«! 
der  chirurgisch-orthopädischen  Behandlung  ge- 
worden ist. 

Nach  dem  Sitze  der  Krankheiten,  welche  als 
veranlassende  Ursach  en  der  erworbenen  Con- 
tracturen anzusehen  sind,  theilt  man  die  Contrac- 
turen ein  in  arthrogene,  in  myo-und  tendo- 
gene  und  in  neurogene,  denen  sich  die 
narbigen  Contracturen  anschliessen. 

Arthrogene  Contracturen  entstehen  im 
Anschiuss  an  Verletzqngen  und  Entzündungen 
der  Gelenke  durch  den  Schmerz,  den  die 
Füllung  der  Gelenkhöhle   mit  Blut,   serösem 
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Exsudat  oder  mit  Eiter  verursacht.  Das  Ge- 
lenk wird  in  eine  Position  versetzt,  in  weicher 
die  Capacität  desselben  am  grössten  ist  und 
eine  gleichmässige  Spannung  der  Gelenkkapsel 
eintreten  kann.  Die  mechanische  Füllung  der 
Gelenkkapsel  allein  ist  aber  nicht  Schuld  an 
der  Contracturstellung,  da  in  chronischen 
Fällen  ziemlich  erhebliche  Eb^sndationen  im 
Gelenk  ohne  Ausbildung  einer  Contractur  auf- 
treten können  und  nicht  nur  intraarticuläre, 
sondern  auch  periarticuläre  Entzündungspro- 
cesse  Veranlassung  zu  CJontracturen  geoen. 
Der  Grad  der  Contractur  hängt  von  der  In- 
tensität der  Entzündung  ab,  weshalb  die  Con- 
tractur häufiger  bei  eitriger,  seltener  bei  seröser 
imd  fibrinöser  Svnovitis  anzutrefiTen  ist.  Tu- 
berculöse  Gelenkentzündungen  bei  Kindern 
führen  manchmal  ausserordentlich  schnell  zu 
Verkrümmungen,  wie  man  sich  leicht  nach 
Abnahme  vonGypsverbänden  überzeugen  kann. 
Auch  die  Neuralgie  eines  Gelenkes  ohne  ent- 
zündliche oder  traumatische  Exsudation  kann 
zur  Ausbildung  einer  reflectorischen  Contrac- 
tur führen.  Schliesslich  hängt  die  Contractur- 
stellung auch  von  äusseren  Einflüssen  ab.  So 
ist  bei  beginnender  Coxitis  die  gleichzeitige 
Auswärtsrotation  und  Abduction  des  Ober- 
schenkels die  Folge  der  Entlastung  des  Beins, 
die  während  des  Gehens  und  Stehens  ange- 
strebt wird.  Liegen  die  Kinder  permanent  zu 
Bett,  80  entwickelt  sich  meist  eine  Contractur 
mit  Einwärtsrotation  und  Adduction  des  Ober- 
schenkels. 

Deformirende  Processe,  wie  Arthritis  defor- 
mans,  Arthritis  tabidorum,  geben  seltener  Ver- 
anlassung zu  activen  Contracturen,  weil  sie 
schmerzloser  und  langsamer  verlaufen.  Bei 
diesen  sind  auch  Schrumpfungsprocesse  der 
Fascien  und  Bänder  seltener,  welche  zu  pas- 
siven Contracturen  führen.  Zu  erwähnen  sind 
jedoch  die  häufig  beobachteten  Verkrümmun- 
gen der  Fingergelenke  in  Folge  von  Gicht  und 
Chiragra,  sowie  die  seltener  vorkommenden 
hochgradigen  Contracturen  der  Grundgelenke 
der  Finger  in  Folge  des  acuten  Gelenkrheu- 
matismus. Im  UebrigjBn  finden  sich  arthro- 
gene  Contracturen  in  Folge  von  Entzündungen 
am  häufigsten  am  Knie-  und  Hüftgelenk,  so- 
wie am  Ellenbogengelenk,  an  welchen  Gelen- 
ken die  mittlere  Stellung  eine  Beugestellung 
ist.  Beim  Schultergelenk  spricht  man  häufiger 
von  Ankylose. 

Daran  reihen  sich  die  passiven  arthroge- 
nen  Contracturen,  die  bei  längerer  Fixation 
der  Gelenke  nach  Verletzungen  beobachtet 
werden.  Hier  ist  die  Ursaclie  der  Beweg- 
imgsstörungen  aber  hauptsächlich  in  Ver- 
änderungen der  Gelenkkapsel  und  des  Ge- 
lenkinneren zu  suchen,  weshalb  der  Begriff 
der  Ankylose  mit  dem  der  Contractur  con- 
currirt.  Beide  Bezeichnungen  werden  häufig 
fSr  ein  und  dieselbe  Bewe^ngsstörung  ge- 
braucht. Man  wird  aber  ausemander  zu  halten 
haben,  dasa  unter  Contractur  mehr  die  Gelenk- 
verkrümmung, unter  Ankylose  mehr  die  Ge- 
lenksteifigkeit  zu  verstehen  ist.  Bei  Fracturen 
in  der  Nähe  der  Gelenke  und  bei  irreponiblen 
Luxationen  tritt  die  Contractur  gegenüber  den 
sonstigen  schweren  Störungen  der  Function  in 
den  Hintergrund. 

Beflectorische  Contracturen  können  endlich 


auch  bei  schmerzhafter  Ueberlastung  von  Ge- 
lenken, z.  B.  bei  der  Tarsalgie  und  TaLalgie, 
beim  Hallux  valgus  und  beim  traumatiseneD 
Genu  varum  den  passiven  Contracturen  vor- 
ausgehen. 

Myogene  Contracturen  entstehen  durch 
Verletzung,  Entzündung  oder  Lähmung  ein- 
zelner Muskeln  oder  Muskelgruppen. 

Active  myogene  Contracturen  m  Folge  von 
Verletzungen  sind  nicht  von  langer  Dauer 
(traumatische  Myositis)  und  sind  reflectorisch 
durch  den  Schmerz  bedingt  Passive  myogene 
Contracturen  entstehen  nur  bei  erheblichen 
Substanzverlusten  mit  nachfolgender  narbiger 
Verkürzung  der  Muskeln  und  deren  l;>indege- 
webigen  Umgebung  (Caput  obstipum).  im 
Allgemeinen  ist  die  Störung  der  Muskelfunc- 
tion  durch  Narbenbildungen  innerhalb  des 
Muskels  selbst  ein  seltenes  Vorkommnis». 
Häufiger  werden  myogene  Contracturen  durch 
Entzündung  hervorgerufen.  Dieselbe  betrifift 
seltener  das  Muskelparenchym  (acute  und  chro- 
nische infectiöse  Myositis,  Muskelabscesa),  als 
das  interstitielle  Bindegewebe  und  die  Muskel- 
fascien. 

Meist  handelt  es  sich  um  Phlegmonen  oder 
auch  um  Lymphdrüseneiterungen  und  tief- 
sitzende, als  Senkungsabscesse  auftretende 
Knocheneiterungen.  Je  intensiver  eine  Ent- 
zündung war,  desto  schwerer  sind  auch  in  der 
Regel  die  secundären  Nutritionsstörungen,  die 
an  den  contractilen  und  bindegewebigen  Ele- 
menten der  Muskeln  zurückbleiben,  und  desto 
stärker  ist  die  narbige  Schrumpfung.  Deshalb 

fefahrden  ausgedehnte  Phlegmonen  an  den 
fänden  und  Vorderarmen  in  hohem  Grad  die 
Function  der  Finger-  und  Handgelenke.  Con- 
tracturen in  Folge  tiefliegender  Abscesse 
kommen  am  häufigsten  am  Hals  vor,  indem 
der  Kopf  nach  der  erkrankten  Seite  herunter- 
gezogen wird  (Torticollis),  und  im  Hüftgelenk, 
m  dessen  Umgebung  Senkungsabscesse  in  der 
Regel  von  Caries  der  Wirbelsäule  ausgehen. 
Bemerkenswerth  ist  hier  besonders  auch  die 
von  einer  primären  oder  secundären  Entzünd- 
ung des  Musculus  psoas  (Psoitis  und  Peri- 
psoitis)  ausgehende  schmerzhafte  Contractur 
des  Hüftgelenkes,  welche  zur  Verwechselung 
mit  Entzündung  des  Hüftgelenkes  führen  kann. 
Besteht  in  dieser  Beziehung  irgend  ein  Zwei- 
fel, so  entscheidet  gegebenen  Falles  die  Nar- 
kose, in  welcher  (fie  entzündlichen  Contrac- 
turen verschwinden,  wenn  das  Gelenk  gesund 
ist. 

Von  den  Lähmungen  interessiren  uns  hier 
nur  die  ischämischen  Lähmungen  (Volk mann) 
der  Muskeln ,  welche  durch  länger  dauernde 
Unterbrechung  der  arteriellen  Circulation  in 
den  Muskeln  in  Folge  von  einschnürenden 
Verbänden  und  elastischer  Constriction  auftre- 
ten. Die  contractUe  Substanz  verfallt  hier  einer 
raschen  Zerstörung,  sie  gerinnt,  degenerirt 
und  wird  unter  gleichzeitiger  Kemwucherung 
resorbirt.  Lähmung  und  Contractur  entwickeln 
sich  fast  gleichzeitig,  während  sich  Contractu- 
ren bei  Ner\'enlähmungen  verhältnissmäasig 
spät  ausbilden.  Ischämische  Contracturen 
sind  cbarakterisirt  durch  die  bedeutenden 
Widerstände,  welche  sie  Correctionsversuchen 
entgegensetzen.  Auch  nach  Verletzungen 
grosser Gefosse  (Volk mann)  und  nach  längerer 
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EinwirkuDg    stärkerer    Kältegrade    (Kraske) 
sind     ischämische    Contracturen     beobachtet 

worden. 

Anlass  zu  tendogenen  Contracturen 
geben  Verwachsung  oder  Nekrose  der  Sehnen. 
Dringt  Eiter  in  die  Sehnenscheide,  so  ist  der 
Bestand  der  Sehne  gefährdet.  In  manchen 
Fällen  verwachsen  Sehnenscheide  und  Sehne 
miteinander  und  zuweilen  auch  mit  der  Haut. 
In  weniger  günstigen  Fällen  tritt  Nekrose  der 
Sehne  em,  wie  fast  regelmässig  bei  den  tiefer 
gehenden  Phlegmonen.  Dann  entstehen  pas- 
sive Contracturen,  z.  B.  der  Finger,  mit  aau- 
ernder  schwerer  Schädigung  der  Function. 

Die  Ursache  der  neurogenen  Contrac- 
turen liegt  entweder  im  centralen  oder  im 
peripheren  Nervensystem.  Active  neurogene 
Contracturen  sind  zurückzuführen  auf  directe 
Reizung  des  centralen  Nervensystems  und  be- 
ruhen m  einem  erhöhten  Muskeltonus  oder  in 
einem  pathologischen  Spannungszustand  der 
Musculatur:  spastische  Contracturen.  Sie 
sind  neben  der  fühlbaren  Derbheit  der  Muskel- 
substanz ausgezeichnet  durch  Steigerung  der 
Sehnenphänomene,  durch  Erschwerung  der 
passiven  Bewegungen  und  durch  die  Möglich- 
keit, die  Contracturen  vorübergehend  zu  re- 
d]:essiren.  In  Frage  kommen  hier  ausser  der 
angeborenen  spastischen  Gliederstarre  haupt- 
sächlich die  nach  Gehirnblutungen  auftreten- 
den spastischen  Contracturen,  die  cerebrale 
Kinderlähmung  (spastische  Hemiplegie),  die 
spastische  Paraplegie,  sowie  die  spastische 
Paraparese  bei  Compressionslähmung  des 
Rückenmarks  in  Folge  von  Spon<lylitis  tuber- 
culosa,  Tumoren  etc.  Da  die  spastischen 
Zustände   mit   motorischer  Schwäche   einher- 

fehen,  so  spricht  man  gegenüber  der  schlaffen 
«ähmung  auch  von  spastischer  Lähmung.  Zu 
den  activen  neurogenen  Contracturen  zu  rech- 
nen sind  auch  die  reflect^rischen  Contracturen, 
welche  von  neuralgischen  Schmerzen  hervor- 
gerufen werden  und  deshalb  als  neuralgische 
Contracturen  bezeichnet  werden  können 
(Ischias  scoliotica). 

Andere  neurogene  Contracturen  sind  passi- 
ver Natur  und  entstehen  entweder  dadurch, 
dass  ohne  active  Muskelwirkung  ein  gelähmtes 
Glied,  wie  derFuss,  durch  die  Körperschwere 
oder  schon  durch  das  Herunterhängenlassen 
in  eine  Contracturstellung  übergeht  und  in 
dieser  fixirt  wird,  oder  aass  eine  secundäre 
Verkürzung  und  Schrumpfung  derjenigen 
Muskeln  eintritt,  deren  Antagonisten  gelähmt 
sind:  paralytische  Contracturen.  Hier 
sind  Muskeltonus  und  Sehnenphänomene  ab- 
geschwächt oder  erloschen.  Ursache  ist  meist 
die  spinale  Kinderlähmung,  femer  die  Läh- 
mung peripherer  Nerven  in  Folge  von  Ver- 
letzungen. 

Dieliysterischen  Contracturen  finden 
sich  am  häufigsten  am  Knie-  und  am  Hüft- 
gelenk und  in  der  Regel  ist  mit  der  Contrac- 
tur  Gelenksteifigkeit  verbunden,  die  in  der 
Narkose  verschwindet,  aber  nicht  immer  wäh- 
rend des  Schlafes.  Die  Muskelspannung  stei- 
gert sich  durch  Correctionsversuche.  Die 
Diagnose  ist  nicht  schwer,  wenn  die  Contrac- 
turnochgradig  ist  und  eine  Gelenkentzündung 
ausgeschlossen  werden  kann  (in  der  Narkose), 
ausserdem  wenn  andere  hysterische  Symptome 


vorliegen.  Bei  Kindern  in  schulpflichtigem 
Alter  Kommen  hysterische  Contracturen  häufi- 
ger vor  als  bei  Erwachsenen. 

Narbige  Contracturen  sind  die  Folgen 
von  Verletzungen  und  Entzündungen  mit  und 
ohne  Substanzverlust.  Sie  kommen  zustande 
entweder  durch  Schrumpfung  des  neugebilde- 
ten Narbengewebes,  durch  Induration  oder 
Sklerose  des  vorhandenen  Bindegewebes,  aus- 
serdem noch  durch  Verwachsungen.  Was  den 
letzten  Punkt  betrifll,  so  kann  eine  einfache 
Schnitt-  oder  Risswunde  zur  Contractur  führen, 
wenn  nach  Erötfnung  von  Sehnenscheiden  die 
Sehnen  an  der  Verwachsung  mit  der  Haut 
theilnehmen.  Derartige  Contracturen,  welche 
die  Finger  betrefien,  werden  zuweilen  nach 
Maschinenverletzungen  an  der  Beugeseite  des 
Vorderarms  beobachtet.  Die  unangenehmsten 
Verwachsungen  erfolgen  aber  nach  ausgedehn- 
ten Substanzverlusten. 

Die  Vemarbung  besteht  darin^  dass  gefäss- 
reiches  Granulationsgewebe  zu  einem  dichten, 
[  gefässarmen  Bindegewebe  zusammenschrumpft. 
Ausgedehnte  Narben  im  Bereich  von  Gelenken 
besitzen  deshalb  in  hohem  Grad  die  Neigung 
zu  Contracturbildung. 

Die  stärksten  Contracturen  kommen  bei 
Brandnarben  vor  am  Hals,  in  der  Achsel- 
höhle, an  den  Fingern  und  in  der  Kniekehle, 
am  Hand-  und  am  Fussrücken  auch  als  Streck- 
contracturen.  Ausser  den  Verwachsungen  der 
Finger  erwähnen  wir  noch  die  Verwachsung 
des  Oberarms  mit  dem  Rumpf,  zwischen  wel- 
chen sich  eine  flughautähnliche  Brandnarbe 
bilden  kann. 

Liegt  die  Narbe  im  Bereich  der  Haut,  so 
spricht  man  auch  von  einer  cioatrici eilen  Con- 
tra(;tur  und  versteht  darunter  die  eigentliche 
dermatogene  Narbencontractur. 

Bei  tief  gelegenen  Entzündungen  spricht 
man  von  Induration  oder  Sklerose.  Dieselbe 
unterscheidet  sich  von  der  elastischen  Schrumpf- 
ung und  der  nutritiven  Verkürzung.  Bei  para- 
Ijrtischen  Contracturen  fehlt  die  Combination 
dieser  Zustände,  sie  ist  aber  bei  allen  ent- 
zündlichen Contracturen  vorhanden,  weshalb 
die  Aufstellung  einer  eigenen  Gruppe  von 
Contracturen,  durch  Sklerose  des  Bindegewebes 
bedingt,  nicht  angezeigt  erscheint.  Tritt  nach 
der  Heilung  einer  (Gelenkentzündung  die  nar- 
bige Verdichtung  einer  bindegewebigen  Mem- 
bran besonders  deutlich  hervor,  so  wird  auch 
speciell  von  der  Contractur  dieses  Gewebtheiles 
gesprochen  (Contractur  der  Fascia  lata  nach 
Coxitis). 

Eine  Ausnahmestellung  unter  den  Contrac- 
turen nimmt  die  sogen.  Dupuytren'sche 
Fingercontractur  ein,  weil  ihre  Aetiologie  nicht 
aufgeklärt  ist.  Sie  beruht  nach  Dupuytren 
auf  einer  Retraction  der  Palmaraponeurose 
und  entsteht  spontan  namentlich  bei  Männern. 
Neuerdings  wird  sie  zu  den  Narbencontracturen 
gerechnet.  Doch  spricht  auch  Manches  für 
entwicklungsgeschicntliche  Vorgänge.  Ein  Ana- 
logon  hierzu  bildet  die  Contractur  der  Plantar- 
Aponeurose  (Led  der  hose). 

Diagnose.      Als    wichtiges     diagnostisches 

■  Hülfsmittel    wird    die    Narkose    benutzt,    an 

!  welche    sich    dann   meist   ein  therapeutischer 

Eingriff*  anschliesst.    Bei  activen  Contracturen 

erscnlaflen  die  Muskeln  in  der  Narkose,  kehren 
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aber  beim  Nachlassen  der  Narkose  wieder  in 
den  Zustand  der  Verkürzung  zurück.  Gewöhn- 
lich lässt  sich  in  der  Narkose  leicht  ent- 
scheiden, ob  eine  arthroeene  oder  eine  nicht 
arthrogene  Contractur  vorliegt,  oder  ob  ausser 
der  Contractur  noch  Ankylose  vorhanden  ist. 
In  Folge  der  activen  und  passiven  Verkürzung 
der  IVnisculatur  springen  die  Sehnen  mehr 
oder  weniger  stark  vor  und  die  Muskeln  fühlen 
sich  hart  an.  Zur  Unterscheidung  von  para- 
lytischen Contracturen  kann  es  auch  von 
Wichtigkeit  sein ,  die  mechanische  und  elek- 
trische Erregbarkeit  zu  prüfen,  die  bei  ge- 
lähmten Muskeln  herabgesetzt  oder  aufge- 
hoben ist. 

Die  Prognose  ist  quoad  functionem  davon 
abhängig,  ob  das  Gelenk  im  gebeugten  Zustand 
braucnoar  ist  oder  nicht.  Es  leuchtet  ein,  dass 
die  Contractur  des  Elniegelenkes  und  des 
Handgelenkes  von  üblerem  Einfluss  für  die 
Function  ist,  als  die  Contractur  des  Ellen- 
bogengelenkes. Erwarten  wir  also  während 
der  Bieilung  von  Verletzungen  und  Entzünd- 
ungen das  Eintreten  von  Bewegungsstörungen, 
so  werden  wir  dafür  Sorge  tragen  müssen,  dass 
am  Kniegelenk,  wie  überhaupt  an  den  unteren 
Extremitäten,  und  am  Handgelenk  möglichst 
die  Streckung  erhalten  bleibt,  während  wir 
am  Ellenbogengelenk  die  Beugung  bevorzugen. 
Danach  ricntet  sich  auch  die  Therapie  der 
Ankylose. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Con- 
tracturen, namentlich  an  den  Fingergelenken, 
am  Kniegelenk  und  am  Hüftgelenk  ist  die 
Verschiebung  der  Gelenkenden,  welche  als 
sogenannte  spontane  oder  pathologische  Lu- 
xation und  Subluxation  auftritt.  Dieselben 
kommen  entweder  dadurch  zustande,  dass, 
wie  bei  der  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten 
und  bei  den  dorsalen  und  volaren  Sub- 
luxationen der  Fingerglieder,  die  Gelenkenden 
bei  starker  Ausdehnung  der  Gelenke  durch 
Flüssigkeit  verdrängt  werden,  oder  dasa,  wie 
häufig  am  Hüftgelenk,  durch  Destruction  der 
Pfanne  eine  Ausweitung  derselben  stattfindet 
mit  nachfolgender  Osteophyten-  und  Nearthro- 
senbildung, 

Prophylaxe.  Während  der  Heilung  von 
Verletzungen  und  Entzündungen  muss  in  allen 
Fällen,  in  denen  eine  Gelenksteifigkeit  nicht 
zu  befürchten  ist,  darauf  Bedacht  genommen 
werden,  die  Gelenke  in  der  Stellung  zu  er- 
halten, in  der  sie  gebrauchsfähig  sind.  Die 
Fixation  der  Gelenke  darf  wegen  der  Gefahr 
nachträglicher  Schrumpfung  nicht  länger  an- 
jrewendet  werden,  als  sie  nothwendig  ist.  Für 
die  Fracturen  wird  diese  Forderung  immer 
mehr  geltend  gemacht.  Bei  Patienten,  welche 
das  Bett  nicht  verlassen  können,  kommen 
leicht  Contracturen  der  Fussgolenke  zustande. 
Durch  die  gestreckte  Lage  des  Kniegelenks, 
<lurch  die  eigene  Schwere  und  durch  den 
Druck  der  Bettdecke  tritt  Equinovarus-  und 
Varusstellung  ein.  Diesen  Contracturen  kann 
man  z.  B.  durch  Anbringun|r  der  Volkmann- 
schen  T- Schiene  entgegenwirken.  Zu  den  pro- 
])liylaktischen  Maavssregeln  gehören  auch  früli- 
zeitige  active  und  passive  Bewegungen,  sowie 
Massage.  Die  Ausdehnung,  in  welcher  diese 
Mittel  zulässig  sind,  hängt  von  der  Natur  des 
Gruudleideus  ab. 


Prophylaktisch  können  wir  auch  bei  Lähm- 
ungen durch  Bewegungen,  geeignete  Vorricht- 
ungen und  Elektncitat  Coutracturen  verhin- 
dern. Hier  muss  man  auch  die  gesunde 
Musculatur  vor  Inactivitätsatrophie  zu  schützen 
suchen. 

Die  vemachlässigsten  Contracturen  kommen 
immer  dann  zur  Beobachtung,  wenn  die  Be- 
handlung des  Grundleidens  nicht  frühzeitig 
genug  begonnen  hat.  Es  darf  aber  auch  die 
Behandlung  nicht  zu  früh  aufhören.  Bei  tu- 
berculösen  Gelenkleiden  der  Kinder  treten  oft 
noch  überraschend  spät  Contracturen  ein. 

Bei  den  Fingern  ist  es  während  der  Heilung 
von  Phlegmonen  und  Verletzungen  von  grosser 
Wichtigkeit,  durch  entsprechende  Schienen- 
behandlung  eine  brauchbare  Gelenkstellung 
zu  erzielen.  Die  schlechtesten  Stellungen 
werden  oft  genug  durch  ungeeignete  Ver- 
bände verursacht,  indem  entweder  einzelne 
Finger  in  die  Hohlhand  hineingebunden  oder 
seitnch  umgelegt  werden. 

Schliesslich  kann  auch  die  künstliche  Ueber- 
häutuug  von  Brandwunden  und  dergl.  prophy- 
laktische Bedeutung  haben. 

Die  Behandlung  ist  entweder  unblutig 
oder  blutig.  Zu  ersterer  zählen  active  und 
passive  Bewegungen,  methodische  Uebungen 
(Heilgj'mnastiK),  Massage,  die  gewaltsame  Cor- 
rectur' durch  die  Hände  des  Arztes  (Brisement 
forc6,  s.  Ankylose)  oder  durch  Apparate,  die 
langsame  Correctur  durch  permanent«  Exten- 
sion und  portative  orthopädische  Apparate, 
Bäder,  Umschläge,  Faradisation,  Galvanisation, 
Franklinisation  und  all'  die  übrigen  Hülfs- 
mittel  der  physikalisch-diätetischen  Therapie 
(Fango,  Sanabäder,  heisse.Luft  etc.).  Zu  den  blu- 
tigen Methoden  gehören  die  Tenotomie,  die 
Im'O-Tenotonüe  und  die  Myotomie,  die  Sehnen- 
plastik (s.  diese),  die  operative  Behandlung 
von  Narben  in  functioneller  Beziehung  und 
die  Operationen  an  den  Klnochen. 

Active  und  passive  Bewegungen  sind 
nach  längerer  Ruhe  der  Gelenke  sehr  schmerz- 
hjift  unci  werden  deshalb  von  den  Patienten 
selbst  ohne  ärztliche  Beaufsichtigung  in  den 
wenigsten  Fällen  in  zweckmässiger  Weise  aus- 
geführt. Häufig  empfiehlt  sich  die  Benützung 
von  Apparaten  nacn  einem  bestimmten  heil- 
g^'^mn astischen  Kurplan.  Am  besten  haben 
sich  die  zu  einem  besonderen  mechanothera- 
peutischen  System  construirten  Apparate  von 
G.  Zander,  welcher  für  seine  Apparate  die 
Bezeichnung  medico-mechanische  Behandlung 
eingeführt  hat,  ferner  die  Kruken berg 'sehen 
Pendelapparate  bewährt  (s.  Mechanotherapie  •. 
Bei  Rigidität  der  Musculatur  und  ödematöser 
Durchtränkung  der  Gewebe  leistet  die  Massage 
gute  Dienste  (s.  diese).  In  vielen  Fällen 
reichen  auch  gymnastische  Uebungen  nicht 
aus,  um  Contracturen  zu  beseitigen.  Hier 
muss  dann  die  Hand  des  Arztes  nachhelfen, 
um  frische  Verwachsungen  und  Verlöthungen 
zu  lösen,  um  Sehnen  zu  mobilisiren ,  um  die 
Gelenkkapsel  zu  dehnen  und  um  sonstige 
Hindernisse  zu  beseitigen,  ohne  immer  cfic 
Narkose  benutzen  zu  müssen. 

Am  Knie-  nnd  Hüftgelenk  empfiehlt  sich 
die  Anwendung  der  Heftpflasterexten- 
sion  mit  dem  Volk  mann  sehen  Schlitten. 
Von  den  portativen  Apparaten   sind  die 
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Hessin  gesehen  Seh ienen hülsen appa- 
rate  die  besten  orthopädischen  Hülsmittel 
dieser  Art  Dieselben  gestatten  die  An- 
bringung einer  federnden  Stahlklinge  längs 
der  Streckseite  der  Gelenke  und  dadurch  die 
Ausübungeines  permanenten  elastischen  Zuges. 

Bisweilen  ist  ein  blutiger  Eingriff  indicirt, 
bevor  alle  unblutigen  Verfahren  erschöpft 
sind. 

Besonders  die  Teno tomie  oder  die  isolirte 
Durchtrennung  einer  Sehne  ist  eine  so  ein- 
fache und  wirkungsvolle  Operation,  dass  von 
ihr  häufig  Gebrauch  gemacht  wird.  In  der 
vorantiseptischen  Zeit  gehörte  die  von  Stro- 
meyer  eingeführte  subcutane  Tenotomie 
zu  äen  dankbarsten  Operationen.  Sie  bildete 
den  hauptsächlichsten  Inhalt  der  operativen 
Orthopäaie  und  fand  alsbald  in  Dieffenbach 
einen  begeisterten  Anhänger.  Dessen  sichel- 
förmiges, einem  kurzen  Federmesser  nachge- 
bildetes Tenotom,  welches  neben  dem  schmalen, 
spitzigen  „Pottaschen  Fistelmesser*'  benutzt 
wurde,  ist  noch  heute  im  Gebrauch.  Die  sub- 
cutane Tenotomie  wird  noch  am  häufigsten 
an  der  Achillessehne  nahe  an  der  Insertion 
am  Fersenbein  ausgeführt  (s.  Achillesseline), 
alsdann  an  der  Ansatzstelle  der  beiden  Por- 
tionen des  Muse,  stemocleidomastoideus  am 
Stemum  und  an  der  Clavicula. 

Von  Myo-Tenotomie  sprechen  wir.  wenn 
die  Durchtrennung  nicht  ausschliesslich  in 
dem  sehnigen  Gewebe  an  der  Ansatzstelle  am 
Knochen  erfolgt  oder  erfolgen  kann,  z.  ß.  an 
den  Adductoren  des  Oberschenkels,  wo  die 
Operation  auch  meist  subcutan  ausgeführt 
vnrd. 

Die  offene  Durchschneidung  wird  von 
manchen  Chirurgen  der  subcutanen  vorgezogen. 
Die  Sehne  wird  hierbei  durch  eine  Längs- 
incision  freigelegt,  in  der  Wunde  vorgezogen 
und  durchschnitten,  worauf  die  Naht  der 
Hautwunde  erfolgt.  Die  offene  Myo-Tenoto- 
mie erzielt  z.  B.  am  Stemocleidomastoideus 
eine  vollkommenere  Wirkung.  Bei  der  ofienen 
Durchschneidung  werden  auch  leicht  binde- 
gewebige Stränge  freigelegt,  die  ebenfalls 
durchtrennt  weraen  müssen. 

Von  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten, 
welche  für  die  subcutane  oder  die  offene 
Durchschneidung  ihrer  Sehnen  noch  in  Be- 
tracht kommen,  sind  zu  nennen  der  ßiceps 
femoris,  der  Semimembranosus  und  der  Semi- 
tendinosus  am  Kniegelenk,  z.  B.  bei  der  spa- 
stischen Gliederstarre.  An  den  oberen  Extre- 
mitäten ist  die  Tenotomie  und  Myo-Teuotomie 
ein  seltenes  Ereigniss.  Bei  Sehnen,  welche 
in  eigenen  Scheiaen  liegen,  tritt  Wiederver- 
einigung nach  der  Durchtrennung  in  der  Regel 
nicht  mehr  ein,  weshalb  z.  B.  die  Durch- 
schneidung der  Sehnen  der  langen  Finger- 
beuger die  Function  der  Muskeln  zerstören 
würde. 

Technik:  s.  Achillessehne  und  Caput  ob- 
stipum. 

Die  Myotomie  oder  die  offene  isolirte 
Durchschneidung  eines  Muskels  kommt  in 
Betracht,  wenn  eine  Sehne  nicht  vorhanden 
ist.  Im  üebrigen  ist  der  Myotomie  die  Teno- 
tomie vorzuziehen,  wenn  durch  letztere  Opera- 
tion das  Hinderniss  der  Streckung  beseitigt 
werden  kann. 


Die  Fasciotomie  beseitigt  auf  blutigem 
Wege  die  narbige  Schrumpfung  von  Fascien, 
hauptsächlich  der  Fascia  lata,  der  Fascia  pal - 
maris  und  der  Fascia  plantaris. 

Unmittelbar  nach  den  blutigen  Operationen 
folgt  die  Weiterbehandlung  der  Contracturen, 
Redressement,  Immol»ilisation  etc. 

Für  die  operative  Behandlung  von 
Narben  kommen  folgende  Gesichtspunkte  in 
Betracht: 

Wenn  nicht  durch  prophylaktische  Maass- 
regeln die  Contractur  vermieden  werden  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  nach  Beendigung  der 
Wundheilung  abzuwarten,  bis  die  Narbe  mög- 
lichst zusammengeschrumpft  ist.  Während 
des  Zusammen schrumpfens  wird  die  Narbe 
gefassarmer,  blasser  und  verschieblicher.  In 
dem  Moment,  in  dem  sie  sich  von  den  tiefer 
gelegenen  Geweben  differenzirt,  wird  sie  dehn- 
barer und  dadurch  wird  ein  Theil  der  Con- 
tracturen wieder  beseitigt.  Diesen  Process 
durch  Massage  beschleunigen  zu  wollen,  kann 
von  gutem  Erfolg  begleitet  sein.  Vor  einer 
kritiklosen  Massage  von  Narben  ist  aber 
dringend  zu  warnen.  Die  Ueberhäutung  darf 
auf  keinem  Fall  gefährdet  werden.  Wenn 
durch  die  Dehnung  der  Narbe  die  Contractur 
nicht  beseitigt  wird,  so  ist  auch  von  einer 
einfachen  Durchtrennung  der  Narbenstränge 
nicht  viel  zu  hoffen,  da  sich  die  alte  Narbe 
wieder  herstellt.  Es  empfiehlt  sich  dann,  die 
Narbe  anzu frischen ,  indem  wir  sie  durch- 
schneiden und  die  Wundränder  unterminiren, 
oder  indem  wir  die  Narbe  zum  Theil  oder 
ganz  excidiren,  den  Defect  aber  dann  ent- 
weder durch  Naht  (Y-förmige  Naht  bei  V-för- 
miger Anfrischung)  oder  durch  Plastik  oder 
durch  Transplantation  schÜessen.  Die  frischen 
Wundränder  müssen  natürlich  gesund  und 
lebensfähig  sein.  An  der  Hand  können  wir 
unter  Umständen  die  Haut  steifer  Finger 
nach  Enudeation  der  Phalangen  zur  Deckung 
heranziehen.  —  Sind  wir  gezwungen,  narbig 
veränderte  Hautlappen  zur  Plastik  zu  ver- 
wenden, so  muss  der  Lappen  ziemlich  tief 
abgelöst  werden,  eventuell  unter  Mitnahme 
der  Fascie  oder  des  Periostes  (v.  Langen- 
beck).  Auch  die  frische  Wundfläche  benutzen 
wir,  so  weit  dies  erforderlich  und  möglich  ist, 
zur  Bildung  eines  oder  mehrerer  gestielter 
Läppchen,  und  zwar  znr  Unterfütterung  des 
neu  zu  verpflanzenden  Hautlappens.  Da  nicht 
in  allen  Schichten  die  Gewebe  gleichmät»sig 
verschieblich  sind,  so  geschieht  die  Unter- 
fütterung am  besten  durch  Umschlagen  der 
Läppchen,  über  welche  der  Hautlappen  zu 
liegen  kommt.  Auf  diese  Weise  können  wir 
auch  die  Unterlage,  von  welcher  der  zur 
Deckung  des  Defects  bestimmte  Hautlappen 
abgelöst  wurde,  zur  Plastik  verwenden^  Es 
lässt  sich  begreifen,  dass  durch  die  Unter- 
fütterung eines  Lappens  die  Schrumpfung  des- 
selben vermindert  wird.  Eine  Hauptbeding- 
ung für  den  Erfolg  aller  plastischen  Opera- 
tionen ist  aber  der  aseptische  Verlauf  der 
Wundheilung.  Wir  wollen  ja  gerade  die  Gra- 
nulationsbildung,  die  durch  die  Eiterung  an- 
geregt wird,  verhüten  und  ein  dehnbares, 
elastisches  Gewebe  an  die  Stelle  der  unnach- 
giebigen Narben massen  setzen.  Aus  diesem 
Grunde  ist  es  auch  geboten,  offene  und  klaf- 
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fende  Stellen  möglichst  zu  decken  und  zur 
UeberhäutuDg  zu  bringen.  Ausser  der  Ein- 
pflanzung gestielter  Hautlappen  ist  auch  die 
Einpflanzung  ungestielter  Hautlappen  mit  Er- 
folg versucht  worden.  Bei  grösseren  Defecten 
ist  —  oft  schon  prophylaktisch  —  die  Aus- 
führung der  Reverdin-  oder  Thiersch- 
schen  Transplantation  angezeigt  (s.  Transplan- 
tation). Bei  jungen  Narben  ist  die  Epidermis- 
schicht  oft  so  wenig  widerstandsfähig,  dass 
die  Narben  immer  wieder  „aufbrechen",  d.  h. 
zu  ulceratiyen  Processen  neigen.  Auch  da 
muss  Plastik  und  Transplantation  nachhelfen. 
Die  Anfrischung  geschient  hierbei  auch  häufig 
mit  dem  scharfön  Löflel. 

Auch  Operationen  an  den  Knochen 
sind  behufs  Beseitigung  von  Contractu ren  vor- 
genommen worden.  So  hatHenle  bei  ischä- 
mischer Verkürzung  der  Handbeugemuskeln 
nach  einem  Vorderarmbruch  die  Bruchstelle 
freigelegt  und  von  jedem  Vorderarmknochen 
ein  IV2  cm  langes  Stück  resecirt,  wodurch 
die  Function  der  Hand  und  der  Finger  er- 
heblich gebessert  wurde.  Die  Indication  fflr 
Knochenoperationen  bei  myogenen  Contrac- 
turen  wird  jedoch  nicht  häufig  sein.  Gerade 
die  ischämischen  Contracturen  bilden  ein  dank- 
bares Object  für  Behandlung  mittelst  der 
Schienenhülsenapparate  in  Verbindung  mit 
einer  Schlinge,  durch  die  ein  permanenter 
elastischer  Zug  ausgeübt  wird.  J.  Riedinger. 

Gontreconp-Fractaren  s.  Schädelfractureu. 

Contrex^ville)  Dept.  Vocesen,  Frankreich. 
Besitzt  3  erdige  Mineralquellen  (Calc.  bicarb. 
0,97  %o,  Calc.  sulf  1,15  %o),  die  zu  Trink- 
und  Badekuren  verwendet  werden.  In  die: 
Nierenleiden,  Blasenkatarrh,  Steinleiden,  Pro- 
statitis, Diabetes,  Gicht.  Wagner. 

Contasio  cerebri  s.  Gehirnquetschung. 
Contasionen  s.  Quetschungen. 
Contasionspnenmonie     s.     Thoraxverletz- 
ungen. 

Corfa  auf  der  ionischen  Insel  gleichen  Na- 
mens. Klimatischer  Winterkurort.  Reiche 
Vegetation;  grosser  landschaftlicher  Reiz. 
Temperatur  des  Winters  10,7o  C;  rel.  Feuch- 
tigkeit 76;  Regentage  im  October  bis  April  88. 
löilte  Nord-  und  Nordostwinde  bedingen  oft 
starke  Temperaturschwankungen;  derScirocco 
brin^  feuchte  Wärme,  wirkt  aber  erschlaffend. 
In  die:  Scrophulose,  Neurasthenie,  Krankhei- 
ten der  Respirationsorgane.  Wagner. 

Cornea  oatanea.  Die  Hauthömer  der  alten 
Leute  sind  gutartige  Neubildungen,  welche 
auf  einer  circumscripten  Wucherung  der  ge- 
sammten  Haut,  besonders  aber  der  Homschicht 
beruhen.  Ihre  Grösse  schwankt  von  1  mm 
Durchmesser  und  5  mm  Länge  bis  zu  3  cm 
Breite,  3  cm  Länge  und  mehr.  Sie  sind  mehr  oder 
weniger  zugespitzt  oder  in  der  ganzen  Länge 
gleich  dick  und  haben  einen  eckigen,  rund- 
Uchen  oder  abgeplatteten  Querschnitt.  Der 
Form  nach  sind  sie  gerade,  gebogen  oder  spiralig 
gewunden.  Oft  ist  die  Oberfläche  längs-  und  quer- 
getuntht.  Die  Farbe  ist  gelbbraun  bis  schwarz, 
dieCousistenz  unter  Nagelhärte.  Mikroskopisch 
zeigt  sich  bei  vielen  neben  einer  massigen 
Verdickung  des  Stratum  mucosum  namentlich 
eine  beträchtliche  Verlängerung  und  oft  auch 
Verzweigung  der  Papillen.  Ueber  den  letzteren 


findet  gelegentlich  eine  abnorme  Verhomung 
statt,  me  sich  in  Veränderungen  der  stark 
verbreiteten  Körnerschicht  und  speciell  des 
Keratohyalins  äussert  Wegen  des  papillären 
Baues  zeigt  diese  Art  von  HauthÖmem  auf 
dem  Durchschnitt  weiche  Stellen.  Ihre  Prä- 
dilectionsstellen  sind  Kopf  und  Genitalien. 
Sie  entstehen  auch  aus  normaler  Haut,  meist 
aber  aus  pathologischen  Veränderungen  (Der- 
moiden, Atheromen,  senilen  Warzen,  spitzen 
(Condylomen,  den  als  „See-  oder  Landmanns- 
haut'' oder  „K^ratomes  seniles''  beschriebenen 
Degenerationen  der  Gesichtshaut),  und  sind 
in  letzterem  Falle  mehr  als  svmptomatische 
Erscheinung,  denn  als  selbstänoige  Krankheit 
zu  betrachten.  In  12  Proc.  der  Fälle  wurde 
(Jebergang  in  maligne  Epitheliome  beobachtet. 

DifierentisddiagnostiscQ  kommen  fast  nur 
die  filiformen  Warzen  in  Betracht.  Diese 
finden  sich  eher  bei  jungen  Leuten  und  gehen 
in  grösserer  Zahl  pinseltormig  von  einer  ge- 
meinschaftlichen Basis  aus. 

Die  multiplen  Hauthömer  der  jugend- 
lichen Individuen  sind  von  den  oben  be- 
schriebenen ganz  verschieden;  sie  documen- 
tiren  sich  durch  ihre  halbseitige  oder  svste- 
matisirte  Anordnung  und  ihre  Entstehung 
in  der  Jugend  aus  rothen  Flecken  als  Naevi. 

Die  papilläre  Structur  scheint  zu  fehlen. 

Beide  Formen  sind  aber  nicht  scharf  zu 
trennen;  die  erste  kommt  auch  bei  jungen 
Leuten  vor,  und  umgekehrt  finden  sich  haut- 
hornartige  Naevi  bei  alten  Leuten.  Unsere 
Kenntnisse  betreffend  die  Hauthömer  be- 
dürfen der  Vervollständigung. 

Therapie:  Excision  und  ^aht 

Gassmann. 

Comua  syphilitica  s.  Clavus  syphiliticus. 

Corona  mortis  s.  Schenkelbrüche. 

Corpora  cayemosa.  Verletznngeii  der- 
selben sind  entweder  einfache  oder  compli- 
cirt;  ersteres,  wenn  die  Schwellkörper  allein 

fetroffen  werden,  letzteres,  wenn  Maut  und 
[araröhre  dabei  betheiligt  sind.  Erstere  sind 
seltener,  letztere  häufiger.  Die  Verletzungen 
der  Schwellkörper  allein  sind: 

1.  die  ZerreisBungen  (Fracturen).  Sie  sind 
nur  möglich,  wenn  das  Gewebe  derselben  starr 
ist,  sei  es  bei  der  Erection,  sei  es  in  Folge  ent- 
zündlicher Processe.  Sie  erfolgen  beim  Bei- 
schlafe, bei  den  Versuchen,  das  gekrümmte  Glied 
gerade  zu  richten.  Auffallen  eines  Fremdkörpers, 
Abbrechen  in  verbrecherischer  Weise.  Er- 
scheinungen: Krachen  im  Augenblicke  der 
Entstehung  mit  dem  Gefühl  eines  Risses  unter 
heftigem  localem,  selten  ausstrahlendem 
Schmerz,  plötzliche  Erschlaffung  des  Gliedes  an 
der  Rissstelle  oder  im  Ganzen-,  Geschwulstbild- 
ung an  der  Rissstelle  und  Ausbreitung  nach  allen 
Richtungen  mit  Hautverfarbung,  selbst  Ab- 
sterben derselben  in  Folge  der  Spannung  und 
der  Veränderungen  des  ausgetretenen  Blutes, 
wobei  die  Orepitation  der  Blutcoagula  von 
der  bei  gebrochenem  verkalkten  Gliede  zu 
unterscheiden  ist;  Spindel form^  wenn  die  Tu- 
nica  albuginea  nicht  zerrissen  ist;  Wechsel  in 
der  Grösse  der  Geschwulst  bei  Aufsaugung 
oder  Nachblutung;  Hamstömngen  werden 
durch  die  Blutgeschwulst  bedingt,  meist  aber 
durch  eine  gleichzeitige  Verletzung  der  Harn- 
röhre mit  Blutabgang  durch  diese.    Auch  die 
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Bildung  eiDes  Aneurysma  spurium  wurde  be- 
obachtet. Allgemein  ersehe]  nun^eu  zeigen  sich 
nur  bei  Hinzutritt  von  Entzünaung  mit  Ver- 
eiterung, Gangrän  und  selbst  Pyämie. 

Der  Verlauf  ist  entweder  Aufsaugung  des 
Extravasates  oder  meist  Uebergang  in  eine 
<:hronische  Entzündung  und  ihre  Folgen 
(s.  d.).  Die  Behandlung  besteht  in  strenger 
Anwendung  der  Kälte  bei  emporgehobenem 
Gliede.  Bei  starker  Spannung  und  Gefahr 
der  Gangrän  ein  Einschnitt  zur  Entleerung 
des  Blutes.  Dieser  auch  bei  Nachblutungen 
zur  Aufsaugung  des  Blutes  aus  blutenden  Ge- 
fassen,  zu  aer  Naht  der  Schwellkörper  und  bei 
Entzündungen. 

2.  Quetsohungen  nach  verschiedenen  äusse- 
ren Einwirkungen,  am  leichtesten  in  senkrechter 
Bichtung  auf  das  Glied,  da  bei  paralleler  Ein- 
wirkung meist  Abstreifen  der  Haut  erfolgt. 
Die  Erscheinungen  sind  Schmerz  bei  der  Ein- 
wirkung der  Gewalt,  Blutunterlaufungen  mit 
Geschwulstbildung  wie  oben;  Veränderungen 
der  Geschwulst  mit  Aufsaugung  des  ausgetrete- 
nenBlutes;häufigerEntzündungserschein- 
ungen  bis  Gangrän;  nachträgliches  Ab- 
stossen  eines  Schorfes  der  Harnröhre  mit 
Haminfiltration,  selbst  bei  geringer  Verletz- 
ung der  Haut.  Behandlung:  Kälte,  Ruhe 
wie  oben. 

3.Wunden,  a)Qu  e  1 8  c  hw  u  n  d  e  n  nachSchlag, 
Ueberfahrenwerden,  Fall  auf  das  Mitte Ifleiscn, 
Eingequetscht  wer  den  zwischen  Thürflügel  oder 
durch  ein  herabfallendes  Fenster,  übermässige 
Anstrengung  beim  Einführen  des  Gliedes  etc., 
seltener  durch  Bruchstücke  der  Beckenknochen 
oder  Fremdkörper  von  der  Harnröhre  aus. 
Umlegen  von  Fremdkörpern  um  das  Gliea 
zur  Erhöhung  des  Geschlechtstriebe»  oder  zur 
Harnverhaltung  von  Bettpissern  oder  Samen- 
verlusten. Erscheinungen:  Zerreissung  der 
Haut  in  verschiedener  Ausdehnung;  Blutung 
alsbald  nach  der  Verletzung  oder  nach  Ab- 
stossung  eines  Schorfes  mit  Bildung  einer 
Blutgeschwulst,  die  aber  nie  so  gross  wie  bei  ! 
der  einfachen  Quetschung  ist;  gestörte  Harn- 
entleerung in  Folge  Quetschung  oder  Blut- 
unterlaufung;  Mangel  der  Erection  oder  ver-  i 
mehrte;  Scnmerz  m  Folge  der  Gewalt,  der  ' 
Spannung,  sich  steigernd  mit  den  Erectionen  und 
der  Entzündung.  Beim  Umlegen  von  Fremd- 
körpern bildet  sich  die  Geschwulst  vorzüglich 
am  unteren  Theile,  fuhrt  zu  Gangrän  bis 
zum  Abstossen  des  voranliegeuden  Theiles 
des  Gliedes.  In  leichteren  Fällen  erfolgt  Hei-  : 
lung  selbst  ohne  Naht;  meist  sind  jedoch  die 
Erscheinungen  heftiger  als  bei  der  einfachen  : 
Quetschung,  da  die  Gewalt  eine  stärkere  war. 
Wesentlich  häufiger  sind  die  Störungen  der  : 
Harnentleerung;  auch  treten  leichter  selbst  ; 
die  schwersten  jSntzündungserscheinunffen  auf. 
Die  Behandlung  besteht  in  Ruhe,  Naht  der 
Wunde  nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers. 
War  ein  Fremdkörper  umgelegt,  so  muss  er  vor- 
her abgezogen  werden,  was  am  leichtesten 
durch  Einwickelung  des  vor  dem  Ringe  lie- 
genden Theiles  des  Gliedes  durch  ein  elas- 
tisches Bändchen  geschieht;  manchmal  öfter  ', 
wiederholt  werden  muss.  Auf  diese  Weise 
werden  Durchsägen,  Abstemmen  etc.  vermieden. 
Aufmerksamkeit  erfordert  die  Blutstillung  wie 
bei  allen  anderen  Wunden  durch  Druck,  Ein-  | 


Wickelung  des  Gliedes  ohne  oder  über  einen 
eingelegten  Katheter.  Ist  die  Wunde  klein, 
die  Blutung  anhaltend,  so  muss  erstere  er- 
weitert und  die  Gefasse  aufgesucht  werden. 

b)  Stichwunden  sind  selten  nach  Degen- 
stössen,  mit  dem  Bajounet,  Messer,  Auffallen 
auf  spitze  Körper  oder  Zusammendrücken  der 
Oberschenkel  bei  eingelagerten  spitzen  Ge- 
genständen. Knochenfragmente  und  Instni- 
mente  in  der  Harnröhre  Können  die  Schwell- 
körper verletzen.  Auch  hier  hängt  die  Schwere 
der  Verletzung  davon  ab,  ob  die  Schwell- 
körper allein  oder  noch  andere  Theile  ge- 
troffen sind.  Vermöge  der  Kleinheit  der 
äusseren  Wunde  werden  Blutaustritte  in  der 
Tiefe  das  erste  Zeichen  sein,  welche  trotzdem 
so  heilig  sein  können,  dass  Ohnmacht  eintritt. 
Die  schwerste  Complication  ist  die  Verletzung 
der  Harnröhre,  da  sie  oft  erst  nach  einiger 
Zeit  zur  Haminfiltration  führt.  Die  Form  der 
Geschwulst  hängt  davon  ab,  ob  sie  blos  in 
den  Schwellkörpem  erfolgt  mit  Ausdehnung 
und  Gestalt  derselben,  oder  ob  das  Blut  in  den 
Sack  der  Fascia  superficialis  perinei  mit  Bim- 
form  oder  in  das  Zellgewebe  des  Oberschen- 
kels tritt.    Behandlung  wie  oben. 

c)  Schnittwunden.  Dieselben  erfolgen 
am  häufigsten  bei  Operationen,  seltener  durch 
Verstümmelungen  von  eigener  oder  fremder 
Hand  und  haben  eine  verschiedene  Richtung 
zur.  Axe  des  Schwellkörpers.  Kann  das 
Blut  nach  aussen  fliessen,  so  kommt  es  selten 
zur  Geschwulstbildung,  wohl  aber  wurden  Ver- 
blutungen beobachtet;  stimmt  die  Hautwunde 
nicht  mit  der  des  Schwellkörpers  ü berein,  so 
entstehen  bedeutende  Blutgeschwülste.  Dies 
ist  bei  den  sich  weniger  zurückziehenden 
Längswunden  häufiger  als  bei  Querwunden  der 
Fall.  Auch  hier  ist  die  Verletzung  der  Harn- 
röhre von  besonderer  Wichtigkeit  (Blutabfluss 
aus  derselben).  Andererseits  kann  der  Ein- 
tritt von  Harn  in  den  Schwellkörper  zu  den 
schwersten  Entzündungserscheinungen  Veran- 
lassung geben.  Die  Schnittwunden  sind  es, 
die  zu  den  ausgebreitetsten  Narbenbildungen 
und  zu  Störungen  der  Erection  Veranlassung 
geben.  Eine  wesentliche  Aufgabe  ist  die  Blut- 
stillung. Da  dieselbe  selten  durch  Druck  ge- 
lingt, so  muss  dieselbe  durch  Unterbindung  der 
Gefasse  und  Naht  des  Schwell köri)ers  gestillt 
werden.  Bei  Längswunden  ist  die  Naht  sehr 
leicht.  Bei  Querwunden  erfolgt  durch  Ent- 
leerung des  einen  Stumpfes  una  Blutfülle  des 
anderen  leicht  eine  Drehung  derselben.  Bei 
der  Naht  muss  dieser  Umstand  besonders  be- 
rücksichtigt werden.  Die  Vereinigung  erfolgt 
am  leichtesten  nach  Einfuhren  eines  Katheters 
in  die  Harnröhre.  Nach  Unterbindung  der 
Arteria  corpor.  cavem.  wird  die  Tunica  albu- 
ginea  zuerst  vernäht  und  darüber  erst  die 
Baut.  Die  mitgetheilten  Heilungen  ohne 
Naht  nach  Einlegen  eines  Katheters  mögen 
nicht  von  der  sicheren  Naht  abhalten. 

d)  Bi  SS  wunden  sind  selten;  wurden  durch 
Esel,  Pferde,  Kameele,  Ratten  und  Spinnen 
hervorgebracht.  Da  dieselben  mehr  der  Ein- 
wirkung einer  stumpfen  Gewalt  entsprechen, 
so  sind  sie  in  der  Regel  mit  ausgedehnten 
Quetschungen  des  Gliedes  (Zermalmung)  ver- 
bunden, wodurch  sich  die  schweren  Shok-  und 
späteren  entzündlichen  Erscheinungen  erklären. 
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Desgleichen  wurden  schwere  AUgemeiner- 
scheinuneen  nach  Insektenbissen  beobachtet. 
Die  Erscheinungen  sind  daher  sehr  verschieden 
und  hängen  nicht  so  sehr  vom  Blutaustritte 
als  von  den  entzündlichen  Vorgängen  ab.  Die 
Heilung  wird  selten  ohne  eine  bedeutende 
Narbe  im  Schwellkörper  mit  ihren  Folgen 
statthaben.  Trotz  der  gequetschten  Theile 
ist  die  Naht  der  Schwellkörper  nach  Abtragen 
jener  die  sicherste  Behandlung. 

e)  Schusswunden  sind  trotz  der  Beweg- 
lichkeit des  Gliedes  nicht  so  selten,  aber 
selten  einfach,  werden  meist  mit  Verletzung 
der  Nachbarorgane  verbunden,  zumeist  des 
Beckens  und  der  Harnröhre.  Sie  bestehen  in 
einer  Durchbohrung  des  Schwellkörpers  oder 
bis  gänzlicher  Absetzung  des  Gliedes,  insbe- 
sonoere  wenn  das  Geschoss  das  erigirte  Glied 
traf,  z.  B.  Abschiessen  der  Eichel.  Die  Blutung 
ist  nach  der  Verletzung  meist  gering,  da  der 
Wundkanal  verschorft  ist,  kann  aber  später 
mit  besonderer  Heftigkeit  auftreten.  Ekchy- 
mosen  sind  sehr  häufig  in  der  Umgebung; 
Harnverhaltung  tritt  ohne  die  Verletzung  der 
Harnröhre  auf,  häufiger  mit  derselben.  Auch 
Schwellung  der  Hoden  wurde  ohne  directe 
Verletzung  derselben  beobachtet.  Besonders 
hervorgehoben  wird  bei  Schusswunden  eine 
lange  andauernde  Erection.  Nachblutungen 
sind  häufig  nach  Abstossung  des  Schorfes. 
Entzündliche  Zufalle  treten  seltener  ein.  Die 
Behandlung  wird  sich  daher  vorzüglich  auf 
die  der  gleichzeitigen  Nebenverletzungen  (z.  B. 
Schüsse  durch  das  ganze  Becken)  und  die  der 
entzündlichen  Erscheinungen  zu  richten  haben. 
Die  Entfernung  des  im  öliede  steckengeblie- 
benen Projectils  war  nur  in  einigen  Fällen 
nöthig.  Entgegengesetzt  wird  in  diesem  Falle 
die  Behandlung  mehr  eine  palliative  sein,  da 
sich  die  nöthige  Entfernung  der  gequetschten 
Theile  behufs  der  Naht  in  ihrer  Ausdehnung 
schon  bestimmen  lässt.  Englisch. 

Corpora  caverDOsa,  Entzündung,  a)  Acute 
CavernitiB.  Sie  betriftt  entweder  blos  den 
Schwellkörper  der  Harnröhre,  des  Gliedes 
oder  beide  zugleich.  Erstere  ist  eine  Beglei- 
terin der  Erkrankungen  der  Harnröhre;  letztere 
kommt  selbständig  vor  oder  in  Verbindung 
mit  Entzündungen  der  umgebenden  Organe. 
Selbständige  Erkrankung  erfolgt  nach  Ein- 
wirkung einer  äusseren  Gewalt,  nach  Excessen 
im  Geschlechtsgenusse,  bei  infectiösen  Allpe- 
meinerkrankungen,  Leukämie  etc.  Das  Glied 
stellt  eine  Geschwulst  dar,  hart,  prall,  scharf 
begrenzt,  von  der  Form  des  Schwel Ikörpers: 
gleichmässig  und  ungleichmässig  erigirt,  sehr 
schmerzhaft  in  Folge  des  DrucKes  des 
gefüllten  Maschenwerkes,  mit  Beschwerden 
beim  Harnlassen,  der  Samenentleerung  und 
beim  Einführen  der  Instrumente  bei  sehr  hef- 
tigem Fieber,  wie  bei  allen  Entzündungen 
venöser  Räume.  Rasch  erfolgt  Ausbreitung 
der  Phlegmone  auf  die  Umgebung.  Der  Ver- 
lauf ist  ein  acuter  oder  ehronischer.  Ersterer 
führt  zur  umschriebenen  oder  diffusen  Eiter- 
ung im  Schwellkörper,  beginnend  mit  eitrigen 
Punkten,  die  zu  Eiterherden  verschmelzen, 
welche  den  ganzen  Schwellkörper  einnehmen, 
wobei  das  Maschenwerk  in  eine  pulpöse  Masse 
verwandelt  wird.  Die  ausgebreitete  Entzünd- 
ung,   vorzuglich    die    P^itenmg    schliesst    die 


Gefahr  der  Entzündung  des  Plexus   venosu« 
periprostaticus  und   des  subperitonealen  Zell- 

tewebes  in  sich,  oft  mit  Pvamie.  Thrombose 
er  Vena  dorsalis  penis  mit  Oedem  der  Haut 
fehlt  selten.  Die  Behandlung  besteht  in  der 
Entfernung  der  Ursachen,  strenger  Anwendung 
der  Kälte,  raschem  Einschnitt  in  die  Haut,  in 
die  Tunica  fibrosa  und  selbst  in  das  Maschen - 
werk,  um  die  Spannung  und  damit  den  gan- 
gränösen Zerfall  zu  hindern.  Ausgedehnte 
Narben  lassen  sich  nicht  verhindern. 

b)  Die  chronische  Cavemitia  geht  aus 
der  acuten  hervor  mit  Verlust  des  Slaschen- 
gewebes  an  umschriebenen  Stellen,  Bildung 
eines  fibrösen  Stranges  mit  allen  Folgen  der 
Chorda.  Die  Entzündung  kann  aber  von 
vornherein  schon  chronisch  auftreten  unter 
der  Form  der  Induration  (fibrösen  Entartung, 
Ganglion).  Die  nicht  häufige  Form  ergreift 
zumeist  den  befestigten  Theil  der  Schwell- 
körper an  den  oberflächlichen  und  tiefen 
Schichten.  Zumeist  geht  sie  vom  Rücken 
des  Gliedes  aus.  Die  Knoten  liegen  zer- 
streut, einfach  und  mehrfach,  je  weniger,  um 
so  grösser,  kirschkem-  bis  Kastaniengross. 
Neben  der  Knotenform  kommt  die  flächen- 
artige Ausbreitung  vor.  Die  Knoten  bleiben 
lange  Zeit  gleich  oder  zeigen  eine  stetige 
Vergrösserung,  womit  eine  Zunahme  der  Härte 
Platz  hat.  Diese  ist  oft  bis  knorpel-  oder 
knochenhart.  Die  Länge  ist  sehr  verschieden. 
Die  difluse  Form  geht  von  der  Scheidewand 
der  Schwellkörper  aus,  breitet  sich  am  oberen 
Rand  der  Quere  nach  aus,  auch  innen  längs 
der  Scheidewand,  so  dass  der  Durchschnitt 
der  iudurirten  Masse  ein  Dreieck  mit  der 
Basis  am  Rücken  des  Gliedes  darstellt.  Nach 
!  beiden  Seiten  erfolgt  die  Fortentwicklung, 
I  während  von  der  Scheidewand  streifige,  kreis- 
I  förmige,  fibröse  Bänder  sich  in  der  Tunica 
albuginea  entwickeln.  Vorne  ist  die  Entwick- 
lung stärker  als  hinten.  Die  Ausbreitung  der 
Härte  kann  aber  auch  auf  das  Ligamentum 
Suspensorium  penis  übergreifen,  wodurch 
eine  bedeutende,  die  Beweglichkeit  des  Gliedes 
einschränkende  Narbe  entsteht.  Bei  schlaft'em 
Gliede  kann  man  die  Härte  deutlich  liihlen. 
Die  Hauptstörung  ist  bei  der  Erection  und 
dem  Samenerguss.  welch'  letzterer  erst  nach 
Erschlaffung  des  Gliedes  erfolgt.  Desgleichen 
kann  die  Harnentleerung  gestört  sein.  Zu 
den  Ursachen  gehören:  Entzündung  der 
Schwellkörper  bei  Verletzungen  oder  Erkrank- 
ungen der  Harnröhre  und  Umgebung  (s  acute 
Cavernitis,  Penitis,  Urethritis).  Die  Infiltration 
besteht  nur  in  einer  Bindegewebswuchemug. 
Je  länger  dieser  Process  dauert,  um  so  melir 
kommt  es  in  den  Schwellkörpern  zur  Verkalk- 
ung und  Verknöcherung,  welche  genau  wie 
die  Infiltration  fortschreitet ,  daher  an  der 
Scheidewand  am  stärksten  entwickelt  ist.  Die 
Störungen  der  Harn-  und  Samenentleerung 
sind  daher  grr)sser  als  bei  der  Entzündung 
allein.  Das  Glied  erscheint  immer  gebogen 
und  lässt  sich,  je  älter  um  so  weniger,  gerade 
richten.  Die  Behandlung  besteht  in  Be- 
hebung der  Entzündung  und  Beförderung  der 
Aufsaugung  der  gesetzten  Producte.  Erstere** 
durch  Kälte;  letzteres  durch  erweichende 
Mittel:  Bäder,  Unguentum  cinereum,  Jodkali- 
salben, feuchtwarme  Einwickelung.   Je  grösser 


Corpora  cavernosa,  Neubildungen  —  Coxa  yalga. 
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die  Störungen  der  Geschlechtsfunction,  um  so 
mehr  erscheint  die  Behebung  der  Verkrümmung 
angezei^.  Die  subcutane  Durcbschneidung  ist 
Hchwieng  und  unsicher.  Die  beste  Methode  ist 
die  Blosslegung  der  harten  Stelle,  Excision 
derselben  und  Naht  des  Schwellkörpers  unter 
strengen  antiseptischen  Vorsichtamaassregeln. 
Bei  Knochenneubildung  muss  die  Excision 
tlerselben  vorgenommen^  werden.  Die  Ampu- 
*atio  penis  darf  nur  in  den  schwersten  Fällen 
vorgenommen  werden.  Englisch. 

Corpora  cayemosa^NeubilduDgen.  Sie  treten 
imSchwellkörperselten  primär  auf,  meist  werden 
diese  von  Neubildungen  der  Umgebung,  Vor- 
haut, Eichel,  Hodensack,  Harnröhre,  Becken- 
knochen, ergriffen.  Das  primäre  Sarkom  er- 
füllt anfanglich  den  Schwellkörper,  so  dass 
dieser,  unter  Beibehaltung  der  Form,  vergrössert, 
schwammig  oder  hart  erscheint  so  lange  die 
Neubildung  noch  nicht  die  Tunica  Sbrosa 
durchbohrt  hat.  Das  Glied  befindet  sich  in 
einem  erigirten  Zustande.  Da  Schmerz  erst 
bei  grösöter  Spannung  dieser  Membran  ein- 
tritt, so  kommen  die  Kranken  erst  spät  zur 
Beobachtung,  und  wird  diese  Erkrankung  häufig 
für  chronische  Induration  gehalten.  Die  Be- 
handlung ist  die  Exstirpation  der  Schwell- 
körper. Das  Medullarcarcinom  tritt  dagegen 
in  Form  von  Knoten  auf,  welche  im  Schwell- 
körper liegen  und  eine  bedeutende  Härte 
zeigen.  Mit  dem  Wachsthum  werden  die 
Knoten  weicher,  breiten  sich  in  der  Umgebung 
aus,  ergreifen  die  Haut  und  führen  zur  Bild- 
ung eines  Geschwürs  mit  wallartigen  Bändern. 

Englisch. 

Corpora  orjEoldea  in  Schleimbeuteln  s. 
Sehnenscheiden,  Schleimbeutel  und  Gelenk- 
tuberculose. 

Corsets  zur  orthopädischen  Behandlang 

s.  Skoliose,  Spondylitis. 

Corticalseqnester  s.  Knochennekrose. 

Coryza    easeosa    oder  Rhinitis    caseosa 

Namen,  die  besser  nicht  mehr  gebraucht 
würden,  weil  sie  keine  selbständige  Krankheit, 
sondern  nur  ein  Symptom  bezeichnen,  näm- 
lich die  Ansammlung  von  käsigen  Eitermassen 
in  der  Nasenhöhle.  Dieser  lang  gestaute, 
käsig  eingedickte  Eiter  kann  Product  sein 
einer  Nebenhöhlenaffection,  speciell  einer  mit 
Durchbruch  der  nasalen  Wand  einhergehen- 
den Kieferhöhleneiterung,  oder  einer  tertiären 
Svphilis,  einer  Tuberculose  der  Nase  oder 
emem  lang  eingekeilten  Fremdkörper  sein  Da- 
sein verdanken.  Lindt. 

Cooper'sohe  Drfisen  s.  Urethritis. 

Coxa  addncta  s.  Coxa  vara. 

Coxali^e.  Während  man  früher  diesen 
Namen  auch  für  andere  Formen  der  Erkrank- 
ungen des  Hüftgelenks  gebrauchte,  verstehen 
wir  heute  im  Wesentlichen  darunter  nur  die 
Gelenkneurose.  Sie  ist  unter  diesen  die  zweit- 
bäufigste  und  kennzeichnet  sich  durch  Neu- 
ralgien und  Hyperästhesien  in  den  die  Ge- 
kapsel  und  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Gelenke  mit  sensiblen  Fasern  versorgenden 
NervenÄsten.  Aetiologisch  kommen  in  Betracht: 
neuropathische  Anlage,  verbunden  mit  allge- 
meinen Ernährungsstörungen,  Hysterie,  psy- 
chische und   körperliche  Traumen,  Erkrank- 


ungen der  Unterleibsorgane,  acute  Infections- 
krankheiten,  rheumatische  Schädlichkeiten, 
Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems, 
so  besonders  Tabes.  Charakteristisch  für  die 
Erkrankung  ist  die  excessive  Schmerzliaftigkeit 
bei  geringen  objectiven  Erscheinungen.  Der 
Schmerz  ist  wechselnd,  tritt  bald  bei  Ruhe, 
bald  bei  Bewegungen  auf  Hyperästhesien 
der  Haut,  vasomotorische  Anomalien,  wie 
Röthung,  Anschwellung,  können  auftreten 
neben  motorischen  Reiz-  und  Lähmungszu- 
ständen  an  der  Extremität.  Das  Bild  bietet 
oft  eine  frappante  Aehnlichkeit  mit  den  Er- 
scheinungen einer  Coxitis,  zumal  wenn  noch 
bei  längerer  Dauer  Veränderungen  an  den 
Gelenknächen  sich  einstellen.  Dabei  kann  es 
zu  allen  möglichen  Formen  der  (jelenkcon- 
tracturen  kommen.  In  vielen  Fällen  giebt  der 
wechselnde  Verlauf,  die  Berücksichtigungdes 
sonstigen  Zustandes  Aufschluss  über  die  Dia- 

fnose  oder  aber  die  Untersuchung  in  Nar- 
ose.  Dass  die  Diagnose  Schwierigkeiten 
machen  kann,  zeigt  oie  Ansicht  Hueter's 
der  nie  Gelenkneurosen  gesehen  hat  (Klinik 
der  Gelenkkrankheiten)  und  der  es  für  kein 
grosses  Unglück  hält,  wenn  v.  Esmarch  die 
halbvergessenen  Mittheilungen  Brodie's  auf 
sich  hätte  beruhen  lassen.  Gerade  für  das 
Hüftgelenk  sind  die  Verhältnisse  für  die  Dia- 

fnose  ungünstig.  Neben  event.  Allgemeinbe- 
andlung  empnehlt  sich  die  Anwendung  ge- 
eigneter Bäder,  Elektricität,  Massage  und 
Gymnastik.  Bei  jugendlichen  Individuen  liegt 
neben  der  ärztlichen  Behandhme:  der  Schwer- 
punkt in  einer  vernünftigen  Pädagogik. 

Bahr. 
Coxa  yalga.  Dieselbe  hat  im  Gegensatz  zur 
Coxa  vara  vorläufig  eine  vorwiegend  morphologi- 
sche Bedeutung.  Man  versteht  unter  diesem  Na- 
men eine  steilere  Richtung  des  Schenkelhalses, 
die  Vergrösserung  seines  Winkels:  es  kommt 
also  nur  das  Verhältniss  des  Schenkelhalses 
zum  Schenkelschaft;,  nicht  das  des  Kopfes  zum 
Halse  in  Betracht.  Albert,  der  übrigens  den 
Namen  Collum  valgum  für  bezeichnender  hält, 
hat  eine  Reihe  von  einschlägigen  Präparaten 
in  anatomischen  Museen  aufgefunden  und  ab- 
gebildet. Sie  kommen  vor  bei  Paralyse  oder 
doch  wesentlich  verminderter  Activität  des 
Beins,  bei  Osteomyelitis,  Rachitis,  Qsteoma- 
lacie,  multipler  Exostosenbildung,  Luxation 
des  anderseitigen  Hüftgelenks,  Genu  valgum 
(bei  dem  sich  übrigens  gelegentlich  auch  Coxa 
vara  vorfinden  soll).  Ein  gemeinsames  stati- 
sches Moment,  aus  dem  man  eine  befriedigende 
Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Stel- 
lungsanomalie herleiten  könnte,  liess  sich 
bisher  nicht  auffinden. 

Die  einzige  Form  von  Coxa  valga,  die  auch 
praktisch  einiges  Interesse  beanspruchen 
könnte,  ist  die  von  Thiem  auf  dem  Chirurgen- 
congress  1897  besprochene  traumatische,  welche 
nach  seiner  Annahme  dann  eintreten  kann, 
wenn  eine  Gewalt  direct  von  der  Seite  her  auf 
den  Trochanter  auftrifft  und  den  Schenkelhals 
fracturirt.  Das  verletzte  Bein  muss  dann  eine 
reelle  Verlängerung  aufweisen.  Warum  diese 
Aufrichtung  oei  Schenkelhalsfracturen  that- 
sächlich  so  selten  eintritt,  entzieht  sich  vor- 
läufig unserem  Urtheil. 

Sprengel. 
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Coxa  ^ 


Coxa  Tara.  Weno  man  von  früheren,  in 
der  Literatur  Teratreut«n  Mittheil UDB;en  Ober 
DeformitStea  am  proximalen  Ende  des  Ober- 
schenkeln absieht,  kann  man  die  EinfQhnmg 
des  Begriffs  und  Namens  der  Coxa  vara  in 
die  chirurgiecbe  Patbologie  auf  neuere  Unter- 
sucbuncen  der  Tübinger  und  Bemer  Klinik 
curückrahren,  Die  erste  Untersuchung  Ober 
diesen  Oeeen stand  verdanken  wir  E.Müller, 
der  im  Jahre  1888  eine  Arbeit  „Ueber  die  Ver- 
biegung  des  Si^heukelhalses  im  Wacbsthums- 
alter"  veröffentlichte.  Die  beiden  nächsten 
Pnblicationen  von  Hofmeister  und  Kocher 
erachienea  fast  gleichzeitig  im  Jahre  1B94  und 
iwar  wurde  von  beiden  Autoren,  nachweislich 

ihSngig   von    eina 
vara' 

in  die  chirurgische  Nomenclatur  eingeführt. 
El  ISast  sich  indessen  behaupten,  dass  beide 
Autoren  zwar  ein  sehr  ähnliches  Kraukheits- 
bUd,  aber  doch  eine  nicht  völlig  analoge  pa- 
thologische Veränderung  im  Gebiet  des  proxi- 
raalen  Femurendes  mit  dem  gleichen  Namen 
bezeichnet  hatten.  Während  nach  Hofmeister 
— inUebereinstimmungmit  den  von  E.Müller 
pnblicirten  Fällen  —  die  anatomische  Ver- 
änderung darin  bestellen  sollt«,  dass  der 
Neigungswinkel  des  Schenkelhalses  sich  ver- 
kleinert, also  eine  Abkrümmun^  desselben 
nach  unten,  eventuell  mit  Abkmckung  nach 
hinten  erfolgt,  machte  Kociier  achon  in  seiner 
ersten  Publication  auf  den  später  immer  mehr 
herausgearbeiteten  Umstand  aufmerksam,  dasn 
bei  seinen  Fällen  die  Verbiegung  im  Gebiet 
der  Epipbysenlinie  liege.  Nicht  sowohl  der 
Bchenlielhals  als  Ganzes  wird  verbogen,  als 
vielmehr  der  Kopf  gegen  den  Hals  in  dem 
dreifachen  Sinne  der  Adduction,  Auswärts- 
rotation und  Streckung  des  Kopfes  gegen  den 
Hals. 

Da  das  resultirende  Krankheitsbild,  mag  es 
sich  nun  um  die  eine  oder  andere  Gruppe 
der  Veränderungen  handeln,  nahezu  völlig  das 
gleiche  bleibt,  so  ma^  es  vom  klinischen 
Standpunkte  erlaubt  sein,  beide  unter  dem 
Namen  der  Coxa  vara  /usammenzu fassen. 
Fräciser  und  vom  anatomischen  Standpunkt 
correcter  ist  es  (Kocher)  m  sagen; 

Es  giebt  2  Arten  von  Scbcnkelhalsverbieg- 
ung  nach  unten. 

aj  Die  Verbiegung  bedeutet  eine  Verklei- 
nerung des  Schenkelnalswinkels  resp.  eine 
Biegung  des  gesammten  Sehen kellialses  nach 
abwärts;  man  bezeichnet  diese  Fälle  am  besten 
als  Coxa  adducta  (Fig.  2). 

b)  Die  Verb iegung  be tri fil  das  Gebiet  der 
Epiphveenlinie,  in  welcher  der  Kopf  gegen 
den  äals  verschoben  wird  im  Sinne  der  Ad- 
duction, Auswärtsrotation  und  Streckung; 
wegen  der  grössereu  Uebereinstimmung  mit 
dem  Fes  varus  wird  man  diese  letzteren  Fälle 
flu  Coxa  vara  im  engeren  Sinne  bezeichnen 
k6nnen(Fig.  II.  —  Der  Streit  über  die  Nomen- 
clatur ist  indessen  noch  nicht  abgeschlossen 
(Alsherg,  Albert). 

Krankheitsbild.  Der  Versuch,  den  Krank- 
heitsbegrifl'  der  Coxa  vara  lediglich  vom  ana- 
tomischen Standpunkt  aus  zu  betrachten, 
halten  wir  für  nicht  glücklich  und  halten 
vielmehr  an  der  Auffassung  der  Coxa  vara  als 
eines    gut  umrinsenen  Kraukheitsbildes    des 


späteren  Wachsthumsalters  fest,  wenn  auch 
zugegeben  werden  muss,  dass  Schenkelhola- 
verbiegnngen  im  Sinne  der  Coxa  vara  auch 
durch  Rachitis,  Ostitis  fibrosa,  Osteomyelitis, 
Tuberculose,  Arthritis  deformans  vorkommen 

Die  Krankheit,  die  gani  vorwiegend  männ- 
liche Individuen  etwa  «wischen  dem  13  und 
18.  LebcDsiabr  befällt,  beginnt  entweder  lang- 
sam mit  ziehenden,  manchmal  nach  dem  Knie 


ausstrahlenden  Schmerzen  in  einem  oder  bei- 
den Hüftgelenken,  oder  sie  tritt  nach  relativ 
unbedeutenden  Vorboten  ziemlich  plötzlieh 
unter    bettiger    Seh  merz  haftigkeit    der  UQÄ- 

K'enksgegend  ein.  Charakteristisch  ist  die 
uctionsstörune  im  Hüftgelenk,  durch  welche 
in  einzelnen  Fällen  alle  Bewegungen  des  Ge- 
lenks mehr  oder  weniger  eingeschränkt,  bis- 
weilen nur  bestimmte,  gleich  zu  erwähnende 
Bewegungen  aufgehoben  siud,  während  andere 


Bewegungen  frei  bleiben.  Die  Kranken  sind 
in  einzelneu,  besonders  schweren  Fällen  bett- 
lägerig, gewöhnlich  aber  im  Stande,  wenn 
auch  stark  hinkend,  umher  zu  gehen.  Nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  verklingen  die 
schwereren  Svmptome  allmählich,  und  es  kann 
sieh  unter  ßesserung  der  Function  ein  Zu- 
stand ausbilden ,  in  welchem  die  Kranken 
wieder  ihrem  Erwerb  nachgehen  können,  wäh- 
rend in  anderen  Fällen  eine  mehr  oder  weniger 
vollkommene  Versteifung  der  Hüft«  zurück- 
bleibt. 
Die  objective  Untersuchung  bei  Ver- 
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dacht  auf  Coxa  vara  hat  sich  auf  3  Punkte 
zu  richten: 

1.  Verkürzung  des  kranken  Beins. 
Sie  beträgt  insgesammt  1 — 4  cm  (fiinctionelle 
Verkürzung)  und  setzt  sich  zusammen  aus 
der  scheinbaren  durch  Adductionsstellung 
(Becken hebung)  auf  der  kranken  Seite  und 
aus  der  reellen  Verkürzung.  / 

a)  Functionelle  Verkürzung.  Dieselbe  er- 
giebt  ein  Vergleich  beider  Malleoli  interni 
oder  des  oberen  Randes  der  Patellae  oder  der 
Fusssohlen  bei  parallel  gestellten  Beinen. 

b)  Reelle  Verkürzung.  Messung  von  der 
Spina  ant.  sup.  zum  Mall.  ext.  beiderseits; 
die  Differenz  entspricht  der  reellen  Verkürz- 
ung. 

c)  Scheinbare  Verkürzung.  Sie  kann  taxirt 
werden  durch  den  Vergleicn  des  Standes  der 
Spina  a.  s.  auf  beiden  Seiten,  wird  aber  auch, 
wenn  ein  Höherstehen  der  Spina  auf  der 
kranken  Seite  festgestellt  ist,  ernalten,  indem 
man  die  Ziffer  der  reellen  Verkürzung  von 
der  functionellen  abzieht.  Beispiel:  Funct. 
Verk.  =  6  cm,  reelle  Verk.  =  4  cm,  schein- 
bare Verk.  =  2  cm. 

NB.  Steht  (ausnahmsweise!)  das  kranke  Bein 
in  Abduction  (ßeckensenkung!),  so  wird  die 
reelle  Verkürzung  zum  Theil  oder  ganz  durch 
die  ßeckensenkung,  d.  h.  die  scheinbare  Ver- 
längerung ausgeglichen,  das  Maass  der  letz- 
teren kann  man  aus  dem  Vergleich  der  Spinae 
taxiren  oder  durch  Rechnung  erhalten,  indem 
man  die  Ziffer  der  functionellen  Verkürzung 
von  der  reellen  Verkürzung  abzieht.  Beispiel: 
Reelle  Verk.  =  4  cm ,  funct.  Verk.  =  2  cm, 
scheinbare  Verlängerung  =  2  cm. 

Nach  Feststellung  der  reellen  Verkürzung 
bleibt  zu  ermitteln,  auf  welchen  Abschnitt 
des  Beins  dieselbe  fallt.  Kann  man  durch 
Messung  der  Entfernung  von  Trochanter  zum 
Mall.  ext.  feststellen,  dass  dieselbe  beiderseits 

fleich    ist,    so    kann    nur    das    Gebiet    des 
>chenkelhalses  in  Frage  kommen. 

2.  Form  und  Stellung  des  Beins.  Die 
Stellimg  des  Beins  lässt  sicli  kurz  als  Streck- 
ung und  Rotation  nach  aussen  beziBi ebnen, 
letztere  manchmal  so  ausgeprägt,  dass  bei 
Rückenlage  die  Aussenseite  des  Fusses  die 
Unterlage  nahezu  oder  vollständig  berührt 

Als  wesentlichste  Formverändening  ist  die 
meist  sehr  ausgesprochene  Prominenz  der 
Trochantergegena  zu  bezeichnen,  die  zum 
Theil  durch  Schwund  der  umgebenden  Muscu- 
latur,  vorwiegend  aber  durch  den  Trochanter- 
hochstand  bedingt  wird.  Selbstverständlich 
ist  diese  Verschiebung  des  Trochanters  nicht 
an  der  Roser-Nölaton 'sehen  Linie  zumessen, 
weil  die  Flexion  meist  unmöglich  ist;  man 
muss  sich  begnügen,  den  Zwischenraum  zwi- 
schen Trochanter  und  Beckenrand  beiderseits 
vergleichend  zu  schätzen  und  kann  zur  Unter- 
stützung von  Auge  und  Hand  noch  entweder 
das  sogen.  Bry  an  tische  Dreieck  messen  oder, 
was  uns  einfacher  erschienen  ist,  die  Trochan- 
ter-Spinalinie  ziehen,  deren  Verlängerung  nor- 
maler Weise  durch  den  Nabel  gehen  soll. 
Geht  dieselbe  unterhalb  des  Nabels  vorbei,  so 
bedeutet  das  Hochstand  des  Trochanters. 

In  manchen  Fällen  kann  man  als  weitere 
Formveränderung  eine  stärkere  Füllung  der 
Basis  des  S  carpa 'sehen  Dreiecks  deutlich  pal- 


piren;  sie  ist  bedingt  durch  den  Knick  zwi- 
schen Kopf  und  Hals. 

3.  Bewej^uni^sstörung  im  Hüftgelenk. 
Die  Beweglichkeit  ist  in  frischen  Fällen  oft  ganz 
aufgehoben  oder  doch  in  jeder  Richtung  stark 
beeinträchtigt;  in  älteren  Fällen  bleiben  relativ 
häufig  nur  Störungen  in  bestimmten  Beweg- 
ungsrichtungen —  Abduction  und  Einwärts- 
rotation —  zurück,  während  die  entgegenge- 
setzten auffallend  ^t  erhalten  bleiben.  Hof- 
meister erklärt  diese  Beobachtung  folgender- 
maassen:  Durch  die  Coxa  vara  wird  der  proxi- 
male Theil  des  Schenkelhalses  zum  distalen 
verschoben  im  Sinne  der  Abduction  und  In- 
nenrotation ,  d.  h.  in  Folge  der  Coxa  vara 
nimmt  der  Kopf  etwa  die  Stellung  ein,  die  er 
unter  normalen  Verhältnissen  bei  der  Abduc- 
tion und  Innenrotation  einnehmen  würde.  Es 
wird  also  eine  Hemmung  der  Bewegung  im 
Sinne  der  Abduction  und  Innenrotation  die 
Folge  der  Coxa  vara-Stellung  sein  müssen, 
weil  jener  Theil  der  Gelenknäche,  welcher 
normaler  Weise  für  diese  Bewegung  zur  Ver- 
fügung steht,  schon  durch  die  Stellungsano- 
malie  verbraucht  ist. 

Für  die  Frage  der  Aetiolog^e  sind  zu  tren- 
nen etwaige  tiefere  anatomische  Veränderungen 
als  Vorbedingung  der  Krankheit  und  die  mehr 
zufallige  äussere  Veranlassung  derselben.  Sehen 
wir  von  den  schon  erwähnten,  lediglich  mor- 
phologisch interessanten  Fällen,  wie  sie  ge- 
legentlich bei  Osteomyelitis,  Tuberculose  etc. 
vorkommen,  ab,  so  müssen  wir  gestehen,  dass 
Anomalien  des  Knochengewebes  bisher  nicht 
sicher  constatirt  sind.  (Kocher-Langhans 
vermuthen  eine  Art  juveniler  Osteomalacie, 
Andere  Spätrachitis  im  Mikulicz 'sehen 
Sinne.) 

Die  äussere  Veranlassung  bilden: 

1.  statische  Momente.  Man  hielt  diese 
Veranlassung  lange  Zeit  für  die  einzige,  und 
namentlich  K  o  c  h  e  r  ist  geneigt,  da  er  sie  wieder- 
holt bei  einer  bestimmten  Kategorie  landwirth- 
schaftlicher  Arbeiter  fKäser)  beobachtete,  die 
Coxa  vara  als  Berufskrankheit  in  ähnlichem 
Sinne  wie  das  Genu  valgum  der  Bäckerlehr- 
linge und  Kellner  aufzufassen,  um  so  mehr, 
als  er  dieselbe  Stellung,  welche  jene  Leute 
gewohnheitsmässig  bei  der  Arbeit  einnehmen, 
nämlich  leichte  Hyperextension  und  starke 
Aussenrotation  der  unteren  Extremität,  als 
besonders  günstig  für  die  Entstehung  dieser 
besonderen  Form  der  ßelastungsdeiormität 
ansah. 

2.  traumatische  Einflüsse.  Sprengel 
konnte  auf  dem  Chirurgencongress  von  1898 
über  zwei  Fälle  berichten,  welche  klinisch  das 
tvpische  Bild  der  Coxa  vara  boten,  und  bei 
denen  an  den  durch  die  Resection  gewonnenen 
Präparaten  mit  Sicherheit  eine  Lockerung  des 
Schenkelkopfes  in  der  Epiphysenlinie,  Ver- 
schiebung desselben  nach  unten  und  Wieder- 
verwachsung in  der  Form  der  echten  Coxa 
vara  (im  Koch  er 'sehen  Sinne)  nachweislich 
war  (s.  Figur  3  u.  4).  Diese  Fälle  haben  sich 
inzwischen  um  zwei  weitere  vermehrt  und 
lassen  seine  Annahme  als  zweifellos  richtig  er- 
scheinen. Nach  seinen  Erfahrungen  (die  inzwi- 
schen von  verschiedenen  Seiten  [Rammsted t] 
bestätigt  worden  sind)  ist  es  mehr  und  mehr 
wahrscheinlich,  dass  die  Coxa  vara  traumatica 
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keineswegs  selten  ist,  vorausgesetzt,  dass  man  ' 
unter  Trauma  nicht  blos  die  Einwirkung  einer  ; 
besonders  brüsken  Gewalt  versteht.  Schon  die 
Einwirkung  einer  verhältnissmässig  geringen 
Gewalt  kann  im  Bereich  der  Epiphysenlinie 
eine  Verschiebung  hervorrufen,  die  in  anderen 
Fällen  durch  statische  Momente  herbeigeführt 
wird.  Der  klinische  und  anatomische  Eöect 
ist  aber  der  gleiche. 

Diagnose.  In  der  Diagnose  muss  man 
dreierlei  Momente  unterscheiden: 

1.  Diagnose  auf  Coxa  vara  überhaupt. 
Sie  wird  begründet  durch  das  Vorhandensein 
der  klassischen  Symptome:  Verkürzung  und 
Aussenrotation  bei  gleichzeitiger  Adductions- 
stellung  und  ßewegungshemmung  in  jeder 
Richtung  oder  blos  im  Sinne  der  Abduction 
und  Innenrotation.  Ein  ähnliches  Bild  kommt 
nur  noch  bei  Schenkelhalsfractur  vor.  Wenn 
man  erst  einmal  mit  der  zweifellos  unrichtigen 
Anschauung  gebrochen  hat,  dass  statische 
oder  traumatische  Veränderungen  im  Gebiet 
des  Schenkelhalses  bei  jugendlicnen  Individuen 
zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehören,  wird 
man  in  jedem  Fall ,  wo  bei  einem  männ- 
lichen Individuum  in  der  späteren  Wachs- 
thumsperiode  Verkürzung  und  Aussenrotation 
vorkommen,  an  Coxa  vära  denken  müssen.  Thut 
man  das  und  hat  man  erst  einen  klassischen 
Fall  gesehen,  so  wird  eine  Ven^vechselung  re- 
lativ leicht  zu  vermeiden  sein,  auch  mit  Co- 
xitis,  an  die  in  zweiter  Linie  zu  denken  wäre. 
Eine  äimliche  Stellungsanomalie  wäre  im  Bilde 
der  Coxitis  nur  bei  den  an  sich  als  Ausnahme 
zu  betrachtenden  Fällen  möglich,  wenn  auch 
keineswegs  noth wendig,  dass  es  zu  einer  Se- 
questrirung  des  Kopfes  in  der  Epiphysenlinie 
gekommen  wäre.  Meist  wird  aber  aiich  dann 
die  für  Coxitis  charakteristische  Anamnese, 
der  Krankheitsverlauf,  das  Vorhandensein  von 
Abscessen  oder  Fisteln,  das  schwere  Krank- 
heitsbild hinlänglich  gegen  eine  Fehldiagnose 
sicher  stellen. 

2.  Differenzirung  zwischen  Coxa  ad- 
ducta  und  Coxa  vara.  Da  es  aus  theore- 
tischen Gründen  wahrscheinlich  ist,  dass  die 
functionelle  Störung  im  Hüftgelenk  um  so 
grösser  sein  wird,  je  näher  der  Sitz  der  Ab- 
biegung  dem  Gelenk  liegt,  und  je  umschrie- 
bener sie  ist,  so  wird  man  ceteris  j)aribus  bei 
starker  Hemmung  der  Beweglichkeit  eher  au 
Coxa  vara,  bei  geringerer  eher  an  Coxa  ad- 
ducta  denken  dürfen,  wobei  allerdings  die 
Erwägung,  ob  es  sicli  um  einen  frischen  oder 
älteren  Fall  handelt,  sorgföltig  berücksichtigt 
werden  muss.  Entscheidend  ist  unter  Um- 
ständen die  Röntgen-Photographie.  Sie  ist  in 
jedem  Fall  zu  nehmen  und  zwar  in  Bauchlage 
des  Patienten,  weil  nur  so  die  charakteristi- 
schen Formveränderungen  gerade  der  C-oxa 
vara  im  engeren  Sinne  im  Skiagramm  er- 
scheinen können.  Das  schon  von  Hofmeister 
beschriebene,  wenn  auch  nach  unserer  Ansicht 
nicht  ganz  richtig  gedeutete»  filzhutartigeUeber- 
raffen  des  unteren  Kopfrandes  gegen  den 
Scnenkelhals  bei  gleichzeitigem  Intactbleiben 
des  Schenkelhalsneigungswinkels  ist  für  die 
Coxa  vara  charakteristisch,  während  eine  deut- 
liche Verkleinerung  des  Neigungswinkels  bei 
fehlenden   oder  geringfügigen  Veränderungen 


in   der   Gegend   der  Epiphyse   mehr   für   die 
Diagnose  der  Coxa  adaucta*  ins  Gewicht  fallt. 

3.  An  dritter  Stelle  ist  zwischen  Coxa  vara 
statica  und  traumatica  zu  unterscheiden 
(Entschädigungsfrage!).  Diese  Unterscheidung 
ist  dann  sehr  einfach,  wenn  ein  Trauma  nach- 
weislich  vorangegangen  ist;  doch  muss  wieder- 
holt betont  werden,  dass  nach  unseren  be- 
stimmten Erfahrungen  schon  ein  relativ  ge- 
ringes Trauma  genügt,  um  eine  Verschiebung 
des  Kopfes  gegen  den  Hals  in  der  Epiphysen- 
linie zustande  zu  bringen.  Sturz  aus  geringer 
Höhe  auf  die  Trochantergegend,  scharfes  Um- 
wenden des  belasteten  Körpers  im  Hüftgelenk, 
Ausführung  einer  starken  Spreizbewegung 
(„Scheere"  am  Barren)  waren  ausreichend,  um 
momentan  heftige  Schmerzhaftigkeit  und  in 
unmittelbarer  Folge  die  klassischen  Symptome 
der  Coxa  vara  mit  typischem  Verlauf  herbei- 
zuführen. 

In  den  Fällen,  wo  ein  Trauma  in  der  Ana- 
mnese fehlt  oder  nicht  sofort  als  solches  im- 
ponirt,  sprechen  1.  das  plötzliche  Auftreten 
der  Krankheit,  2.  das  Bestehen  heftiger  Schmer- 
zen im  Anfang  der  Erkrankung  und  relativ 
schnelles  Verschwinden  derselben,  3.  die  Ein- 
seitigkeit der  Erkrankung,  4.  das  Fehlen  son- 
stiger Belastungsdeformitaten  für  die  Möglich- 
keit einer  traumatischen  Coxa  vara. 

Danach  ergeben  sich  die  Momente,  nach 
denen  man  a  priori  eine  Coxa  vara  statica 
annehmen  müsste,  beinahe  von  selbst.  Lang- 
samer, schleichender  Beginn,  doppelseitige  Er- 
krankung, Vorhandensein  anderer  auf  Spät- 
rachitis deutender  Symptome,  Beschäftigung 
mit  gewissen  Arbeiten  in  berufsmässig  forcir- 
ter,  unbequemer  Stellung  (Hyperextension  und 
Aussenrotation  bei  starker  Belastung)  werden 
hier  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 

Fast  ausnahmslos  —  mag  es  sich  um  die 
eine  oder  die  andere  Form  handeln  —  werden 
von  den  Kranken  eigenthümliche  prämonito- 
rische  Schmerzen  in  der  Hüftgelenksgegend 
geklagt.  Dieselben  sollten,  zumal  es  sich  bei 
der  Coxa  vara  keineswegs  um  ein  abgeschlos- 
senes Krankheit^bild  handelt,  volle  Berück- 
sichtigung finden,  doch  glauben  wir,  dass 
Kredel  zu  weit  geht,  wenn  er  auf  ihnen 
allein  einen  „Krankheitsprocess"  am  Knochen 
aufbaut  und  das  Trauma  nur  als  ein  „inter- 
currentes  Ereigniss"  ansieht. 

Die  Therapie  der  Coxa  vara  ist  heute,  wie 
mancher  andere  Punkt  in  dem  Bilde  dieser 
Krankheit,  noch  nicht  abschliessend  zu  be- 
sprechen. Es  muss  —  namentlich  nach  den 
Zusammenstellungen  von  Hofmeister  —  be- 
tont werden,  dass  viele  Fälle  von  Coxa  vara, 
sich  selbst  überlassen,  schliesslich  zu  einem 
sehr  befriedigenden  Resultat  gelangen.  Es 
bleibt  oft  nichts  weiter  als  eine  relativ  unbe- 
deutende Verkürzung  und  leichte  Einschränk- 
ung der  Beweglichkeit  zurück.  Daher  ist  zu- 
nächst eine  längere  Behandlung  mit  Bettruhe, 
eventuell  mit  Unterstützung  durch  Extension 
in  jedem  Falle  augezeigt.  Andererseits  giebt 
es  aber  Fälle,  bei  denen  die  restirenden  Stör- 
ungen sehr  erheblich  sind  (von  Mavdl  als 
Arthritis  deforniansanfgefasst)  und  den  Wunsch 
einer  Besserung  auf  operativem  Wege  nahe 
legen.  Von  den  vorgeschlagenen  Methoden 
dürfte  die  Keilosteotomie  im  Schenkel- 
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halse  (Büdinger  und  Kraske),  obwohl 
theoretisch  gut  oegründet,  doch  gewisse  Be- 
denken haben,  weil  sie  als  intraarticuläre 
Knochenoperation  nicht  ungefährlich  ist;  die 
Osteotomie  unter  dem  grossen  Tro- 
chanter,  in  gerader  (Hofmeister)  oder 
schiefer  Richtung  THoffa)  ausgeführt,  soll  in 
einigen  Fällen  auch  functiouell  befriedigende 
Besultate  ergeben  haben.  Kocher  hat  mehr- 
fach die  Resection  unterhalb  des  Tro- 
chan t er s  ausgeführt,  Mikulicz-Henle  em- 
pfehleneine modellirende  Abmeisselung 
am  Schenkelhals,  um  die  durch  den  Knochen- 
vorsprung bedingte  Bewegungshemmung  zu 
beseitigen.  Wir  sind  in  mehreren  Fällen  mit 
der  Resection  im  Schenkelhals  ausge- 
kommen. Es  dürfte  sich  nach  unserem  Vor- 
schlag empfehlen,  die  Wahl  der  Operations- 
methode erst  nach  ausgiebiger  Freilegung  der 
difformen  Partie,  die  am  übersichtlichsten 
durch  den  von  uns  angegebenen  Beckenrand- 
schnitt erfolgen  kann,  definitiv  zu  entscheiden. 

Sprengel. 
Coxitis.  Für  den  Praktiker  dürfte  es  sich 
nicht  als  zweckmässig  erweisen,  die  Coxitis 
nach  ihrem  Infectionsträger  abzuhandeln,  so- 
fern man  von  der  acuten  Osteomyelitis  und 
der  tuberculüsen  Hüftgelenkentzündung  ab- 
sieht; denn  erstere  hat  etwas  Typisches  für 
die  acuten,  die  letztere  für  die  chronischen 
Entzündungen  des  Gelenks.  Es  scheint  viel- 
mehr zweckmässiger,  an  der  alten  Eintheilung 
in  acute  und  chronische  Entzündungen 
des  Gelenks  festzuhalten,  da  sich  sonst,  na- 
mentlich bei  Schilderung  der  acuten  durch 
verschiedene  Infectionsträger  bedingten  Coxi- 
tis Wiederholungen  kaum  ausschliessen  lassen. 
1.  Acute  Goxitis.  Die  tiefe  Lage  des  Gelenks, 
die  dicke  Schicht  der  deckenden  Weichtheile, 
bringt  es  mit  sich,  dass  Entzündungen  durch 
Traumen,  sowie  von  der  Oberfläche  her 
fortceleitete  Processe,  wie  wir  sie  na- 
mentlich beim  Kniegelenk  beobachten  können, 
relativ  selten  sind.  Die  traumatischen  Ent- 
zündungen pflegen  auch  deshalb  im  Allge- 
meinen ohne  erhebliche  Sy^mptome  zu  ver- 
laufen. Stürmischer  verlaufen  die  bei  den  ver- 
schiedenen Infectionskrankheiten,  beson- 
ders Scharlach  auftretenden  Entzündungen 
des  Gelenks,  die  in  der  Regel  die  Form  der 
serösen,  der  scrotibrinösen  und  der  eitrigen 
Gelenksentzündung  rep  rasen  tiren.  Wieder 
schwerer  sind  die  Erkrankungen  des  Hüft- 
gelenks, welche  sich  im  Puerperium  ent- 
>vickeln.  Die  Infection  durch  Gonokokken 
hat  in  ihren  Formen  ausserordentliche  Ver- 
schiedenheiten, doch  hat  die  Erfahrung  der 
letzten  Jahre  jedenfalls  gezeigt,  dass  diese 
lufectionscoxitis  eine  relativ  häufige  ist  Bei 
der  acuten  Coxitis  handelt  es  sich  meist  nur 
um  Erkrankung  der  Synovialis. 

Die  Behandlung  richtet  sich  bis  zu  ge- 
wissem Grade  nach  der  Aetiologie;  bei  trau- 
matischer Grundlage,  bei  den  anerkannt  milde 
verlaufenden  Gelenkentzündungen,  bei  ge- 
wissen Infectionen  wird  man  das  Gelenk 
ruhig  stellen,  eine  mehr  abwartende  Behand- 
lung üben.  Bei  den  eitrigen,  mit  hohem  Fieber 
einhergehenden  wird  man  frühzeitig  ein  opera- 
tives Eingreifen  in  Erwägung  ziehen  müssen 
und   so   durch   die   frühzeitige  Punction   mit 


Injection  geeigneter  Arzneilösun^en ,  Aus- 
waschungen, oder  aber  mit  Incisionen  und 
Drainage  des  Gelenks  vorgehen. 

Besonderer  Erwähnung  oedarf  die  Osteo- 
myelitis des  Hüftgelenks.  Sie  localisirt  sich 
in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
im  oberen  Femurende  bis  hinab  in  die 
Trochanterengegend ,  in  einer  bescheidenen 
Anzahl  der  Fälle  auch  in  der  Pfanne.  Liegt 
die  Erkrankung  in  der  Nähe  der  Epiphysen- 
linie,  so  kommt  es  zu  der  typischen  Epi- 
physenlösung.  Auch  pflegt  die  zerstörende 
vVirkung  des  rrocesses  zu  allerhand  Defor- 
mationen der  Pfanne  sowohl  wie  des  proxi- 
nalen  Femurendes  zu  führen,  denen  sich  nicht 
allzu  selten  Verbiegungen  des  Schenkelhalses 
hinzugesellen.  Der  Verlauf  entspricht  im  All- 
gemeinen demjenigen  einer  acuten  Osteomye- 
litis überhaupt.  Die  ersten  Erscheinungen 
sind  ausseroraentlich  stürmisch,  die  Eiterung 
oft  derart,  dass  es  nicht  selten  zu  keiner  Per- 
foration kommt.  Häufiger  ist  allerdings  das 
Vordringen  des  Eiters  an  die  Oberfläche.  Die 
Dauer  desProcesses  ist  eine  sehr  verschiedene. 
In  der  Regel  bleiben  Ankylosen  des  Ge- 
lenks zurück,  meist  ohne  erhebliche  Verkürz- 
ung des  Beines.  Häufig  wird  spontane 
Luxation  des  Gelenks,  nauptsächlich  nach 
hinten  oben  beobachtet. 

Die  Therapie  kann  bei  den  schwereren 
Fällen  nur  dann  etwas  leisten,  wenn  das  Ge- 
lenk in  ausgiebiger  Weise  zugängi^  gemacht 
und  dem  Eiter  Abfluss  gesichert  wird.  Man 
wird  deshalb  meist  die  Resection  des  Kopfes 
vornehmen  müssen. 

2.  Die  chronische  Goxitis  wird  in  der 
Hauptsache  durch  die  tuberculöse  Coxitis 
repräsentirt.  Sie  ist  vorwiegend  dem  jugend- 
liclien  Alter  eigen,  und  wenn  auch  Fälle  bei 
Erwachsenen  beobachtet  sind,  so  sind  diese 
doch  immerhin  vereinzelt.  Das  Maximum 
fällt  in  das  Alter  von  5—10  Jahren.  Was  die 
Häufigkeit  der  tuberculüsen  Gelenkentzündung 
im  Vergleich  zu  anderweitigen  Knochentuber- 
culosen  angeht,  so  betheiligt  sich  das  Hüft- 
gelenk nacn  den  statistischen  Berechnungen 
mit  etwa  13  Proc.  an  denselben.  Dass  das 
Hüftgelenk  einen  so  erheblichen  Procentsatz 
einnimmt,  dafür  wird  man  einestheils  die 
Grösse  des  Gelenks  überhaupt,  andererseits 
aber  auch  das  Vorhandensein  von  grösseren 
Mengen  von  Spongiosa  verantwortlich  machen 
müssen,  wissen  wir  doch,  dass  gerade  der 
spongiöse  Knochen  sich  für  die  Localisation 
des  tuberculösen  Processes  eignet. 

Die  Coxitis  ist  bald  eine  primär  synoviale, 
bald  nimmt  sie  vom  Femur,  bald  von  der 
Pfanne  ihren  Ausgang.  Die  Knochentuber- 
culose  soll  bezüglich  ihres  Sitzes  sich  zu 
gleichen  Theilen  auf  Pfanne  und  Femur  ver- 
tneilen.  Man  wird  die  statistischen  Angaben 
hierüber  immer  mit  einer  gewissen  Reserve 
aufnehmen  müssen,  da  in  vielen  Fällen  sich 
eine  Entscheidung  darüber  nicht  treffen  lässt, 
von  wo  der  primäre  Process  seinen  Anfang 
genommen  hat.  Auf  den  pathologisch-anato- 
mischen Process  braucht  hier  des  Näheren 
nicht  eingegangen  zu  werden  (s.  Knochen-  und 
Gelenktuberculose).  Die  primär  synoviale 
Tuberculöse  kann  secundär  zur  Secjuestrirung 
der  Gelenkknochen  führen.  Der  primäre  Herd 


286 


Coxitis. 


im  Knochen  kann  durch  die  Corticalis 
ins  Gelenk  durchbrechen  oder  auch  nach 
aussen.  Der  letztere  Vorgang  ist  natürlich 
der  Rüstigere.  Auch  bei  der  tuberculösen 
Ck)xitis  werden  Epiphysenlösungen  beob- 
achtet. Die  schlimmsten  Fälle  sind  immer 
diejenigen,  bei  welchen  die  Tuberculose  von 
der  Pfanne  aus  ihren  Ausgang  genommen  hat. 
Hierbei  kann  es  in  Fole:e  der  STachgiebigkeit 
zu  Veränderungen  der  Pfanne  derart  Kommen, 
dass  der  vordrängende  Kopf  dieselbe  nach 
oben  ausweitet,  so  dass  es  zu  einer  Pfannen- 
wanderung kommt.  Wird  dagegen  der  Pfannen- 
boden durchbrochen,  so  können  die  Unterleibs- 
organe in  gefahrliche  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Andererseits  giebt  die  Zerstörung 
des  Kopfes,  die  theilweise  Vernichtung  des 
Ligamentum  teres  demselben  geringeren  Hidt 
im  Gelenk,  und  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
kommt  es  zur  Verschiebung  des  Kopfes  im 
Gelenk,  zur  spontanen  Luxation.  Die  Luxation 
kann  jedoch  auch  zustande  kommen,  ohne 
dass  aeutlichere  Veränderungen  an  den  Kno- 
chen vorausgegangen  sind,  und  handelt  es  sich 
dann  um  eine  relativ  rasch  auftretende  Er- 
schlaffung des  Kapsel-  und  Bandapparates.  Die 
periarticulären  Abscesse  kommen  in  der  Ge- 
sässfalte,  in  der  Gegend  des  grossen  Trochanter, 
in  der  Leistengegend  zum  Durchbruch,  in- 
dem sie  zum  Theil  ihren  Weg  durch  die  in 
der  Nähe  des  Gelenks  gelegenen  Schleim- 
beutel nehmen.  Senkungsabscesse  können  tief 
am  Oberschenkel  herabwandern. 

In  der  Symptomatologie  der  Coxitis  hat 
man  von  ^eher  verschiedene  Stadien  unter- 
schieden, im  Ganzen  drei:  die  ersten  unbe- 
stimmteren Erscheinungen»  denen  ein  Flores- 
cenzstadium  ersten  una  zweiten  Grades  folgt. 
Man  wird  natürlich  in  der  Mehrzahl  der  FäUe 
diese  einzelnen  Stadien  nicht  aus  einander 
halten  können  und  ist  eine  derartige  Schema- 
tisirung  wenig  am  Platze.  Anfangs  wird  meist 
über  Schmerzen,  die  nicht  immer  ausschliess- 
lich auf  das  Gelenk  localisirt  werden,  geklagt. 
Die  Kinder  fangen  an,  das  Bein  zu  schonen 
und  zu  hinken,  bekannt  als  sogenanntes 
„freiwilliges  Hinken".  Da  bei  manchen 
Kindern  in  der  Wachsthumsperiode  nicht  allzu 
selten  Schmerzen  in  den  Beinen  bei  längerem 
Gehen  auftreten  können,  so  kann  wohl  der 
Beginn  der  Coxitis  übersehen  werden.  Von 
jeher  hat  man  dem  plötzlicJien  Aufschreien 
der  Kinder  im  Schlafe,  das  auf  Muskelspasmen 
zurückzuführen  ist,  eine  gewisse  Bedeutung 
zugeschrieben.  Die  Scrhmerzen  werden  manch- 
mal auch  im  Kniegelenk  geklagt,  und  hat  man 
für  deren  Erklärung  auf  den  Zusammenliang 
des  Nervus  obturatorius  mit  dem  Gelenknerv 
hingewiesen.  Ich  selbst  bin  der  Ansicht,  dass 
diese  Schmerzen  in  manchen  Fällen  auch  durch 
die  veränderte  Belastung  de»  Knioffelenks  bei 
der  veränderten  Statik  und  die  dadurch  ge- 
gebene Ueberan strengung  des  Kniebandappa- 
rates bedingt  werden  können.  Zu  dem  Hinken 
und  den  Scnmerzen  gesellt  sich  eine  Beschränk- 
ung der  Beweglichkeit  des  Gelenk»,  derart, 
dass  die  ausgielbigen  Bewegungen  nicht  mehr 
ausgeführt  werden  können.  Dt^r  genaue  Ver- 
gleich der  Inguinal  falten  lässt  hier  oft  schon 
eine  Differenz  erkennen,  indem  dieselbe  bei 
geringer  Ab-   oder  Adductionsstellung  mehr 


verstrichen  oder  schärfer  markirt  ist.  Bis- 
weilen findet  man  jetzt  schon  eine  deutliehe 
Anschwellung  der  Leistendrüsen.  Das  zweite 
Stadium  hat  man  durch  die  Stellun^aDomalie 
des  Gelenks  bezeichnet,  die  coxitische  Con- 
iractur,  bei  der  anfangs  das  Bein  gebeugt, 
abducirt  und  in  Aussenrotation  gehalten  wird, 
um  später  adducirt  und  nach  innen  rotirt  zu 
werden,  oder  aber  die  letztere  Stellung  ist 
gleich  von  Anfang  vorhanden.  Die  Erklärung 
dieser  Stellung  hat  in  der  Geschichte  der 
Coxitis  früher  eine  grosse  Rolle  gespielt  und 
waren  hierfür  besonders  maassgebena  die  Ver- 
suche von  Bonnet,  nach  welchen  die  Stellung 
durch  die  Füllung  des  Gelenks  bedingt  werden 
sollte.  Bei  dieser  Stellung  war  nämlich  der 
Füllungsgrad  des  Gelenks  der  grösste.  Schon 
das  gelegentliche  Abweichen  von  der  Regel 
Hess  diese  Erklärung  nicht  immer  als  zutreffend 
erscheinen.  Namentlich  König  hat  mit  Recht 
darauf  hingewiesen,  dass  noch  andere  Momente 
für  die  Erklärung  der  Contracturstellungen 
herbeigezogen  werden  müssen.  Hierfür  kommt 
in  Betracht,  ob  das  Kind  das  Bein  während 
der  Erkrankung  noch  gebraucht  hat  oder  nicht 
und  wie  es  das  Bein  gebraucht  hat  Es  soll 
hier  nicht  auf  die  Erklärung  aller  dieser  ein- 
zelnen Stellungsveränderungen  eingegangen 
werden.  Wir  wollen  nur  auf  eine  hinweisen, 
auf  die  Stellung  in  Flexion,  Adduction  und 
Innenrotation.  Sind  die  Kinder  bald  an  das 
Bett  gebunden,  liegen  auf  der  gesunden  Seite, 
so  ist  es  leicht  verständlich,  wie  das  erkrankte 
Bein  in  diese  Stellung  hineinsinkt.  Deshalb 
ist  diese  Stellung  auch  in  der  Regel  die 
spätere,  weil  die  Kinder  dann  nicht  mehr 
umhergehen  können.  Die  Stellungsveränder- 
ung  des  Hüftgelenks,  die  Senkung  desselben 
auf  der  kranken  Seite  bei  Abductionsstellimg 
fuhrt  natürlich  auch  zu  Haltungsveränderungen 
der  Wirbelsäule,  bedingt  durch  die  Senkung 
des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  zu  einer 
lumbo-dorsalen  compensatorischen  Skoliose. 
Die  Flexion  führt  zu  einer  Lendenlordose. 

Auch  am  knöchernen  Becken  kann  es  zu 
Umgestaltungen  kommen.  Die  Beckenver- 
schiebung, oder  besser  gesagt,  Beckendeforma- 
tion charakterisirt  sich  nach  Hofmeister, 
der  den  Gegenstand  unlängst  einer  Bearbeit- 
ung unterzog,  auf  der  kranken  Seite  durch 
starke  Neigung  der  Beckenhälfte,  Ausweitung 
der  Linea  innominata,  namentlich  entsprechend 
der  Pfannengegend,  Steilstellung  des  Darm- 
beins, Herabtreten  und  Auswärtswendung  des 
vorderen  Beckenhalbringes  und  Zurückdrän^- 
ung  des  Tubers  und  der  Spina  gegen  die 
Beckenhöhle  hin.  Es  ist  desnalb  nicht  ganz 
richtig,  wenn  die  Geburtshelfer  behaupten, 
dass  die  kranke  Seite  normal  weit  bleibe. 
Auf  der  gesunden  Seite  findet  eine  Verengung 
statt  in  der  Weise,  dass  die  Linea  innominata 
im  hinteren  Abschnitt  eine  stärkere  Knickung 
erfährt,  dann  gestreckter  nach  vorne  läuft  und 
gegen  die  Synchondrose  scharf  abknickt.  Die 
Symphyse  ist  gegen  die  kranke  Seite  hin  ver- 
zogen, der  Sitzbeinhöcker  und  Stachel  auf" 
der  gesunden  Seite  mehr  nach  aussen  und 
hinten  gewendet.  Die  Entstehung  ist  in  der 
Hauptsache  darin  begründet,  dass  bei  einer 
Coxitis  in  der  Wachsthumsperiode  nur  das 
gesunde  Bein  belastet  wird  und  so  den  ent- 
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sprechenden  Abschnitt  des  Beckenrin^es  platt 
drückt.  Für  die  Entstehung  der  Veränderungen 
auf  der  kranken  Seite  muss  der  Zug  des  in 
Flexionsstellung  befindlichen  Beines  sowie  die 
Wirkung  einiger  Muskeln  und  Muskelgruppen 
verantwortlich  gemacht  werden.  Je  nach  aem 
Verlauf  der  Colitis  können  diese  Veränderun- 
gen sehr  verschieden  bezüglich  ihres  Grades 
ausfallen.  Hohe  Grade  des  coxalgischen  oder 
sdiräg-ovalen  Beckens  bedingen  beträchtliche 
Störungen  im  Greburtsmechanismus  und  ^t 
bezOglich  desselben  das  Gleiche  wie  für  das 
schräg- verengte  Becken,  das  durch  eine  früh- 
zeitige Verknöcherung  der  einen  Kreuz-Darm- 
beinverbindung entsteht. 

Die  Senkung  der  erkrankten  Beckenseite 
kann  eine  Verlängerung  des  Beines  vortäuschen, 
ebenso  wie  die  Verschiebung  nach  oben  oder 
in  die  vertiefte  Pfanne  hinein  eine  Verkürzung. 
Wirkliche  Verkürzungen  entstehen  bei  Defor- 
mirung  des  oberen  Femurabschnittes,  sei  es 
durch  Zerstörung  desselben,  sei  es  durch  Ver- 
biegungen  des  Halses.  Handelt  es  sich  hier- 
bei um  keine  grossen  Differenzen,  so  ist  es 
nicht  immer  leicht,  über  den  Grund  dieser 
exacten  Aufschluss  am  Lebenden  zu  erhalten. 

Typisch  ist  das  Verstreichen  und  Herab- 
sinken der  Gesassfalte.  Mit  allen  diesen  Ver- 
änderungen Hand  in  Hand  gehen  die  Ver- 
änderungen am  Gelenk  selbst,  nin weisend  auf 
eine  Erkrankung  desselben,  die  diffuse  An- 
schwellung des  Gelenks,  so  dass  auf  der 
Vorderseite  die  Leistenfalte  mehr  oder  weniger 
verstreicht,  der  Nachweis  von  Fluctuation 
oder  einer  derberen,  oberflächlich  gelegenen 
Resistenz  in  der  Umgebung  des  Gelenks,  das 
Auftreten  von  Abscessen.  Die  Fieberbeweg- 
nngen  bei  Coxitis  haben  keinen  besonderen 
Charakter.  Oft  kann  die  Krankheit  ziemlich 
fieberlos  verlaufen  und  nur  das  plötzliche 
Durchbrechen  eines  Herdes  in  das  Gelenk 
führt  zu  einer  stärkeren  Temperaturerhöhung. 
In  anderen  Fällen  wieder  besteht  eine  länger 
andauernde  Fieberperiode,  ohne  dass  ersicht- 
liche Gründe  dafür  vorhanden  sind.  Ist  die 
Krankheit  so  weit  vorgeschritten,  dann  ist  zu- 
meist auch  schon  die  Luxation  des  Ober- 
schenkels, am  häufigsten  nach  hinten  oben, 
vorhanden. 

Die  Diagnose  der  Coxitis  bietet  nur 
Schwierigkeiten  in  ihrem  Beginn.  Namentlich 
sind  dieselben  heute  vorhanden,  wo  man  weiss, 
dass  unter  dem  Bilde  der  Coxitis  so  mancher 
Fall  von  Coxa  vara  sich  verbirgt.  Besser  ist 
es  unter  allen  Umständen,  an  eine  beginnende 
Coxitis  zu  denken.  Man  achte  auf  das  Vor- 
handensein aller  der  oben  geschilderten  Sym- 
ptome. Frühzeitig  findet  man  oft  schon  eine 
Empfindlichkeit  des  Hüftgelenks,  derart,  dass 
das  Antreiben  des  Kopfes  gegen  die  Pfanne 
von  heftigen  Schmerzen  begleitet  wird.  Man 
untersuche  genau  das  Gelenk  selbst,  auch  die 
Pfannengegend  durch  die  Digitaluntersuchung 
per  rectum,  prüfe  eingehend  die  Beweglich- 
keit, die  Stellung  des  Beines  daraufhin,  ob 
eine  Verkürzung  vohanden  ist.  Lässt  man 
den  Patienten  auf  eine  flache  Unterlage  liegen 
und  sucht  das  Ctelenk  zu  strecken ,  so  macht 
sich  der  Flexionscontractur  entsprechend  die 
Lendenlordose  bemerklich.  Neuerdings  hat 
man  auch  das  Bontgenverfahren  angewendet, 


mit  welchem  man  wohl  in  geeigneten  Fällen 
Knochenherde,  sofern  sie  eine  gewisse  Grösse 
haben,  erkennen  kann.  Auch  zeigen  die  tuber- 
culös  erkrankten  Gelenke  im  Röntgenbilde 
mitunter  ein  Verwaschensein  der  Contouren 
der  Gelenkknochen  im  Vergleich  zu  dem  ge- 
sunden Gelenk.  Man  wird  sich  aber  immer 
der  Schwierigkeiten  bewusst  sein  müssen, 
welche  gerade  das  Hüftgelenk  für  die  Röntgen- 
photographie  durch  die  Lagerung  der  Knocnen 
m  verschiedener  Entfernung  von  der  Platte 
bietet.  Manche  anderen  Erkrankungen,  wie 
eine  Schenkelhalsfractur,  lassen  sich  sulerding» 
durch  das  Röntgenbild  mit  einer  gewissen 
Sicherheit  ausschliessen.  Differentialdiagnos- 
tisch kommen  eine  grosse  Reihe  anderer  Er- 
krankungen im  Hüftgelenk  und  dessen  Um- 
gebung m  Frage,  die  jedoch  bei  der  Eigenart 
des  ganzen  Verlaufs  der  Coxitis  nicht  leicht 
zu  einer  Verwechselung  führen  können.  Nicht 
allzu  selten  wird  allerdings  einmal  ein  »pon- 
dylitischer  Senkungsabscess  zur  Verwechse- 
lung mit  einer  Coxitis  Veranlassung  geben; 
aber  ein  exacter  Untersucher  wird  auch  bei 
dem  bestimmten  Verdacht  auf  eine  Coxitis 
nie  unterlassen,  die  Wirbelsäule  einer  ein- 
gehenden Untersuchung  zu  unterziehen.  Von 
den  anderen  Erkrankungen  sei  nochmals  auf 
die  Bedeutung  dier  Coxa  vara  hingewiesen 
und  auf  die  neuralgische  Erkrankung  des 
Hüftgelenks.  Bezüglich  der  letzteren  wird  die 
Berücksichtigung  des  Gesammtzustandes  des 
Patienten  leicht  dieEntscheidung  treflen  lassen, 
denn  bei  der  Coxalgie  der  Kinder  pflegt  das 
Allgemeinbefinden  nur  selten  stärker  alterirt 
zu  sein.  Endlich  kommt  auch  Verwechselung 
mit  einer  chronisch  verlaufenden  Osteomye- 
litis des  oberen  Femurendes  vor. 

Die  Coxitis  ist  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
es  sich  um  die  tuberculöse  Erkrankung  des 
grössten  Gelenks  handelt,  immer  ein  schweres 
Leiden.  Die  Prognose  richtet  sich  deshalb 
in  erster  Linie  nach  dem  Umfang  der  localen 
Erkrankung  und  nach  der  Resistenzfahigkeifc 
des  Patienten.  Je  junger  die  Kinder,  desto 
besser  die  Aussichten  auf  eine  Heilung.  Bei 
älteren  Patienten  ist  eine  Heilung  nicht  zu 
erwarten,  wenn  es  nicht  durch  ausgiebige  Re- 
sectionen  gelingt,  die  Krankheitsherde  in  er- 
giebiger Weise  zu  entfernen.  Die  Erkrankung 
kann  zu  secundären  Infectionen  anderer  Or- 

Eine  führen,  zu  Meningitis  und  besonders  zur 
un  gen  tuberculöse.  Stärkere  Gelenkeiterungen 
fuhren  zu  amyloider  Entartung  der  inneren 
Organe,  die  die  Prognose  sehr  verschlechtern. 
Im  Allgemeinen  kommen  von  den  beobach- 
teten Fallen  wenig  mehr  als  die  Hälfte  zur 
Heilung.  Heilt  der  Process  aus,  so  bleiben 
in  der  Regel  Stellungsanomalien  des  Hüft- 
gelenks zurück,  deren  Be8eiti|rung  noth wendig 
werden  kann,  um  die  Functionsfahigkeit  des 
Beines  zu  ermöglichen. 

Die  Therapie  der  Coxitis  hat  in  den  An- 
fangsstadien vor  Allem  auf  die  Hebung  des 
Allgemeinbefindens  Rücksicht  zu  nehmen. 
Gute  Luft,  zweckmässige  Ernährung,  Soolbäder, 
Aufenthalt  an  der  See  leisten  viel.  Von  den 
allerhand  Einreibungen  des  Gelenks  erfreuen 
sich  heute  nur  noch  die  Einreibungen  mit 
grüner  Seife  einer  gewissen  Achtung.  Ein 
wichtiger  Factor  ist  me  Ruhigstellung  des 
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Gelenks.  Sie  vermeidet  die  fehlerhafte 
Stellung,  entla8tet  das  Gelenk  und  wirkt  den 
schmerzhaften  Muskelspasmen  entgegen.  Ent- 
weder legt  man  zu  diesem  Zwecke  einen  stets 
beidseitigen  Extensionsverband  (s.  Gewichts- 
extension) an,  an  den  etwa  10—15  Pfund  ge- 
hängt werden,  mit  eventueller  entsprechender 
Oontraextension  am  Becken,  oder  aber  man 
kann  den  Extensionsverbana  durch  einen  der 
gebräuchlichen  Schienenverbände  in  der  ein- 
fachen Form  der  Taylor' sehen  Schiene  er- 
setzen. Von  diesen  Schienen  giebt  es  eine 
ganze  Reihe  von  Modificationen,  wie  die 
Bruns'sche,  v.  Volkmann'sche,  Lier- 
m an n' sehe  etc.  Am  zweckmässigsten  ist 
von  allen  wohl  ein  gut  gearbeiteter  Schien en- 
hülseuapparat  nach  Messing.  In  der  ärme- 
ren Praxis  und  auch  sonst  hat  dem  Schienen- 
verbaud  gegenüber  der  Gypsverband  gewisse 
Vorzüge,  i^iner  der  Hauptvorzüge  ist  vor 
Allem  der,  dass  er  das  Gelenk  gegen  jegliches 
Trauma  schützt  und  für  unbefugte  Hände  un- 
zugänglich macht.  Gerade  das  Letztere  lässt 
sich  nicht  immer  vermeiden,  wenn  ein  Schie- 
nenverband nicht  so  gearbeitet  ist,  dass  er 
von  dem  Patienten  ohne  Unbequemlichkeit 
getragen  werden  kann.  Entweder  legt  man 
den  Gypsverband  nur  um  das  erkrankte  Ge- 
lenk, einschliesslich  Brust  und  Oberschenkel, 
an,  oder  aber  man  lässt  ihn  bis  zum  Fuss 
herabgehen,  sorgt  gleichzeitig  für  die  erforder- 
liche Extensionsstellung  des  Gelenks,  oder 
bringt  an  dem  Verbände  selbst  eine  Vorricht- 
ung an,  um  extendiren  zu  können,  so  z.  B. 
durch  Einfügung  eines  U-förmigen  Bügels, 
gegen  den  der  Fuss  mit  einer  Spannlasche 
nach  unten  gezogen  werden  kann.  Vor  An- 
legung des  Verbandes  hat  man  darauf  Bedacht 
zu  nehmen,  dass  eine  fehlerhafte  Stellung  des 
Gelenks  möglichst  corrigirt  wird.  Gelingt 
dies  nicht  mit  einem  Haue,  so  kann  man  m 
mehreren  Sitzungen  zum  Ziele  kommen. 

Von  operativen  Eingriffen  seien  zu- 
nächst aie  Injectionen  medicamentöser 
Flüssigkeiten  in  das  Gelenk  bezw.  in  noch 
nicht  nach  aussen  durchgebrochene  periarti- 
culäre  Abscesse  erwähnt,  in  der  Form  von 
Jodoformemulsion  oder  Zimmtsäurepräparaten 
oder  sonstiger  Arzneimittel,  denen  eine  be- 
sondere antituberculöse  Wirkung  nachgerühmt 
wird.  Die  Iniection  wird  entweder  derart  ge- 
macht, dass  bei  adducirtem  und  leicht  innen- 
rotirtem  Oberschenkel  die  Spitze  dos  Troicart 
oberhalb  der  Spitze  des  grossen  Trochanter 
über  dessen  Mitte  genau  senkrecht  zur  Axe 
des  Oberschenkels  in  der  Frontalebene  ein- 
gestochen und  Hondirend  über  den  Hals  und 
Kopf  nach  oben  geschoben  wird  (Krause). 
Oder  aber  man  bestimmt  „die  Kreuzungsstelle 
der  A.  femoralis  mit  dem  horizontalen  Scham- 
beinast und  sticht  in  der  von  dieser  Kreuzungs- 
stelle zur  Spitze  des  Trochanter  major  ge- 
zogenen Geraden  am  Innenrande  des  Sartonus 
in  sagittaler  Richtung  direct  in  das  Hüftgelenk 
ein"  (v.  Büngner).  Nach  Henle  gelangt 
nian  vom  hinteren  Rande  des  Trochanter  aus 
in  horizontaler  und  frontaler  Richtung  eben- 
falls in  das  Gelenk.  Abscesse  werden  vorher 
durch  Punctiou  entleert.  Incision  geschlossener 
Abscesse  ohne  gleichzeitige  radicale  Operation 
ist  wegen  der  unvermeidlichen  Secunaärinfec- 


tion  nicht  gestattet.  Ist  es  zu  offener  Eitenuff 
gekommen,  so  eröffnet  man  das  Gelenk  una 
verschafft  dem  Eiter  Abfluss,  eventuell  nach 
vorausgegangener  partieller  Resection  der  er- 
krankten Knochen  partie.  Das  letzte  Jahrzehnt 
hat  bezüglich  der  operativen  Eingriffe 
bei  der  Coxitis  eine  wesentliche  Verschiebung 

Gebracht.  Während  man  sich  vorher  zum 
'heil  far  berechtigt  hielt  jedes  coxitische 
Gelenk  einer  eingreifenden  Resection  zu  unter- 
ziehen, und  mit  der  Devise:  „Je  mehr,  desto 
sicherer**,  die  Forderung  aufteilte,  von  vorne- 
herein gleich  den  Oberschenkel  bis  unter  den 
Trochanter  wegzunehmen,  hat  man  heutzu- 
tage die  Vorzüge  der  conservativen  Behand- 
lung wieder  mehr  in  den  Vordergrund  ge- 
stellt. Die  ftinctionellen  Resultate  des  durch 
die  nnnöthig  verwüstenden  Eingriffe  am  Ober- 
schenkelknochen in  seinem  Wachsthum  schwer 
feschädigten  Beines  waren  keineswegs  er- 
auend.  Es  muss  namentlich  dem  verstorbe- 
nen Chirurgen  Albert  nachgerühmt  werden, 
dass  er  sich  durch  die  anfanglich  so  sehr  ge- 
rühmten Erfolge  der  Resection  in  seinem  con- 
servativen Verhalten  nie  irre  machen  lies«. 
Die  Geschichte  der  Behandlung  der  Coxitis 
hat  ihm  Recht  gegeben.  Die  eingehenden  Er- 
hebungen von  Bruns  haben  bewiesen,  dass 
die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  nicht 
besser,  eher  schlechter  sind,  als  diejenigen 
der  conservativen.  Auf  der  anderen  Seite 
muss  jedoch  auch  damit  gerechnet  werden, 
dass  die  Resection  des  Hüftgelenks  besondere 
Schwierigkeiten  hat  und  dass  die  Erfolge  hier 
zweifellos  auch  von  der  Brauchbarkeit  und 
der  guten  Technik  der  Resectionsmethode  ab- 
hängig sind.  Wenn  es  erst  gelingt,  mit  einer 
peinlich  durchgeführten  Resection  die  erkrank- 
ten Partien,  so  wie  beispielsweise  in  der 
Sehe  de' sehen  Arthrektomie,  zu  entfernen, 
ohne  den  Knochen  zu  sehr  zu  verstümmeln, 
dann  dürfte  die  Resection  wieder  etwas  mehr 
zur  Geltung  kommen  als  jetzt.  Handelt  es 
sich  um  Erwachsene,  so  wird  man  mög- 
lichst frühzeitig  auf  die  Resection  dringen, 
die  stets  ausgiebig  auszufuhren  ist.  Noch  sei 
erwähnt,  dass  auch  ausgiebige  Resectionen  des 
Beckens  gemacht  wurden  dann,  wenn  der 
Process  sich  über  die  Pfannengegend  aus- 
dehnte oder  gar  von  dort  den  Ausgang  nahm. 
Bei  Kindern  hat  nach  dem  derzeitigen  Stand- 
punkte die  conservative  Behandlung  die  Ober- 
nand  und  es  wird  im  Allgemeinen  nur  ope- 
rativ eingegriff(en,  wenn  ausgedehnte  Zerst<>run- 
gen  des  oberen  Femurendes  oder  der  Pfanne  be- 
stehen —  im  letzteren  Falle  mit  Gefahr  des 
Durchbruchs  nach  dem  Becken.  Die  Beurtheil- 
ung  der  Indication  ist  im  einzelnen  Fall  Sache 
der  Erfahrung  der  Chirurgen,  und  S(*harfe 
Grenzen  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Wenn 
operirt  wird,  so  begnüge  man  sich  mit  der 
Entfernung  des  erkrankten  Gewebes,  aber  dies 
suche  man  auch  gründlich  zu  entfernen.  Nach 
der  Operation  ist  ein  doppelseitiger  Streck- 
verband anzulegen. 

Ob  aber  operirt  werde  oder  nicht,  so  muss 
—  sei  es  durch  Gewichtsextension,  sei  es 
durch  einen  festen  Verband  oder  orthopädisclie 
Apparate  —  sehr  lange,  auch  nach  völliger 
Schmerzlosigkeit  und  scheinbarer  Heilung,  für 
Aufrechthaltung  der  richtigen  Stellung  gesorgt 
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werden,  da  sonst,  auch  ohne  Recidiv,  wieder    banden  sind,  auch  die  meisten  Taubstummen 

Beu^nes-  und  Adductionscontractur  eintritt,    constatirte.    Dass  die  Ursache  des  Cretinismiis 

Bei  Kindern,  die  Tags  frei  umhergehen,  muss    in  einer  primären  Störung   der  Schilddrüsen- 

noch  Nachts  (mittelst  Gamaschen)   beidseitig  ■  ftinction  (Kocher,  v.  Wagner)  liegt,  ist  durch 

extendirt  werden.  Bahr.        die  Thierexperimente  Hot'meister's  und  von 

Crantotabes  s.  Rachitis.  Eiselsberg's,  sowie  die  Foljren  der  totalen 

Creolin  s.  Kresolpräparate.  Kropfexstirpation    bei   jugendlichen    Thieren 

Cretinlsmns.    Unter  Cretinismus  verstehen  |  erwiesen.   Das  dadurch  erreerte  Krankheitsbild 

wir  eine  endemisch   auf  Kropfterritorien   vor-    ist  mit  dem  Cretinismus  vollkommen  identiscli. 

kommende,  von  Jugend   auf  sich   bemerkbar        Als  Gegenbeweis  kann  nicht  die  oft  erprobte 

machende  Erkrankung,  welche  durch  3  charak-    Erfolglosigkeit    der  Schilddrüsentherapie   an- 

teristische  Merkmale  sich  auszeichnet:  gettihrt  werden.    Es    ist    nicht  zu   erwarten, 

1.  Wachsthumsstörung  und  Veränderung  der  dass  ein  durch  Athyreoidismus  von  Jugend 
Haut;  !  auf  schwer  geschädigtes  Gehirn   in  Folge  Be- 

2.  Idiotie;  i  hebung  der  chronischen  Vergiftung  (FüSerung 

3.  kropfige  Entartung  oder  Fehlen  der  j  mit  Schilddrüse)  wieder  in  den  normalen  Zu- 
Schilddrüse. I  stand  zurückkehren  kann  (v.  Wagner). 

Die  WachBthumsstörung  betrifft  haupt-  ;  Hingegen  hat  man  bei  frühzeitig  verab- 
sächlich  das  Längswachsthum  des  Knochens  j  reichter  Schilddrüsentherapie  Erfolge  ge- 
(Stöning  des  Knochen wachsthu ms,  welches  sehen.  Dieselben  betreffen  Besserung  des 
aus  dem  Knorpel  hervorgeht),  während  das  Myxödems,  Steigerung  des  Längen wachstnums, 
Breitenwachsthum  normal  ist.  v.  Wagner  sah  Verkleinerung  und  Schliessung  der  bis  dahin 
einen  22jährigen  Cretin,  welcher  80  cm  gross  oflen  gebliebenen  Fontanelle,  bessere  Ent- 
war.  I  Wicklung   der   Zähne,   der  Haare,   der  Geni- 


Gelegentlich  wachsen  solche  Individuen  noch 
nach  dem  30.  Jahre.  Langhans  wies  durch 
die  Section,  Hofmeister  durch  das  Röntgen- 


tiilien,  Steigerung  der  Körpertemperatur,  Ver- 
schwinden der  Makroglossie  und  des  Trom- 
melbauches, Besserung  der  psychischen  P\inc 


bild   nach,   dass   bei   Cretins   die  Epiphysen-  |  tion.     Von  all*  diesen  Erfolgen  interessirt  uns 
fugen  auffallend  lang  offen  bleiben.  '  hier  am   meisten    die  Besserung   des  Wachs- 

Die  Nasenwurzel  ist  eingezogen  und  die  \  thums  und  der  Psyche. 
Nase  steht  fast  senkrecht  auf  der  Glabella.  v.  Wajrner  berichtet  über  ein  Mädchen, 
Die  Zunge  ist  gross,  die  Extremitäten  sind  welches  im  Jahre  1895,  11  Jahre  alt,  blos 
kurz  und  plump.  Die  Haut  des  Cretins  ist  96  cm  gross  war,  nachdem  es  in  den  vorher- 
trocken, kühl  (Körpertemperatur  1—2'^  unter  gehenden  Jahren  kaum  gewachsen  war.  Nach 
der  Norm),  verdickt,  ödematös  und  schuppt  fünf  Jahren  ununterbrochener  Schilddrüsen- 
ab.  Fettige  Infiltration  des  Gewebes  findet  lütterung  hat  es  um  30  cm  zugenommen, 
sich  besonders  in  den  Fossae  supraclavi-  Die  Besseruns:  der  Psyche  in  diesem  Falle 
culares.  betraf   eine    Verringerung   der   Apathie    und 

Auch  die  Schleimhäute  sind  geschwollen,  damit  verbunden  einen  lebhaften  Bewegungs- 
Nägel,  Zähne,  Haare  werden  brüchig  und  drang;  die  Patientin  wurde  aufgeweckt  und 
fallen   aus.    Die    Genitalien   bleiben    oft    auf '  gesprächig. 

demselben  Stande  wie  vor  dem  Eintritt  der  Die  Behandlung  muss  in  frühester  Jugend 
Pubertät;  ihre  Function  stellt  sich,  wenn  über-  i  beginnen,  v.  Wagner  empfiehlt  in  Kropfge- 
haupt,  manchmal  erst  spät  (nach  dem  30.  Le-  genden  der  Bevölkerung  prophylaktisch  con- 
bensjahre)  ein.  Die  Idiotie  des  Cretins  ist  stant  geringe  Dosen  von  Joa  (z.  B.  mit  dem 
eine  apatnische,   torpide  Form.    Die  stumpfe  '  Salze)  zu  verabreichen. 

Theilnahmlosigkeit  ist  hauptsächlich  durch  j  Der  s p o r a d i s c h e  C r e ti n i s mii s  (infantiles 
die  mangelhafte  Sinnesentwicklung  bedingt,  Myxödem)  ist  mit  dem  endemischen  wohl 
so  dass  der  Cretin  sozusagen  auf  der  Stufe  I  identisch  und  sicher  auf  Störung  in  der 
der  neugeborenen  Kinder  bleibt.  Besonders  Schilddrüsenfunction  zurückzuführen, 
tritt  die  Gehörsstörung  in  den  Vordergrund.  C h  i a r  i  fand  dabei  totalen  Defect  der  Schild- 
Dieselbe  scheint  durch  periphere  Ursachen  drüse,  blos  die  vier  Epithelkörperchen  waren 
(Rachenmandel,     Verdii^kung     der     Rachen-    erhalten.  v.  Eiseisberg. 

Schleimhaut,   unvollkommene    Verknöcherung        Cricotomie  s.  Luftröhrenschnitt, 
des  Steigbügels)  bedingt  zu  sein.  Cricotracheotomie  s.  Luftröhrenschnitt. 

Eine  Folge  des  scluechten  Gehörs  ist  die  Cricoektomie.  Ausschneidung  eines  Stück- 
Sprachstörung,  welche  manchmal  so  hofh- !  chens  aus  dem  Rinjrknorpel  an  Stelle  der 
grsLdig  sein  kann,  dass  die  Cretins  nur  unar-  einfachen  Eröffnung  durch  den  Schnitt  (N^la- 
ticulirte  Laute  von  sich  geben.  Mit  der  Ten-  ton,  Panaa)  nach  vorheriger  Ablösung  des 
denz  zur  Ruhe. und  Taubheit  hängt  der  un-  Perichondriums  undderMembr.  thyreohvoidea. 
beholfene  Gang  der  Cretins  zusammen.  Das  Verfahren  ist  entbehrlich  und   niclit  un- 

DieSchildarüse  der  Cretins  ist  fast  immer  |  bedenklich  wegen  der  Begünstigung  der  Knor- 
verändert    Meist  ist  sie  kropfig  entartet;    in    pelnekrose.  Hofmeister, 

den  schwereren  Formen  fehlt  sie  ganz  Kocher,  Croup (Cynanche  contagiosa, Diphtherie).  Die 
V. Eiseisberg).  In  den  ersteren  Fällen  zeij^  für  den  praktischen  Chirurgen  wichtigste  Ent- 
das  Krankheitsbild  Reduction  des  functioni-  zündung  der  Luftwege  ist  die  croupös-diphthe- 
renden  Gewebes  (Coulon).  Neben  den  aus-  ritische,  als  deren  Erreger  heute  der  Löffl er- 
geprägten Formen  giebt  es  larvirte  Formen  scheDiphtheriebacillus  anerkannt  ist  (s.  diesen», 
des  Cretinismus;  auch  ist  zu  bemerken,  dass  Die  Streitfrage,  ob  es  einen  „idiopathischen'*, 
y.  Wagner  in  den  Provinzen  Cisleithaniens,  nicht  auf  diphtheritischerinfection  beruhenden 
in  weläien  die  Maxima  des  Cretinismus  vor-  Croup  giebt,  ist  an  dieser  Stelle  nicht  zu 
Encyclopädie  der  Chirurgie.  lU 
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discutiren.    Die  Diphtherie   der  Luftwege  ist 
eine  exquisite  Kinderkrankheit.    Vom  ersten 
Lebensmonat  steigt  die  Frequenz  langsam  an, 
um  im  3.  und  4.  Jahre  ihr  Maximum  zu   er- 
reichen und  von   da  bis   zum  15.  allmählich 
wieder   zu   sinken.    Die    relative    Häufigkeit 
der  Tracheotoniie  ist  am  grössten   im   ersten 
Lebensjahr  und  nimmt  weiterhin  constant  ab. 
Fibrinöse  Entzündungen  im  Verlaufe  verschie- 
dener Infectionskranklieiten  (acute  Eb^antheme, 
Keuchhusten,  Typhus),  hat  man  als  secundären 
Croup  bezeichnet.  —  Das  anatomische  Cha- 
rakteristicum  des  Croup  ist  die  Pseudomem- 
bran, die  sich  bald  leicht  ablösen  lässt  (Croup), 
bald  mit  der  Unterlage  innig  verfilzt,  nur  unter 
Blutung  entfernbar    ist  (Diphtheritis).      Die 
Cylinderepithel  tragenden  Schleimhautpartien 
sind  besonders   zur  Bildung  von  Croupmem- 
branen disponirt,  während   die  Plattenepithel 
führenden   Theile   mehr   zu    diphtheritischen 
Veränderungen  neigen.    Die  Membranen  be- 
stehen   im    Wesentlichen     aus    Fibrin     und 
nekrotischem  Gewebe;  auf  die  feinen  histolo- 
gischen Differenzen  der  croupösen  und  diph- 
theritischen Membran  kann  hier  nicht  einge- 
fangen   werden.     Neben   diesen    specifischen 
^roducten  findet  sich  entzündlich-ödematöse 
Schleimhaut-Schwellung,  unter  ihnen  zuweilen 
Geschwüre,  welche  bis  auf  den  Knorpel  über- 

f reifen  können.  Sitz  und  Ausbreitung  des 
'rocesses  variiren  in  den  einzelnen  Epide- 
mien ausserordentlich.  Der  gesammteSchleim- 
hauttract  von  der  Nase  bis  zu  den  Bronchien 
kann  befallen  seiij,  andererseits  sind  auch 
isolirte  Erkrankungen  des  B^chens  oder  des 
Larynx  nicht  selten.  Für  den  chirurgischen 
Eingriff  kommt  nur  die  zur  Stenose  fimrende 
Laryngotrachealaffection  in  Betracht.  Die 
Stenose,  deren  Ausbildung  durch  die  Enge 
des  kindlichen  Kehlkopfs  besonders  begüns- 
tigt wird,  ist  bedingt  theils  durch  die  Masse 
der  Auflagerungen,  theils  durch  ödematöse 
Schwellung  und  durch  die  Unbeweglichkeit 
der  entzündlich  durchtränkten  Stimmband- 
musculatur. 

Als  secundäre  Folgen  der  Stenose  entwickeln 
sich  Emphysem  der  oberen  Lungenpartien 
und  besonders  häufig  Bronchopneumonien. 
Im  klinischen  Bild  können  wir  mit  Rauch- 
fuss  drei  Stadien  unterscheiden:  1.  pro- 
dromale Erscheinungen,  gekennzeichnet 
durch  die  allgemeinen  Symptome  der  Infec- 
tionskrankheit  (Fieber  etc.),  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Rachens,  sowie  die  Zeichen  des 
acuten  Laryngotrachealkatarrhs,  Heiserkeit, 
Husten. 

2.  Laryngostenose  mit  sufficienter 
Compeusation.  Die  Inspiration  ist  er- 
schwert, mit  Stridor  verbunden,  weiterhin 
werden  die  accessorischen  Athmuugsmuskeln 
zu  Hülfe  gezogen,  die  nachgiebigen  Partien, 
Jugulum.  SupraclaviculargruDcn,  Intercostal- 
räume  und  selbst  die  ganzen  Seitenwände  des 
Thorax  bis  herauf  zur  4.  Rippe  sinken  inspi-  , 
ratorisch  ein;  zuweilen  kommt  es  zu  heftigen  | 
Erstickungsanfallen.  | 

Allmählich  entwickelt  sich  das  dritte  Stadium, 
das  der  Compensationsstörung  und 
Asphyxie.  Das  venöse  System  ist  mächtig 
überfüllt  durch  die  mechanische  Erschwerung 
der  Herzarbeit,  der  Puls  frequent  und  klein.  , 


Kohlensäurevergifbung  und  Erschöpfung  fuhren 
zu  trügerischer  Somnolenz.  Allmählich  erlischt 
Athmung  und  Puls  oder  ein  letzter  Erstickungs- 
anfall beendet  die  Scene.  Das  Uebergreifen  des 
Processes  auf  die  Bronchien  pflegt  sich  durch 
Temperatursteigerung  und  Wiedereintreten 
von  Dyspnoe  nach  der  Tracheotomie  zn  ver- 
rathen. 

Bronchopneumonien  sind  am  häufigsten 
gegen  Ende  der  ersten  Krankheitswoche. 

Verlauf  und  Dauer  der  Krankheit 
sind  ausserordentlich  schwankend.  Bauch- 
fuss  rechnet  durchschnittlich  8  Tage  bis  zur 
deutlichen  Abnalime  der  Stenose  oder  bis  zum 
Tod.  Letzterer  erfolgt,  abgesehen  von  den 
schwer  septischen  Fällen,  welche  toxämisch 
zu  Grunde  gehen,  an  Erstickung  oder  an  com- 

Slicirenden  Lungenprocessen.  Die  zahlreichen 
fachk rankheiten,  unter  denen  die  Lähmungen 
I  obenan  stehen,  fallen  nur  zum  kleinsten  Theil 
ins  chirurgische  Gebiet,  so  ülcerationen  im 
Kehlkopf,  Perichondritis,  Narbenstenose. 

DieDlagnose  ist  im  allgemeinen  leicht, schon 
auf  Grund  der  Statistik.  Differentialdiagno- 
stisch kommen  in  Frage :  Fremdkörper,  die 
verschiedenen  Formen  der  acuten  Laryngitis 
submucosa,  Tumoren  (Papillome)  und  extra- 
laryngeal  bedingte  Stenosen  (Retropharyngeal- 
abscess). 

Die  Therapie  ist,  soweit  sie  dem  Chirurgen 
zukommt,  unter  „Croupschnitt"  und  „Intnoa- 
tion"  abgehandelt.  Hofmeister. 

Cronpschnitt.  Der  Vorschlag,  den  mit  der 
Erstickung  ringenden  Croupkranken  durch  Er- 
öffnung der  Luftröhre  zu  helfen,  wurde  zuerst 
durch  Caron  (1808)  principiell  vertreten  und 
gegenüber  vielfachen  Anfechtungen,  namentlich 
von  Bretonneau  und  Trousseau  (1833)  auf- 
recht gehalten.  Heute  ist  die  Indication  allgemein 
anerkannt.  Abgesehen  von  dem  unmittelbaren 
Effect,  der  Schaffung  freier  Luftzufuhr,  wirkt 
die  Tracheotomie  günstig  auf  die  durch  die 
Larynxstenose  hervorgerufenen  Störungen  der 
Blute irculation  und  auf  die  complicirenden 
Lungenerkrankungen  (Bronchopneumonie),  de- 
nen sie  bei  rechtzeitiger  Ausführung  geradezu 
vorzubeugen  vermag.  Einen  directen  Einfluss 
auf  den  aiphtheritischen  Process  übt  sie  nicht 
aus. 

Auf  die  Prognose  des  Croupschnitts  sind 
eine  K^ihe  verschiedener  Bedingungen  von 
Einfluss: 

1.  der  Charakter  der  Epidemie  (septische 
Formen,  descendirender  Croup  etc.).  In  den 
Pariser  Spitälern  schwankte  von  1851 — 75  die 
Genesungsziffer  der  Tracheotomirten  zwischen 
18  und  45  Proc. 

2.  die  Ausdehnung  der  Schleimhautläsion 
(Genesung:aziffer  bei  reinem  Larynxcroup  52 
Proc,  bei  Pharyngo-Laryngobronchialdipnthe- 
rie  20  Proc.  — Rose). 

3.  der  Zeitpunkt  der  Operation;  nach  Hirsch 
steigt  die  Letalität  der  Tracheotomie  vom  1. 
bis  9.  Krankheitstage  von  45  auf  82  Proc. 

4.  das  Alter  des  Patienten;  Mortalität  im 
ersten  Jahr  98  Proc,  im  zweiten  92  Proc.,  vom 
dritten  bis  zehnten  allmähliches  Sinken  von 
71  auf  42  Proc  (Hirsch). 

5.  die  Serumtherapie.  Ihr  günstiger  Einfluss 
darf  heute,  wo  wir  über  grosse  Zahlen  verfu- 
gen, nicht  mehr  bezweifelt  werden.^  Während 


Cruralhernien,  Schenkelbrüche. 


291 


Monti  die  Mortalität  bis  1887  aus  12736 
Fällen  auf  73  Proc.  und  Levett  und  Munvo 
aus  21833  Fällen  zu  72  Proc.  berechnet, 
schwankt  sie  bei  den  mit  Serum  Vorbehandel- 
ten, wenn  man  nur  die  grossen  Zahlen  berück- 
sichtigt, zwischen  30  und  40  Proc.  Dieser 
Ruckgang  der  Mortalität  hat  sich  seit  mehre- 
ren Jahren  constant  erhalten  und  ist  nicht  mit 
den  früheren  Schwankungen  vergleichbar. 

Von  den  üblen  Folgezuständen  des 
Croupschnittes  ist  der  bedeutungsvollste  die 
Wunddiphtherie,  welche  von  manchen  Ope- 
rateuren in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  ge- 
sehen wurde.  Die  Wunde  belegt  sich  schmierig 
und  bekommt  einen  scharfen  rothen  Hof; 
später  kommt  es  zu  gangränös-jauchigem  Zer- 
fall des  Gewebes  mit  Phlegmonen  bis  hinab 
ins  Mediastinum.  Leichte  Fälle  können  auf 
Aetzung  mit  Chlorzink  oder  Höllenstein  heilen, 
schwere  sind  verloren.  Prophylaktisch  empfiehlt 
sich,  die  Wunde  vor  der  Oennung  der  Trachea 
mit  Jodoformbrei  oder  Airolpaste  zu  impräg- 
niren.  Krön  lein  betont  und  wir  können  das 
bestätigen,  dass  bei  den  mit  Serum  Behandelten 
Wunddiphtheritis  nicht  vorkam. 

Der  Zeitpunkt  für  die  Ausfühmng  des 
Croupschnittes  ist  gekommen,  sobald  die  Er- 
scheinungen der  Stenose  einen  bedrohlichen 
Grad  erreichen  (zweites  Stadium  nach  Rauch- 
fuss).  Der  Eintritt  asphyktischer  Erschein- 
ungen soll  nicht  abgewartet  werden.  Die 
Indication  bleibt  bestehen  bis  zum  Tode.  Auch 
jugendliches  Alter  (unter  2  Jahren)  darf  trotz 
der  schlechten  Prognose  nicht  als  Contraindi- 
cation  gelten.  Wo  nicht  Gefahr  augenschein- 
lich im  Verzug  ist,  beobachtet  man  die  Kran- 
ken nach  der  Aufnahme  einige  Stunden  dar- 
aufhin, ob  die  Stenosenerscheinungen  zu-  oder 
abnehmen,  ein  Verfahren,  das  besonders  unter 
dem  Einfluss  der  Serumtherapie  (bei  der 
durchschnittlich  29  Proc.  der  Stenosen  ohne 
Operation  sich  zurückbilden)  angezeigt  ist  (s. 
auch  den  Art.  Luftröhrenschnitt). 

Hofmeister. 
Croralheniten,  Schenkelbrüche.  Anato- 
mie. Die  Schenkelbrüche  (Herniae  fe- 
morales) verlassen  die  Bauchhöhle  in  dem 
Raum  zwischen  Schambein  und  Poupart'schem 
Band,  welcher  als  Lacuua  vascularis  des 
Schenkelbogens  bezeichnet  wird.  Dieser  Raum 
wird  lateral  von  der  Lacuna  muscularis 
durch  die  Fascia  ileopectinea  abgegrenzt; 
er  ist  zum  grössten  Theil  erfüllt  von  den  in 
eine  ziemlich  derbe  Scheide  eingehüllten 
Sehen kelgefässen,  von  denen  die  Arterie 
weiter  lateralwärts,  die  Vene  mehr  median  ge- 
legen ist.  Zwischen  der  Gefassscheide  und 
dem  Ansatzpunkte  des  Poupart'schen  Bandes 
am  Tuberculum  pubicum  (Lig.  Gimbemati) 
bleibt  nun  ein  Raum  übrig,  welcher  sich  um 
so  grösser  gestaltet,  je  weiter  das  Becken  ist, 
also  beim  Weibe  ^össer  ist  als  beim  Manne. 
Er  ist  meist  von  einer  Lymphdrüse  (Rosen- 
müller'sche  Lymphdrüse)  und  Fettgewebe 
ausgefällt,  gegen  die  Bauchhöhle  hin  ist  er 
durch  eine  Kleine  grubige  Einsenkung  des 
Bauchfells  (F o V e o  1  a  c r u r a  1  i s) markirt.  unter 
dem^  Bauchfell  liegt  nur  noch  eine  dünne 
Schicht  der  inneren  Bauchfascie,  welche  an 
dieser  Stelle  den  Namen  Septum  crurale 
führt    Drängt  man  den  Finger  durch  dieses 


Grübchen  in  der  Richtung  nach  dem  Ober- 
schenkel vorwärts,  so  gelaugt  man  mit  einiger 
Gewalt  an  der  Innenseite  der  Schenkelvene 
nach  abwärts  und  kann  dann  den  Finger  un- 
terhalb des  Ligamentum  Pouparti  an  die  Ober- 
fläche andrängen.  Er  kommt  am  Oberschenkel 
an  der  Stelle  zum  Vorschein,  welche  man  als 
sichelförmigen  Ausschnitt  der  Fascia  lata 
(Processus  falciformis)  bezeichnet.  Der 
Weg,  den  der  Finger  so  zurückgelegt  hat, 
führt  den  Namen  Schenkelkanal;  es  ist 
aber  nur  ein  künstlich  geschaffener  Kanal, 
der  nur  dann  als  solcher  besteht,  wenn  ein 
Bruch  an  dieser  Stelle  vorhanden  ist;  die  Be- 
zeichnung stammt  zweifellos  von  dem  Ver- 
langen nach  einer  Vergleichun^  mit  den  Ver- 
hältnissen des  Leistenkanals.  Wie  beim  Lei- 
stenkanal spricht  man  auch  hier  von  einem 
inneren  una  äusseren  Schenkelring.  Der 
innere  Schenkelring  wäre  also  begrenzt  nach 
unten  vom  verdickten  Periost  des  Schambeins 
(Ligamentum  pubicumCooperi),nachoben 
vom  Lig.  Pouparti,  medial  vom  Ligamen- 
tum Gimbemati,  lateral  von  der  öefäss- 
scheide. 

Wenn  eine  Hernie  diesen  Weg  zum  Austritt 
benutzt,  so  drängt  das  Bauchfell  unter  Mit- 
nahme der  Fascie  und  des  den  Kanal  aus- 
füllenden Gewebes  an  den  äusseren  Schenkel- 
ring, als  den  wir  bereits  den  Processus  falci- 
formis kennen  gelernt  haben.  Dieser  liegt 
aber  nicht  oöen  zu  Tage,  sondern  ist  von  einer 
fetthaltigen  Bindegewebsschicht  über- 
deckt, durch  welche  zahlreiche  Gefasse  hin- 
durchtreten, weshalb  sie  den  Namen  La  min  a 
er ib rosa  führt.  Dieses  Fett  und  Bindegewebe 
ist  an  der  unteren  Seite  stärker  festgewachsen, 
als  an  der  oberen,  so  dass  die  Entwicklung 
der  ßruchgeschwulst  gewöhnlich  leichter  in 
der  Richtung  nach  dem  Poupart'schen  Band 
als  nach  abwärts  zustande  kommt.  Hat  man 
das  Fett  und  Bindegewebe  vom  Processus 
falciformis  wegpräparirt,  so  sieht  man  in  dieser 
Gegend  des  Oberschenkels  eine  grubige  Ver- 
tiefung, welche  den  Namen  Fossa  ovalis 
führt.  Diese  Grube  wird  dadurch  gebildet, 
dass  die  vom  Becken  kommenden  Muskeln 
von  der  inneren  und  äusseren  Seite  her  am 
Oberschenkel  in  der  Tiefe  zusammentreffen, 
wodurch  die  Schenkeldreiecke  entstehen, 
deren  Basis  im  Poupart^schen  Band  gegeben 
ist.  Die  Katheten  des  kleineren  Dreiecks 
(Trig.  ileo-pectin.)  werden  gebildet  vom  M. 
pectineus  medial,  vom  M.  ilio-psoas  la- 
teral, die  des  grösseren  Dreiecks  (Trig.  Scar- 
pae)  vom  M.  adductor  longus  medial, 
vom  M.  sartorius  lateral. 

Die  typische  Anordnung  der  Bruchhüllen 
wäre  von  aussen  nach  innen :  äussere  Haut, 
Lamina  cribrosa,  Fascia  iutraabdomi- 
nalis  (welche  auch  den  Namen  Fascia  propria 
herniae  oder  Fascia  Cooperi  führt),  subseröses 
Fettgewebe,  Bruchsack.  Diese  Schichten 
verwachsen  aber  häufig  unter  einander  und 
mit  dem  Bruchsack  und  sind  manchmal  so 
dünn,  dass  sie  nicht  in  einer  zusammen- 
hängenden Lage  dargestellt  werden  können. 
Manchmal  stülpt  auch  der  Bruch  diese  Lagen 
nicht  vor  sich  her,  sondern  zwängt  sich  durch 
die  Gefässlücken  hindurch;  oftmals  findet 
man    auf  dem  Bruchsack  einen   zusammen- 
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bängendeD  Fettballen,   ein   subseroses  Li- 
pom. 

Schenkelbrüche  erreichen  nur  selten  eine 
beträchtliche  Grösse,  meist  sind  sie  nur  wall- 
uuss-  bis  höchstens  hühnerei gross;  sie  haben 
auch  nicht  leicht  einen  ausgesprochenen  Stiel, 


sich  von  seiner  Beschaffenheit  überzeugt  zii 
haben.  Wenn  man  auch  nur  einige  Bedenken 
über  die  Lebensfähigkeit  des  eingeklemmten 
Darmstückes  hat,  muss  die  Freuegune:  de» 
eingeklemmten  Darmtheiles  mit  der  grossten 
Vorsicht  und  Vermeidung  jeglicher  Zerr- 


sondern sitzen  breitbasig  auf.   Sie  sind  bei  I  ung  und  jeden  Druckes  ausgefulirt  werden. 
Frauen  viel  liäufiger  als  bei  Männern,  obwohl    Aus   diesem  Grunde    aber    können    wir   dem 


auch  beim  Weibe  die  Zahl  der  Leistenbrüche 
die  der  t?chenkelhernien  überragt.  Berger 
fand    bei    Frauen    32   Proc.    Schenkelbrüche, 


alten  Verfahren  der  Erweiterung  des  Bruch- 
sackhalses durch  das  Einkerben  des  Bruch- 
sackes von  innen  her  mit  dem  Bnichmesser 


44  Proc.  Leistenbrüche,  bei  Männern  5  Proc.  |  nicht  mehr  das  Wort  reden.  Dieses  Verfaliren 


Schenkelbrüche,  95  Proc.  Leistenbrüche. 

Die  Diagnose  eines  Schenkelbruches  ist  oft 
nicht  leicht  zu  stellen  und  wird  dieselbe  oft- 
mals übersehen,  obwohl  die  Patienten  man- 
cherlei Klagen  haben,  die  für  den  Kundigen 
einen  Hinweis  auf  Bruchbeschwerden  in  sich 
schli  essen. 

Behandlung.  Die  Bruchbandbehand- 
lun^  ist  bei  den  Schenkelbrüchen  besonders 
schwierig,  weil  die  Bandage  ziemlich  weit  in  die 
Tiefe  wirken  soll  und  dabei  doch  den  Schenkel- 
bewegungen freien  Raum  gestatten  muss.  Ein- 
klemmungen  sind  bei  den  Schenkelbrüchen 
in  Folge  des  engen,  von  derben  Fasern  um- 
schlossenen Kanals  unverhältnissmässig  häufi- 
ger, so  dass  bei  manchen  Beobachtern  die  Zahl 
der  eingeklemmten  Schenkelbrüche  über  die 
der  eingeklemmten  Leistenbrüche  trotz  deren 
viel  grösserer  Häufigkeit  überwiegt,  so  in  der 
Züricher  Klinik  11 1  eingeklemmte  Leisten- 
und  159  Schenkelbrüche  (Heuggeler). 

Die  Einklemmung  wird  besonders  häufig  von 
zusammengedrängten  Fasern  der  Fascia 
propria  herniae  gebildet,  ausserdem  auch 
am  inneren  Schenlcelring,  am  Rande  des 
Ligamentum  Gimbemali,  am  Processus  falci- 
formis;  nur  selten  liegt  der  Einklemmungs- 
riug  im  Bruchsackhals  selbst.    Der  Ver- 


gestattet keinen  freien  Einblick  und  bringt 
bei  morschem  Darm  die  Gefahr  einer  Zer- 
reissung,  einer  Berstung  mit  Einfliessen  von 
Darmimialt  in  die  Bauchhöhle  mit  sich,  er- 
schwert auch  die  nach  der  Hemiotomie  anzu- 
schliessende  Radicaloperation.  Man  kann  des- 
halb nur  dringend  ratnen,  die  Erweiterung  des 
einklemmenden  Ringes  offen  von  aussen 
nach  innen  unter  schrittweise  vordringender 
vorsichtiger  Spaltung  der  einzelnen  Schichten 
vorzunehmen.  Dann  kann  jeder  Druck  und 
ieder  Zug  an  dem  morschen  Darm  und  auch 
pei  klarer  Freilegung  der  Verhältnisse  selbst 
in  schwieriger  Situation  eine  Beschmutzung 
der  Bauchhöhle  vermieden  werden.  Es  ist 
überhaupt  anzunehmen  und  zu  hoffen,  dass 
dieses  Verfaliren  bald  das  alte  verdrängt  haben 
wird.  Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  kommen 
auch  die  mannigfachen  Varietäten  des  Gef^s- 
verlaufes,  die  früher  eine  so  grosse  Rolle  ge- 
spielt haben,  nicht  mehr  wesentlich  in  Betracht, 
selbst  nicht  die  so  sehr  gefSrchtete  Corona 
mortis,  bei  welcher  in  Folge  abnormen  Ur- 
sprungs der  Arteria  obturatoria  die 
Bruchpforte  ringsum  von  starken  arte- 
riellen Aesten  umgeben  ist.  Die  Arteria  ob- 
turatoria stammt  gemeinsam  mit  der  Epiga- 
strica  inferior  aus  der  A.  cruralis,   legt  sich 


lauf  der  Einklemmung  ist  bei  Schenkelbrüchen  dem  oberen  Rand  des  Schenkelringes  dicht  an 
häufig  ein  besonders  schwerer,  wegen  der  und  steigt  über  das  Ligamentum  Gimbemati 
Derbheit  und  Enge  der  einschnürenden  Rän-  :  nach  abwärts  und  aussen  zum  Canalis  obtura- 


der.  Ziemlich  oft  finden  sich  in  Schenkel- 
liemieu  Darmwandbrüche,  in  welchen  es 
besonders    leicht    zur   Gangrän    des    Darms 


torius;  lateral  liegt  dann  die  Vena  femoralis, 
medial  die  A.  obturatoria,  oben  der  gemein- 
same Stamm  der  Epigastrica  und  Obturatoria. 


kommt.  Wegen  dieser  grossen  Gefahr,  welche  !  Diese  nicht  allzu  seltene  Gefassvarietät  wurde 
liier  die  Einklemmung  schon  in  kurzer  Zeit  1  früher  sehr  gefürchtet;  bei  offenem  schicht- 
luit  sich  bringt,  thut  man  gut,  die  Taxis  weisen  Präpariren  von  aussen  nach  innen 
möglichst  einzuschränken,  die  ohnehin  würde  man  das  Gef^ss  sehen  und  doppelt  ab- 
nur  selten  zum  Ziele  führt.  Man  soll  auch,  binden  können  oder  es  würde  wenigstens  die 
wenn  die  sonstigen  Verhältnisse  des  Patienten  '  Blutstillung  bei  einer  zufalligen  Verletzung 
nicht  dagegen  sprechen,  die  durch  die  Ein- '  einer  solchen  Arterie  keine  besonderen  Schwie- 
klemmung   gegebene   Gelegenheit    ausnützen,    rigkeiten  machen. 

um  die  Patienten  dauernd  von  einem  Bruch-  lieber  das  Verfahren  bei  brandigem  Darm 
leiden  zu  befreien,  das  erfahrungsgemäss  sind  hier  Auseinandersetzungen  nicht  ani 
leicht  zu  schweren  Bruchzufallen  führt,  |  Platze  (s.  Brucheinklemmung).  War  es  mög- 
um  so  mehr,  als  die  Chancen  der  Radicalope-  lieh,  den  Bruchinhalt  vollständig  zu  reponiren, 
ration  bei  Schenkelbrüchen  besonders  gute  so  schliesst  man  grundsätzlich  an  die  Hemio- 
sind.  tomie  die  Radicaloperation  an.    Diese  be- 

Zur  Hemiotomie  macht  man  am  bequem-  steht  zunächst  in  einem  möglichst  weit  nach 
sten  einen  Schnitt  an  dem  inneren  Rand  der  Bauchhöhle  zu  stattfindenden  Abbinden 
der  Schenkelvene;  der  Hautschnitt  muss  des  Bruchsackhalses,  in  einer  Abtragung  des 
besonders  vorsichtig  ausgeführt  werden  wegen  \  Bruchsackes  und  Versenkung  des  iStumpfes 
der  oft  sehr  dünnen  Bruchhüllen  und  wegen  in  die  Bauchhöhle.  Dann  muss  eine  vollstan- 
(ler  Vermeidung  von  Uefiisaverletzungen,  na-  dige  Verschliessung  des  Bruchkanals 
inentlich  der  Vena  saphena  magna.  Die  Iso-  i  folgen ,  m«n  darf  sich  dabei  nicht  mit  einer 
lirung  des  Bruchsackes  ist  hier  meist  leichter  einfachen  Vernähung  des  äusseren  Schenkel- 
als  beim  Leistenbruch.  Wegen  der  grossen  j  ringes  begnüü:en,  sondern  muss  sich  bemühen, 
(»efahr  der  P^inklemmung  soll  man  nie  die  '  auch  einen  Verschluss  in  der  Tiefe  zu  erzielen. 
Reposition  des  Bruchdarms  vornehmen ,  ohne  j  Die  einzelnen  Autoren,  welche  uns  mit  guten 


Cubitus  valgus  und  varus. 
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Methoden  für  die  Operation  des  Leistenbruches 
aiiBffestattet  haben,  haben  meist  auch  eine  be- 
sondere Methode  für  die  Schenkelbrüche  aus- 
gebildet. Bassini  verschliesst  den  Kanal 
onrch  Nähte,  welche  durch  das  Poupart'sche 
Band  einerseits  und  durch  das  Penost  und 
die  Fascia  pectinea  andererseits  hindurch- 
gehen, wodurch  sogar  eine  Einziehung  dieser 
Gegend  zustande  gebracht  wird.  Kocher  ver- 
lagert auch  den  Schenkelbruchsack  nach  einer 
Lücke  in  der  Aponeurose  des  M.  oblic^uus 
extemns.    Naht  alinlich  wie  bei  Bassini. 

In  Fällen  von  umfangreicher  Bruchpforte 
hat  man  sich  bemüht  durch  Uebe r pflanzen 
von  Muskel-  und  Knochenlappen  eine 
Heilung  zu  erzielen.  Zur  Muskeltransplanta- 
tion  diente  besonders  der  Pectineus  (Salzer, 
Oliegue,  Schwartz)  oder  auch  die  Adduc- 
toren  (Poullet).  Zur  Knochentransplantation 
benützte  Trendelenburg  ein  Stüclc  aus  der 
Dicke  des  Schambeins,  das  nach  oben  um- 
geklappt und  fixirt  wurde. 

Auch  heteroplastische  Verfahren  wur- 
den versucht,  namentlich  decalcinirte  Knochen- 
stücke (Schwartz,  Thiriar),  sind  aber  nicht 
zu  empfehlen. 

Wenn  wir  noch  kurz  die  selteneren  Varie- 
täten der  Schenkelbrüche  hervorheben, 
so  wäre  zu  nennen: 

1.  Hernia  li^amenti  Gimbernati  (der 
Brachsackhals  hegt  im  Bereich  des  Gimber- 
nat'schen  Bandes  und  wird  durch  einen 
Theil  seiner  Fasern  von  der  Gefassscheide 
getrennt). 

2.  Hernia  pectinea:  ein  Schenkelbruch, 
welcher  den  Schenkelkanal  passirt  hatte,  durch- 
bricht die  Aponeurose  des  Pectineus  und 
lagert  sich  unter  dieselbe  in  ähnlicher  Weise 
wie  eine  Hernia  obturatoria. 

3.  Hernia  praevascularis:  der  Bruch- 
sack  benutzt  nicht  nur  den  Schenkelring,  son- 
dern die  ganze  Breite  der  Lacuna  vascularis 
und  lagert  sich  vor  die  SchenkelKcfasse. 
Solche  Formen  hat  in  neuerer  Zeit  Na  rat  h 
liei  mehreren  Kindern  im  Anschluss  an  die 
Reposition  und  Retention  einer  congenitalen 
HCutluxation  beobachtet  und  ausführlich  be- 
schrieben. 

4.  Hernia  cruralis  externa:  der  Bruch- 
sack  liegt  in  der  Lacuna  muscularis.  also 
unter  Fascia  iliaca  und  Fascia  lata  (Hessel- 
bach  und  Bahr). 

5.  Hernia  cruroproperitonealis:  der 
Bruchsack  hat  mehrere  Abtheilungen,  von 
denen  eine  den  gewöhnlichen  Schenkelkanal 
benutzt,  währena  ein  Theil  des  Sackes  sich 
innerhalb  des  Poupart'schen  Bandes  in  das 
lockere  subseröse  Bindeeewebe  unter  Vor- 
bauchung des  parietalen  Bauchfells  nach  ein- 
wärts erstreckt.  Graser. 

Cabitns  Talma  und  yaras»  Seitliche  Ab- 
lenkung der  Vorderarmaxe  von  der  Oberarm- 
axe  nach  aussen  oder  nach  innen,  analog  den 
seitlichen  Verkrümmungen  am  Kniegelenk 
(Mikulicz).  Die  Ablenkung  tritt  nur  bei 
vollständiger  Streckung  und  Supination  zu 
Tage. 

C.  valg.  physiologicus:  normale  Win- 
kelstellung  des  gestreckten  Vorderarms  zum 
Oberarm  mit  nach   aussen   otienem   Winkel, 


dessen  Complementärwinkel  bei  Knaben,  Mäd- 
chen und  Männern  ca.  5—10  Grad  beträgt. 

C.  V  a  1  g.  f e  m  i  n  i  n  u  s :  ph ysiolopsche  Valgus- 
stellung  des  Vorderarms  beim  Weibe;  entwickelt 
sich  in  den  Pubertätsjahren,  wohl  durch  Sei- 
tendruck des  in  die  Breite  wachsenden  Beckens, 
eventuell  durch  den  überwiegenden  Zug  der 
Flexoren  des  Vorderarms  bei  habitueller 
Beugehaltune:  im  Ellbogengelenk  (Winkel  von 
20,  maximal  'SO  Grad).  Anatomisch  findet 
sich  eine  Abbiegung  des  unteren  Drittels  der 
Oberarm diaphyse  bei  normalem  Gelenk. 

C.  valg.  und  var.  rachiticus:  ersterer 
selten.  Rachitische  un  regelmässige  Ver- 
krümmung der  Diaphyse  des  Oberarms,  jje- 
wöhnlich  mit  Ablenkung  des  unteren  Theils 
nach  innen. 

C.  valg.  spasticus:  bei  angeborener 
Gliederstarre  und  cerebraler  Kinderlähmung 
nach  Ueberwindung   des   Muskelwiderstandes 


Cub.  valgus 

tranmaticus. 

Cub.  vaniR 
traomaticuH. 

Ans  Helfer  ich,  Fracturm  und  Luxationen 
(Lehmann'»  Handatlanten). 

bis  zur  Streck  Stellung  zu  constatiren,  femer 
bei  Poliomyelitis,  wenn  die  Flexoren  erhalten 
sind.  (Entstehung  durch  Muskelzug  wohl  an- 
zunehmen."! 

C.  valg.  und  var.  traumaticus  entstehen 
primär  nach  Brüchen  am  unteren  Humerus- 
ende,  welche  unter  Dislocation  des  unteren 
Fragmentes  geheilt  sind,  secundär  (C.  valg. 
und  var.  tardivus)  durch  Wachsthumsstör- 
ung  nach  Brüchen  in  der  Epiphysenlinie.  Eine 
Valgusstellung  findet  sicn  nach  Bruch  des 
äusseren  Condyls.  Varusstellnnp  nach  Fractura 
supracondylica  (Adductionsfractur)  und  Bnich 
des  inneren  Condvls.  Zur  Verhütung  ist  Ver- 
band in  Streckstellung  unter  sorgfaltieer  Be- 
rücksichtigung der  physiologischen  Valgus- 
stellung, ganz  besonders  bei  Frauen,  ansu- 
rathen,  eventuell  Extension  mit  Seitenzug,  um 
die  Zugkraft  in  der  richtigen  Winkelstellung 
wirken  zu  lassen. 

Therapeutisch  kann  die  Keilexcision  auf 
der  inneren  oder  äusseren  Seite  des  unteren 
Hnmerusendes  in  Betracht  kommen. 

Hübscher. 
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Cudowa  —  Cysten. 


Cadowa,  Prov.  Schlesien,  Preussen.  387  m 
ü.  M.  Besitzt  4  alkalische  Eisensaurelinge  mit 
Fern  bicarb.  0,06  %o»  Natr.  bicarb.  1,29  o/oo 
und  freier  CO2  1217  im  1.  Eine  Quelle  ent- 
hält daneben  0,0025  o/no  arsenigsaures  Eisen- 
oxydul, eine  andere  Lith.  bicarb.  0,018  ^oo. 
Tnnk-  und  Badekur;  Moorbäder  und  Kalt- 
wasserkur. Gute  Badeeinrichtungen.  In  die: 
Blutarmuth,  Nervenleiden,  Herzkrankheiten, 
Katarrh  der  Respiration s- ,  Verdauungs-  und 
Hamorgane,  Frauenkrankheiten.      Wagner. 

Curettement  s.  Auslöffelung. 

Goxhaven  an  der  Elbe  bei  Hamburg.  Nord- 
seebad. Schwacher  Wellenschlag.  Kinderheil- 
stätte. In  die:  Reconv.,  Stoffwechsel-  und 
Kinderkrankheiten.  Wagner. 

Cyllndrom,  ein  durch  Bill roth  eingeführ- 
ter Name  für  eine  Geschwulst  form,  welche 
sich  durch  das  Vorkommen  von  Schläuchen 
und  Kolben  aus  hyaliner  Substanz  charak- 
terisirt.  Früher  als  Sarkom  (plexiformes,  Angio- 
sarkom)  angesehen,  gilt  das  Cylindrom  (Si- 
phonom.  He  nie)  gegenwärtig  für  ein  ein- 
faches Endotheliom  (vergl.  den  Artikel  En- 
do theliom).  Die  hyalinen  Massen  sind 
hervorgegangen  aus  gewucherten  Endothelien 
der  Lyraphspalten  und  Lymphräume.  Vor- 
kommen: Speicheldrüsen,  Thränendrüsen,  Or- 
bita. A.  V.  Winiwarter. 

Cynanche  snblingrnalis  (Lndwigii)  nennt 
man    eine    Phlegmone    des    lockeren    Binde- 

fewebes,  das  am  Mundboden  zwischen  den 
eidenMm.genioglossi  dicht  unter  der  Schleim- 
haut liei^t  und  sich  continuirlich  zwischen  den 
Mylohvoideus  und  die  Genioglossi  sowie  in 
die  seitlichen  Partien  des  Mundbodens  fort- 
setzt. Infectionsquellen  sind  Verletzungen  des 
Mundbodens  und  der  Speichelgänge  durch 
Fremdkörper  (Gräten  oder  aergl.),noch  häufiger 
Pferiodontitiden  am  Unterkiefer,  seltener  ir- 
gendwo anders  an  der  Mundschleimhaut,  zu- 
weilen au:h  am  Gaumen  localisirte  ulceröse 
oder  entzündliche  Processe.  Von  allen  diesen 
Stellen  führen  anscheinend  Lymphgefasse  in 
den  Mundboden  und  lösen  sich  dort  in  Lymph- 
drüsen auf.  Der  Entzüudungsprocess  kann 
sich  von  hier  aus  nach  dem  tiefen  Halsbinde- 
gewebe hin,  sowohl  vom  in  der  Mittellinie 
als  auch  in  der  Submaxillargegend,  weiterhin 
sogar  entlang  den  grossen  Gefassen  und  der 
Scheide  des  Oesophagus  und  der  Trachea  bis 
ins  Mediastinum  fortsetzen.  Die  rasche  Auf- 
nahme der  Entzündungserreger  aus  dem  Ex- 
sudat, das  sich  ins  lockere  Gewebe  ergiesst, 
bedingt  die  Gefahr  einer  allgemeinen  Sepsis; 
auch  treten  häufig  collateral-entzündliche 
Schwellungen  des  Kehlkopfeinganges  auf,  die 
Erstickungsgefahr  veranlassen.  Die  brettharte 
Infiltration,  die  den  Process  meist  begleitet, 
lässt  gewöhnlich  Fluctuation  nicht  erkennen, 
man  darf  deshalb  auf  deren  Nachweis  nicht 
warten,  sondern  muss  wegen  der  sonst  dro- 
henden Gefahren  des  Processes  möglichst 
frühzeitig  eingreifen.  Die  durch  einen  Ein- 
schnitt bewirkte  Entspannung  und  der  Aus-  i 
tritt  des  infectiösen  Ebcsudates  vermindert  auch 
dann  die  Gefahren,  wenn  kein  Eiter  entleert 
wird.  Eine  Incision  vom  ^lundboden  aus  ge- 
nügt wegen  des  schlechten  Abflusses  nicnt, 
obwohl  sie  sehr  leicht  auszuführen  ist;  man 
muss  vielmehr  von  der  Submentalgegend  aus, 


nach  Durchtrennung  des  Mylohyoideus  (Schnitt 
in  der  Mittellinie),  m  das  lockere  Bindegewebe, 
das  den  Zwischenraum  zwischen  beiden  Genio- 

flossi  ausfüllt,  vordringen  und  dieses  sehr 
reit  eröffnen.  Wenn  die  seitliche  Unterkinn- 
gegend den  Hauptsitz  der  Erkrankung  abzu- 
geben scheint,  kann  man  auch  hier  einBchnei- 
aen,  doch  soll  man  auch  dann  niemals  ver- 
säumen, auch  in  der  Mittellinie  zu  incidiren, 
da  Sectionsberichte  lehren,  dass  hier  gelegene 
Abscesse  oft  neben  submaxillar  gelegenen 
unbemerkt  und  uneröffnet  bleiben.  Na<m  der 
Incision  sorgfaltige  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze una  feuchte  Verbände.  Die  Prognose 
ist  auch  bei  frühzeitiger  Incision  stets  sehr 
ernst  zu  stellen,  besonaers  dann,  wenn  durch 
die  Schwellung  am  Mundboden  der  Ernähr- 
ungszustand der  Patienten  in  Folge  Ver- 
minderung der  Nahrungsaufnahme  bereit« 
Schaden  gelitten  hat  oder  schwere  septische 
Erscheinungen  (hohe  Pulsfrequenz,  nephri- 
tische Symptome)  aufgetreten  sind.  Unter 
Umständen  kann  eine  Tracheotomie  nöthig 
werden,  und  man  muss  sich  auf  diese  von 
vornherein  einrichten,  da  eine  gefahrliche 
Dyspnoe  manchmal  ganz  plötzlich  eintritt. 

Kümmel. 

Cysten.  Der  Begriff  „Cyste"  bezeichnet  im 
Allgemeinen  einen  geschlossenen,  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Sack,  wobei  Sack  und  Inhalt 
zu  einander  in  dem  Verhältnisse  von  Ursache 
und  Wirkung  gedacht  werden.  Dadurch  werden 
von  der  Betrachtung  ausgeschlossen  jene 
Flüssigkeitsansammlungen,  um  die  sich  nach- 
träglich erst  eine  Membran,  ein  Sack,  bildet 
wie  z.  B.  sich  abkapselnde  Blutextravasate, 
ebenso  wie  die  durch  Exsudation  zustande 
kommenden  Ergüsse  in  physiologischen  Hohl- 
räumen. Hier  sollen  einzig  und  allein  jene 
Cysten  in  Betracht  kommen,  welche  geschwulst- 
artigen Charakter  haben. 

Der  Hohlraum  einer  Cyste  kann  einfach 
sein  und  einfach  bleiben  (einkämmerige, 
uniloculäre  Cysten),  oder  er  kann  von 
Anfang  an  zusammengesetzt  sein  oder  durch 
Proliferation  der  Wandung  zusammengesetzt 
werden  (mehrkämmerige,  multiloculäre 
Cysten,  Kystome);  andererseits  kann  eine 
ursprünglicir  mehrkämmerige  Cyste  durch 
Dehiscenz  der  Zwischenwandungen  den  An- 
schein einer  einkämmerigen  Cyste  erhalten. 

Die  wesentlichen  Bestandtheile  einer  Cyste 
sind:  die  Cystenwand,  der  Sack  oder  Balg, 
und  der  Inhalt  der  Cyste.  Beide  sind  je 
nach  der  Entstehungsweise  der  Cyste  sehr 
verschieden.  Ohne  auf  die  Anatomie  (ierselben 
näher  einzugehen,  sei  nur  bemerkt,  dass  die 
Cystenwand  gewöhnlich  aus  Bindegewebe  be- 
steht, welches  unter  Umständen  verkalken 
und  verknöchern  kann;  der  Inhalt  ist  äusserst 
mannigfach:  serös,  eiweisshaltig,  schleimig, 
colloid,  paralbuminhaltig,  blutig,  fettig  u.  s.  w. ; 
von  neutraler  oder  häufiger  alkaliscSier,  sehr 
selten  saurer  Reaction ;  dünnflüssig,  wasserhell 
oder  mehr  weniger  dick,  trüb,  unaurchsichtig, 
zäh;  von  grauweisser,  gelblicher,  brauner, 
rother  etc.  Farbe. 

Nach  der  Entstehungsweise  unterscheidet 
man: 

1.  Erweichungscysten.  Als  Typus  der- 
selben können  die  kleinen  Cysten  gelten,  die 
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sich  in  den  Ovarien  gelegentlich  durch  Er-  Schilddrüse  und  in  der  Thymus,  kommt  es 
weichnng  eines  Corpus  luteum  bilden.  Er-  ganz  gewöhnlich  zu  Betentionscysten  (sog. 
weichungscysten  entstehen  innerhalb  der  ver-  |  Folliciflar-,  Balg-Cysten),  die  sich  durch  Se- 
schiedensten  Geschwülste,  namentlich  solcher  I  cretion  vergrossem.  —  Aehnlich  wie  die  Der- 
mit  reichlicher  Vascularisation,  dadurch,  dass  moidcysten  entwickeln  sich  Cysten  aus  em- 
das  Gewebe  der  Geschwulst  (die  Zellen  so-  bryoualen  Organen,  welche  nach  der  Geburt 
wohl  als  die  Intercellularsubstanz]  regressive  als  Hohlgebilde  oder  auch  als  solide  Theile 
Metamorphosen  eingeht  und  zerfallt.  Dadurch  persistiren  und  eine  epitheliale  Matrix  ent- 
kommt es  zunächst  zur  Bildung  von  kleinen  halten.  Endlich  können  während  des  Extra- 
Herden   erweichten    Gejyebes,    ohne   scharfe    Uterinlebens  Fragmente   der  Cutis   mit   dem 


Begrenzung  gegen  die  Umgebung.  Am  häu- 
figsten beobachtet  man  die  schleimige  Dege- 
neration der  Geschwulstelemente,  die  gewöhn- 
lich von  Hämorrhagien  begleitet  oder  gefolgt 
ist.    Während  sich  der  Hohlraum  durch  fort- 


Stratum  Malpighii  unter  die  Haut  verpflanzt 
werden  und  daselbst  zum  Ausgangspunkt  einer 
Cyste  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  erfolgt  durch  Prolife- 
ration der  epithelialen  Matrix  und  Anhäufung 


schreitenden  Zerfall  vergrössert  und  der  Herd  abgestossener  Epithelien  die  Bildung  einer 
sich  mehr  und  mehr  verflüssigt,  bildet  sich  1  Cyste  mit  atheromatösem  Inhalt,  z.B.  die  sog. 
au  der  Peripherie  durch  bindegewebige  Wu-  '  Kiemen gangscysten,  aus  den  Riesten  der  em- 
cherung  eine  mehr  oder  weniger  derbe  ICapsel,  |  bryonalen  Kiemenspalten ;  die  Dermoidcysten, 
deren  Innenfläche  glatt  oder  mit  concentrisch    aus  abnormen  fötalen  Einschlüssen,   wie   die 

feschichteten  Blutgerinnseln  bedeckt  ist.  Solche  teratoiden  Cysten  im  Mediastinum  und  in  den 
Irweichungscysten  vergrössern  sich  durch  Lungen,  in  der  Peritonealhöhle,  in  der  Sacral- 
Flüssigkeitstranssudation  aus  der  Umgebung  gegend  u.  s.  w.  Als  Beispiel  von  Oystenbil- 
oder  auch  durch  wiederholte  Blutungen  in  düng  nach  erworbener  Inclusion  der  Epidermis 
den  Sack.     Diese  Blutungen    sind  besonders    mögen   die   sog.  Epithelcysten   traumatischen 


dann  häufig,  wenn  ein  oder  da<«  andere  Gefass, 
gänzlich  aus  dem  Zusammenhange  mit  dem 
umgebenden  Geschwulstgowebe  gelöst,  frei  in 


Ursprunges  an  den  Fingern  und  Zehen  an- 
geführt werden.  Durch  Schnitt-,  Quetsch-  und 
Kisswunden    können    kleine    Fragmente    der 


dem  Inhalt  der  Cystenhöhle  flottirt.    Die  Er-  Epidermis  mit  dem  Stratum  Malpighii  aus  dem 

weichungscysten   Kommen   besonders   in  Sar-  Zusammenhange    mit    ihrer    Umgebung    ge- 

komen,  seltener  in  Carcinomen  vor.    Auch  in  bracht  und  in  die  Substanz  der  Cutis  oder  in 

Kröpfen  findet  man  sie,  obschon  die  Cysten-  das    subcutane    Gewebe    implantirt    werden, 

bildung  bei  Struma  häufiger  in  anderer,  später  während  sich  die  Hautränder  über  ihnen  per 

zu  beschreibender  Weise  erfolgt.  !  primam  vereinigen.     Dadurch  entstehen  Ein- 

2.  Retentionscysten  und  Follicular-,  Schlüsse  von  Epidermis,  welche  fortfahren  zu 

Bal^cysten.     Sie   entstehen    entweder    aus  proliferiren,  ohne  dass  sich  die  abgestossenen 

physiologischem  Drüsengewebe  oder  aus  epi-  Epithelien  eliminiren  könnten.   Indem  sie  sich 

thelialen   Einschlüssen,    durch    Ansammlung  in  der  Tiefe  ansammeln  und  das  umgebende 

von  Secret  und  abgestossenen  Epithelialzellen  Gewebe  sich  wie  um  einen  Fremdkörper  zu 

in  dem  zu  Hohlräumen  umgewandelten  Sub-  einem  Balge  verdichtet,  entstehen  kleine  rund- 

strate.  liehe   Geschwülste,    Cysten   mit   epithelialem 

Während  die  physiologischen  Drüsen  mit  Inhalte.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  ange- 
Ausfuhrungsgang  erst  durch  die  Verstopfung  borenen  Dermoidcysten  dadurch,  dass  sie 
des  letzteren  zur  Retention  des  Secretes  mit  niemals  Haare  enthalten  und  dass  sie  nur  an 
Ausdehnung  der  Drüsenbeeren  oder  Drüsen-  jenen  Stellen  des  Körpers  vorkommen,  wo 
schlauche  gebracht  werden,  ist  bei  den  Drüsen  Kleine  Verletzungen  häufig  sind, 
ohne  Ausführangsgang,  ebenso  wie  bei  S.Proliferationscysten, Kystome  oder 
epithelialen  Einschlüssen  aller  Art,  schon  Cystoide,  echte  Cystengeschwülste. 
durch  die  Unmöglichkeit  der  Elimination  der  Ihre  Entwicklung  erfolgt  durch  Neubildung 
zelligen  Elemente  die  Bedingung  zur  cystösen  .  der  Wandung  und  des  Inhaltes  der  Cyste. 
Metamorphose  gegeben.  Als  Paradigma  der  Dabei  lassen  sich  mehrfache  Vorgänge  unter- 
Retentionscysten  im  engeren  Sinne  können  scheiden,  welche  zum  Theil  eine  gewisse  Ana- 
die  Atherome  gelten,  welche  durch  Secret-  logie  mit  den  bereits  angeführten  Entsteh- 
anhäufung in  den  Haarbälgen  und  Talgdrüsen  !  ungsarten  der  Erweichungs-  und  Retentions- 
bei  Verschluss  der  Follikelmündung  entstehen.  Cysten  zeigen.  Die  einfachsten  Cysten  entstehen 
Von  ihnen  zu  unterscheiden  sind  die  sog.  aus  Protoplasmamassen  (z.  B.  Riesenzellen), 
Dermoidcysten  oder  Dermoide,  angeborene  in  denen  sich  eine  Höhle  mit  flüssigem  In- 
Geschwülste, welche  aus  embryonal  abge-  i  halte  bildet,  während  sich  die  wandständige, 
schnürten  Einstülpungen  der  Cutis  hervor-  kernhaltige  Schicht  zu  einer  Art  Membran 
gehen.  Sie  liegen  nicht  in,  sondern  stets  verdichtet.  Andere  Cysten  neuer  Bildung  ent- 
unter der  Haut,  oft  viel  tiefer^  selbst  in  Ver-  i  wickeln  sich  aus  zelligen  Infiltraten  durch 
tiefungen  des  Knochens,  unmittelbar  an  das  Erweichung,  respective  schleimige  Metamor- 
Periost  grenzend,  haben  einen  dicken  Balp,  phose  des  Protoplasma ;  oder  durch  Ausdehn- 
dessen  Structur  eventuell  den  Bau  der  Cutis  ung  von  Lyinphräumen.  Die  meisten  Proli- 
wiederholt  (Papillen,  Haarbälge,  Hautdrüsen)  ferationscys'ten  gehen  aus  neugebildetem 
oder  mindestens  die  vollständige  Schichtung  Drüsengewebe,  aus  Adenomen  und  adenoma- 
des  Epithels  mit  der  basalen  Cylinderschicht  tosen  Mischgeschwülsten  hervor  (vergl.  Ade- 
zeigt, während  die  dünne  Wandung  der  Athe-  nonie);  sie  unterscheiden  sich  durch  ihren 
romcysten  dieselbe  nicht  besitzt.  Innerhalb  epithelialen  Charakter  von  den  früher  er- 
des  Gewebes  der  epithelialen  Drüsen  ohne  wähnten  Cysten. 
Ausführungsgang,    wie    in    den  Follikeln  der  Von    den    chirurgisch   wichtigen    Loca- 
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lisationen  der  Cysten  sind  folgende  hervor-  |  Hamcvsten),  angeborene  und  erworbene,  mal* 
znheben :  j  tiple  Cysten,  durch  cystöse  Degeneration  ent- 

Allgemeine  Decke,  Haut- und  Unter-  I  standen,  endlich  Erweichungscysten,  nament- 
hautzellgewebe.  Atherome  oder  Bai gge-  lieh  aus  sarkomatösen  Tumoren  hervorgegan- 
schwulste,  deren  Lieblingssitz  die  behaarte  gen;  ausnahmsweise  Dermoidcysten. 
Kopfhaut,  das  Gesicht,  der  Nacken  ist,  femer  |  Männliche  Geschlechtsorgane.  Im 
die  angeborenen  Dermoidcysten,  deren  Wan-  i  Hoden  Sarkome  und  Carcinome  mit  Neubil- 
dung aus  den  normalen  Elementen  der  Cutis  düng  von  Drüsengewebe  und  cystischer  De^- 
mit  Drüsen  und  Haarbäl^en  besteht.  Am  I  neration  desselben  (Cystoadenosarkom,  Cysto- 
Halse,  hervorgehend  aus  aen  Resten  der  (6-  '  carcinom);  ausserdem  Dermoidcysten,  wohl 
talen  Kiemen^änge,  kommen  Cysten  mit  auch  mit  teratoidem  Charakter. 
Flimmerepithel  ausgekleidet,  die  sog.  Kiemen-        WeiblicheGesc^hlechtsorgane.   In  der 

§ang8cyRten  (branchiogene    Cysten)  vor.     In    Mamma  Cysten,  hervor^ganf:en  aus  Adeno- 
er  Sacralgegend  finden  sich  angeborene  zu-    men,  mit  schleimigem  oder  milchigem,  seifen-, 


sammengesetzte  Cysten,  z.  Th.  Fhmmerepithel 


butter-  oder  käseartigem  Inhalt;    ausserdem 


enthaltend,    nebst    den   verschiedenartigsten    Cystosarkome  und  Cystocarcinome. 
physiologischen  Geweben,  in  welchen  zuweilen  j      In  den  Ovarien  entstehen  durch  Neubildung 


auch  sarkomatöse  oder  carcinomatöse  Wucher-  ;  von  Drüsengewebe  mit  Abschnürung  der  End- 


ungen auftreten.  Sie  stellen  einen  Theil  der  sog. 
Sacraltumoren  dar.  Gelegentlich  entwickeln 
sich  diese  Geschwülste  zur  wahren  Inclusion 


kolben  undSecretion  einer  schleimigen  Flüssig- 
keit einfache  oder  zusammengesetzte,  multi- 
loculäre  Cystengeschwülste;  seltener  sind  die 


eines  Foetus  in  foetu  (vgl.  Teratome).  Cysten  mit  epithelialem,  breiigem  Inhalte  (Der- 

Schleimhäute.    In  der  Mundhöhle  Reten-  |  moidcysten),  deren  hautähnliciie  Wandung  pa- 

tionscysten,  hervorgegangen  aus  den  Schleim-    pillenarti^e ,  warzige  Auswüchse,   Talg-  und 

drüsen  der  Lippen  und  Wangen,  der  Zunge;    SchweissSrüsen,  Haarbälge  mit  Haaren,  wohl 

'^  *  "  auch  Knorpel-  und  Knochenstücke  mit  zahn- 
artigen  Gebilden  enthält,  so  dass  auch  hier  der 
teratoi  de  Charakter  der  Geschwulst  nicht  zu  ver- 
kennen ist.  Ganz  ähnliche  Dermoide  im  Becken- 


an  der  Schleimhaut  der  weiblichen  Genitalien, 
am  Scheideneingange  Schleimcysten ,  z.  Th. 
aus  den  Barthol  in' sehen  Drüsen  entwickelt; 
an  der  Portio  vaginalis,  im  Cervix  und  im 
Uterus  cystische  Adenome  von  polypöser  Form  bindegewebe.  Auch  in  Sarkomen  und  Car- 
lsog. Scfileirapolypen  des  Uterus).  cinomen  des  Ovarium  kommen  Cysten,  z.  Th. 

öpeichelarüsen.  Retentionscysten,  durch  ,  durch  Erweichung  entstanden,  vor.  Die  Cjrsten 
chronische  interstitielle  Entzündung  mit  Ver-  !  der  Ligamenta  lata  gehen  wahrscheinlich 
s(;hluss  der  Ausführungsgänge  oder  durch  Ver-  I  immer  aus  den  Parovarien  hervor.  Im  Uterus 
stopfung  derselben  durch  Speichelsteine  oder  finden  sich  myoraatöse  und  sarkomatose  Tu- 
Fremdkörper  entstanden,  besonders  am  Boden  moren,  cystös  degenerirt,  theils  in  Folge  von 
der  Mundhöhle  (die  sog.  Ranula)  aus  der  Erweichung  des  Gewebes,  theils  durch  massen- 
Glandula  sublingualis,  seltener  der  Gl.incisiva;  hafte  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Lymph- 
ausnahmsweise  aus  dem  Ductus  lingualis).       '  räumen. 

Schilddrüse.  Die  Struma  cystica,  der  Das  Binde-  und  Fettgewebe  ist  der  Sitz 
Cystenkropf,  entsteht  durch  coUoide  und  der  Lymphcysten  (Lymphangioma  cysticum). 
schleimige  Metamorphose  der  Follikel  mit  ■  Sie  finden  sich  als  angeborene  Geschwülste 
Bildung  multipler  kleiner  Hohlräume,    deren  '  am   häufigsten   im  Bereiche   des  Bodens    der 


Zwischenwände  allmählich  verschwinden.  Die 
Cysten  confluiren  unter  einander,  der  colloide 
oder  schleimige  Inhalt,  gemengt  mit  bröcke- 
ligen Massen,  vermehrt  durch  fortschreitende 
Erweichung,  durch  seröse  Transsudation  und 
durch  Blutergüsse,  erleidet  mannigfache  Meta- 
morphosen.   Die  Wandungen    der    einfachen 


Mundhöhle  und  des  Halses  und  bilden  da- 
selbst umfangreiche,  ein-  oder  mehrkämmerige 
Hohlräume  (Hygroma  cysticum  colli  conge- 
nitum),  nicht  selten  mit  cavernösem  Lvmj)h- 
angiom  complicirt  (so  z.  B.  mit  Makroglossie) 
oder  aus  ihm  hervorgegangen.  Die  dünne 
Cy8ten^*and,  innen  mit  enoothelialem  Belag 
oder  zusammengesetzten  Cyste  verdünnen  sich  '  versehen,  enthält  eine  seröse,  an  geformten 
mehr  und  mehr,  oder  sie  nehmen  an  Masse  •  Elementen  arme  Flüssigkeit.  Auch  an  anderen 
zu,  verkalken  und  verknöchern  auch  wohl.  Stellen  des  Körpers,  in  der  Achselhöhle,  in 
Die  Cystenbildung  findet  sehr  häufig  auch  '  der  Leistengegend,  kommen  Lymphcvsten  vor. 
innerhalb  circumscript^r  oder  diffuser  Ade-  Endlich  gehören  hierher  die  sog.  Blutcysten, 
nome  der  Schilddrüse  statt.  dünnwandige  Säcke,  welche  flüssiges  Blut  ent- 

Thorax. Epitheliale  Cysten,  hervorgegangen  halten.  Sie  gehen  wahrscheinlich  hervor  au» 
aus  dem  Drüsengewebe  der  Thvmus,  ferner  i  cavernösen  Lymphangiomen,  die  sich  nach- 
die  schon  erwähnten  teratoiden  l)ermoide  im  ^  träglich  mit  ßlut  füllen  und  deren  Maschen- 
Mediastinum  und  in  der  Lunge.  und  Fachwerk  allmählich  verschwindet. 

Bauchhöhle.  Lvmph-  und  Chvluscysten  Im  Knochen:  glattwandige  einfache  oder 
an  der  Wurzel  des  Atesenterium  und  im  fetro-  mchrfacherige,mit  serös-schleimigem,ofl  hämor- 
peritonealen  Bindegewebe.  In  der  Leber  kom- j  rhagischem  Inhalt  gefüllte  Cysten,  hervorge- 
men  Retentionscysten,  Flimmerepithelcysten  gangen  aus  der  Erweichung  centraler  Knochen- 
(nach  Ziegler  von  den  Resten  einer  bisher  geschwülste,  besonders  myelogener  Sarkome, 
unbekannten  embryonalen  Organanlape  aus-  '  den  Knochen  auftreibend  und  allmählich  sub- 
gehend,  höchstens  wallnussgross),  epitheliale  ,  stituirend,  während  sich  an  der  Peripherie  eine 
Kystome,  aus  Adenomen  entstanden,  Lymph-  Knocliensubstanz  bildet  in  Form  einer  dünnen, 
und  Dermoidcysten  teratoiden  Charakters  vor;  innen  glatten,  pergamentartigen  Schale.  Auch 
im  Pankreas  Retentions-  und  Erweichungs-  ,  aus  Periostsarkomen  entstehen  Erweichungs- 
ivsten;  in  den  Nieren  Retentionscysten  (sog.    Cysten.     Ihr    Lieblingösitz    sind    die    Kieter, 


Cysten. 
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nameDtlich  der  Unterkiefer,  die  Epipbysen 
der  Röhrenknochen,  seltener  das  Becken.  In 
den  Kiefern  geben  übrigen»  auch  die  Zahn- 
säckchen  und  die  SchmeTzkeime  Veranlassung 
zur  Cystenbildung.  Erweichungscvsten  aus 
Chondromen  und  solche  mit  epithelialem  In- 
halt, die  man  auf  Metastasen  von  Schilddrüsen- 
adenom  zurückführt,  localisireu  sich  ebenfalls 
im  Knochen. 

In  malignen  Geschwülsten  der  verschiedenen 
Organe,  in  Carcinomen,  Sarkomen,  Myxomen 
u.  8.  w.  sind  Erweichnngscysten  sehr* häufig; 
sie  können  einen  derartigen  Umfang  erreichen, 
dass  von  dem  eigentlichen  Geschwulstgewebe 
fast  nicht«  mehr  übrig  bleibt. 

Eine  ganz  gesonderte  Stellung  nehmen  die 
Cysten  ein,  deren  Entwicklung  an  die  Gegen- 
wart von  thierischen  Parasiten,  Cysticerken 
und  Echinokokken,  gebunden  ist  und  die  zu- 
weilen eine  colossale  Grösse  erreichen  können 
(s.  diese). 

Symptome,  Verlauf,  Ausgang:.  Ueber 
die  Symptome,  welche  durch  die  Existenz  von 
Cysten  hervorgerufen  werden,  lässt  sich  nichts 
Allgemeines  sagen ;  in  der  Regel  bedingen  die 
Cysten  nur  durch  ilir  Volumen  Function sstör- 
ungen;  die  Blutcysten  veranlassen  zuweilen  Re- 
sorptionsfieber. Die  Cystenbildung  in  destrui- 
renden  Geschwülsten  hat  auf  den  Verlauf 
keinen  besonderen  Einfluss.  Von  localen  Vor- 
gängen, die  in  Cysten  Complicationen  er- 
zeugen, sind  zu  nennen:  1.  Blutungen,  be- 
sonders in  Erweichnngscysten,  oder  durch 
Circulationsstörungen  bedingt,  wie  z.  B.  durch 
Torsion  des  Stieles  von  Ovanalcysten ;  2.  acute 
Entzündung  der  Cvstenwand;  3.  Vereiterung 
oder  Verjauchung  aes  Cysteninhaltea,  meistens 
in  Folge  Infection  nach  operativen  Eingriffen ; 

4.  ülceration  oberflächlich  gelegener  Cysten 
und  Umwandlung  derselben  in  ein  Geschwür; 

5.  Durchbmch  der  Wandung  bei  proliferiren- 
den  Cystoadenomen,  so  dass  das  neugebildete 
Gewebe  in  die  Umgebung,  respective  in  einen 
physiologischen  fiohlraum  hineinwächst  in 
Form  papillomatöser  Excrescenzen  (häufig  bei 
multiloculärenOvarialcysten);  ö.  Umwandlung 
von  epithelialen  Retentions-  oder  Adenom- 
cysten (z.  ß.  von  Atheromen)  in  Carcinom 
durch  atypische  Epithelial  Wucherung  oder 
durch  Auftreten  von  Kund-  oder  Spindelzellen 
im  Bindegewebe  in  Sarkom  (Cystosarkom); 
7.  Platzen  der  Cyste  mit  Extravasation  ihres 
Inhaltes  in  einen  physiologischen  Hohlraum. 

Der  Ausgang  der  Cvsten  hängt  mit  ihrer 
Entstehungjsweise  und  ihrem  Sitz  eng  zu- 
sammen, wie  der  Verlauf. 

Diagnose  der  Cysten.  Sie  stützt  sich  auf 
den  Nachweis  eines  mit  flüssigem  oder  halb- 
flüssigem  Inhalte  gefüllten  Hohlraumes  mit 
allseitig  geschlossener  Wandung,  der  sich  in 
der  Begellangsam,  schmerzlos  und  ohne  Reac- 
tion  der  Umgebung  entwickelt  hat.  Bei  ober- 
flächlicher Lage  der  Cyste  kann  man  häufig 
Fluctuation  nachweisen :  Cysten  mit  dermoidem 
Inhalt  zeigen  zuweilen  Plasticität.  Tiefsitzende 
Cysten»  namentlich  wenn  sie  sehr  gespannt 
sind,  fluctuiren  sehr  undeutlich  oder  gar  nicht. 
Verwechselungen  mit  Flüssigkeitsansammlun- 
gen anderer  Art  sind  möglich,  am  leichtesten 
mit  kalten  Abscessen ;  aber  auch  abgekapselte 


weiche  Geschwülste,  namentlich  Sarkome, 
Myxome,  Lipome  und  Fibrome  können  für 
Cysten  imponiren.  Durch  Probepuni  tion  mit- 
telst einer  Pravaz' sehen  Nadel  oder  eines 
feinen  Troicarts  wird  die  Diagnose  erleichtert. 
Eventuell  ergiebt  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  entleerten  Inhaltes  Aufschluss 
über  die  Geschwulst. 

Ueber  die  Prognose  der  Cysten  lässt  sich 
nichts  Allgemeines  sagen:  Die  reinen  Cysten- 
geschwülste  wachsen  stets  langsam;  es  hängt 
von  ihrem  Sitze  ab,  ob  ihre  Volumszunahme 
gefährlich  wird.  Die  Prognose  der  cvstischen 
Mischgeschwülste  entspricht  dem  Charakter 
der  betreffenden  Neubildung  (Cystosarkom, 
Cystocarcinom  u.  s.  w.i. 

Die  Behandlung  der  Cysten  richtet  sich 
nach  ihrer  Localisation  und  nach  den  anato- 
mischen Verhältnissen.  Als  Normalverfahren 
gilt  die  Exstirpation  der  Cyste,  d.  h.  die 
vollständige  Entfernung  des  Sackes  sammt 
seinem  Innalt;  wenn  dieselbe  nicht  möglich 
oder  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  angezeigt 
ist,  trachtet  man  den  Cysteninhalt  zu  entleeren 
und  die  Wandung  durch  Entzündung  zur 
Schrumpfung  und  schliesslich  zur  Vernarbung 
zu  bringen.    Dies  kann  geschehen: 

1.  durch  Incision  mit  nachfolgender  Drai- 
nage, respective  Tampon  ade  der  Höhlung. 
Dabei  lässt  sich  durch  Resection  eines  Theiles 
der  Cystenwand  die  Höhle  verkleinem.    Liegt 
die  Cyste  nicht  unmittelbar  unter  der  Haut, 
respective   unter   der   Schleimhaut,    so   muss 
ihre  Wandung  mit  den  Rändern  der  Incision 
vernäht  werden,   um    das   Zurücksinken    der 
Cyste  und   Einfliessen  des  Cysteninhaltes  in 
die  Wunde  oder  in  eine  physiologische  Höhle 
zu   vermeiden.    Unter   Umständen    kann    die 
Cystenwand  durch  eine  Art  Tabaksbeutelnaht 
gefaltet  und  die  Falten  können  wie  eine  Hals- 
krause nach  aussen  gestülpt  und  durch  Nähte 
fixirt  werden,  wodurch  der  Hohlraum  beträcht- 
lich   verengt   wird   (sog.  Marsupialisation 
der   Cyst^).     Eine   (lirecte   Verwachsung  der 
Cystenwandungen  nach  Incision  wird  nur  statt- 
finden, wenn  dieselben  nicht  mit  Epithel  bedeckt 
sind.     Dann   genügt   die   Drainage   oder   die 
einfache    aseptische    Tamponade    mit    Gaze- 
streifen   und   ein  exacter  Compreswivverband, 
um  die  Heilung  herbeizuführen.  Cysten,  deren 
Wandung  mit  Epithel  ausgekleidet  oder  von 
Cutis-  oder  Drüsengewebe  jrebihlet  ist,  können 
nur   auf  dem  Wege   der   Eiterung   nach  Ab- 
stossung  der  epithelialen  Elemente  zur  Ver- 
narbung  kommen.    Zu   diesem  Zwecke   wird 
die  Innenwand  der  Cyste,  nachdem  man  sie 
energisch  mit  dem  scharfen  Löfl'el  abgekratzt 
hat,   mittelst   des  Thermocauters  oder  durch 
feste  oder  flüssige  Aetzniittel  verschorft,  oder 
mit  einer  Aetzpaste  (Chlorzink)  bedeckt,   so 
dass  sich  unter  mehr  oder  weniger  reichlicher 
Eiterung  die  Epithelschicht  und  die  Geschwulst- 
rest^  abstossen  und  sich  allenthalben  Granu- 
lationen entwickeln,  welche  die  Höhle  allmäh- 
lich ausfilllen.  Durch  Schrumpfung  verkleinert 
sich  der  Raum,    bis   die  Vernarbung  erfolgt 
Bei  umfangreichen  zusammengesetzten  Cysten 
ist  das  Verfahren  insofern  bedenklich,  als  sich 
in  der  Tiefe  Secretverhaltung  mit  ihren  Folgen 
einstellen  kann,  besonders  wenn  die  Aetzung 
nicht  überall   genügend   gewirkt  hatte.     Er- 
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Cystenkopf  —  Cysticotomie. 


wdchuogscyBten  werden  am  besten  mit  dem 
scharfen  Liöffel  behandelt,  wobei  man  sich  je- 
doch auf  stärkere  Blutungen  gefasst  machen 
muss,  und  dann  durch  exacte  Tamponade  weit 
offen  erhalten. 

2.  durch  Function  mit  nachfolgender  In- 
jection  reizender  Flüssigkeiten.  Das 
Verfahren  ist  nur  bei  Cysten  mit  dünnflüssi- 
gem ^  serösem  oder  schleimigem  Inhalt  und 
dünner  Wandung  anzuwenden,  während  dicke, 
starre,  oder  gar  verkalkte  oder  verknöcherte 
Wandungen  und  ein  dermoider,  fettiger  oder 
gallertiger  Inhalt  es  contraindiciren.  Vielkäm- 
merige  Cysten  ei^en  sich  auch  nicht  dafür. 
Die  Function  wird  unter  genauer  Asepsis 
mittelst  eines  Troicarts  oder  einer  Hohlnadel 
vorgenommen  und  nach  Entleerung  der  Cyste, 
eventuell  nach  Auswaschung  derselben  Jod- 
tinctur,  LugoPsche  Losung,  Alkohol,  Jodo- 
formäther eUi,  injicirt.  Die  Quantität  richtet 
sich  selbstverständlich  nach  dem  Volumen 
der  Cyste.  Man  lässt  die  Flüssigkeit  einige 
Minuten  in  der  Höhle  und  trachtet  durch 
vorsichtiges  Drücken  und  Kneten  sie  mit  der 
ganzen  Irinenfläche  des  Sackes  in  Berührung 
zu  bringen;  dann  lässt  man  sie  wieder  aus- 
laufen und  verschliesst  die  Functionsöffnung 
mit  Collodium.  Die  locale  entzündliche  Reac- 
tion  ist  zuweilen  recht  intensiv;  es  erfolgt 
zunächst  eine  Anschwellung  mit  serofibrinöser 
Exsudation  in  die  Cyste,  dann  wird  allmäh- 
lich das  Exsudat  resorbirt,  der  Sack  schrumpft 
und  es  erfolgt  die  Heilung. 

Ueble  Zufälle  bei  der  Function:  a) 
Blutung  durch  Verletzung  eines  stärkeren 
Gefösses  in  der  Wandung.  Sie  erfordert  Com- 
pression,  eventuell  Freilegung  und  Spaltung 
der  Cyste,  b)  Austritt  von  Cysteninhalt  in  ein 
physiologiscnes  Cavum,  z.  B.  die  Bauchhöhle, 
c)  Infection  des  Cysteninhaltes  mit  nachfol- 
gender Vereiterung  oder  Verjauchung  der 
ganzen  Cyste,  welche  dann  gespalten  und 
offen  behandelt  werden  muss.  d)  Retention  der 
Injectionsflüssigkeit  in  der  Cyste,  wodurch 
Vergiftungserscheimingen,  z.  B.  Jodismus,  her- 
vorgerufen werden  können,  e)  Ausbleiben  der 
gewünschten  entzündlichen  Reaction:  die 
Cyste  füllt  sich  wieder. 

Die  Functions-  und  Injectionsbehandlung 
der  Cysten  ist  entschieden  gefahrlicher  una 
unsicherer  als  die  Incision;  sie  wird  deshalb 
auch  mit  Recht  mehr  und  mehr  verlassen. 

Ebensowenig  ist  die  Anwendung  der  Elek- 
trolyse zu  empfehlen. 

Die  einfache  Function  der  Cyste  ohne 
nachfolgende  Injection  kann  ausnahmsweise 
bei  einkämmerigen  C>'sten  geringen  Umfanges 
zur  Heilung  führen:  in  der  Regel  ist  sie  nur 
ein  palliatives  Mittel,  um  die  durch  Volum- 
zunahme der  Geschwulst  geschaffenen  Be- 
schwerden zu  erleichtern,  wenn  eine  Radical- 
operation  nicht  ausführbar  oder  contraiudicirt 
ist.  In  sohihen  Fällen,  bei  grossen  Ovarial- 
cysten  z.  B.,  kann  auch  die  Massage  der 
Cyste  ganz  praktisch  sein  und  durch  ihre  die 
Resorption  herbeiführende  und  die  Nieren- 
Hccretion  anregende  Wirkung  sogar  die  ein- 
fache Function  ersetzen. 

A.  von  Winiwarter. 

Cystenkropf  s.  Kropf 

Cysticercus.    Der  Cysticercus  cellulosae  ist 


die  Finne  (Scolexform)  der  im  Dünndami  des 
Menschen  schmarotzendeB  Taenia  aolimiL  Die 
Tänieneier  gelangen  mit  dem  Trinkwasser 
und  Nahrungsmitteln  in  den  Magen  des 
Menschen,  auch  sind  sichere  Fälle  von  Autoin- 
fection  (Nagelschmutz)  beobachtet.  Aus  dem 
Magen  gelangt  der  Embryo  durch  die  Lymph- 
una  Blutbahn  in  die  verschiedensten  Organe, 
wo  sich  der  erbsen-  bis  kirschgrosse  Blasen- 
wurm entwickelt.  Er  bleibt  jahrelang  (ca.  6  J.) 
lebensfähig,  schrumpft  schliesslich  und  ver- 
kalkt. 

Die  Cysticerken  sind  selten  solitär,  meist 
in  mehreren  oder  vielen  (bis  zu  1000  Exem- 
plaren); sie  sind  beim  Menschen  in  den  Muskeln, 
im  Gehirn,  im  Auge,  in  der  Haut  resp.  der 
Subcutis,  im  Herzen  etc.  beobachtet.  Sie 
rufen  an  ihrem  Standort  eine  locale  Entzünd- 
ung mit  Verdickung  des  Bindegewebes  in  der 
Umgebung  hervor.  Die  Symptome,  die  sie 
erzeugen,  sind  verschieden  je  nach  ihrem  Sitz. 
Selbst  im  Hirn  können  sie  oft  ganz  symptom- 
los existiren,  in  anderen  Fällen  unterhalten 
sie  typische  Rindenepilepsie  etc.;  im  Auge 
führen  sie  meist  zur  Erblindung;  in  Nieren, 
Herzfleisch,  Zwerchfell,  Milz,  den  Langen 
machen  selbst  C.  in  grösserer  Anzahl  verhllt- 
nissmässig  geringe  Symptome,  die  jedenfalls  für 
die  Diagnose  nichts  Charakteristisches  bieten. 
Indessen  kann  eine  constatirte  Cysticerkose 
der  Haut  und  der  Musculatur  auf  diie  richtige 
Spur  führen. 

In  der  Haut,  der  Subcutis  und  den  Muskeln 
bilden  die  C.-Blasen  kleine,  erbsen-  bis  hasel- 
nussgrosse,  oft  symmetrisch  angeordnete  Ge- 
schwülste; sie  sind  annähernd  von  jgleicher 
Grösse,  rundlich-oval,  verhältnissmässig  leicht 
verschieblich  und  an  ihrer  eigenartigen  fast  an 
Knorpelhärte  grenzenden  Derbheit  kenntlich, 
dabei  fehlt  jede  entzündliche  Reaction  von 
Seiten  der  Haut. 

Meist  sind  jüngere  Individuen  (zwar  selten 
unter  20  Jahre)  mit  C.  behaftet.  Ihr  Lieblings- 
sitz ist  das  subcutane  Gewebe  des  Rückens 
und  der  oberen  Extremitäten,  doch  ist  kein 
Körpertheil  verschont.  Sie  können  in  der 
Subcutis  ihren  Ort  wechseln,  wandern. 

Im  Ganzen  ist  die  multiple  Cysticerkose 
selten  beim  Menschen  und  ist  auf  die  Ge- 
genden, in  denen  die  Taenia  solium  heimisch  ist 
(Norddeutschland,  Oesterreich,  bes.  Tyrol  etc.) 
beschränkt. 

Mit  Verminderung  der  Bandwurmerkrank- 
ungen wird  auch  die  Cysticerkose  abnehmen;  die 
Prophylaxe  würde  also  bestehen  in  Meiden 
des  Genusses  von  rohem  oder  ungenügend  ge- 
kochtem Schweinefleisch,  grösster  Reinlichkeit 
bei  Bandwurmkranken  und  sofortiger  Band- 
wurmkur, Einführung  der  obligatorischen 
Fleischschau  und  Errichtung  von  guten 
Schlachthäusern. 

Therapeutisch  sind  innere  Mittel  gegen  den 
Blasenwurm  nutzlos.  Nur  eine  Localbehand- 
lung  führt  zum  Ziele:  Anstechen  der  Blase, 
Einspritzung  von  Alkohol,  am  besten  aber  ist 
die  Exstirpation  des  Parasiten  aus  den  be- 
fallenen Organen.  Garrfe. 

Cysticolithotripsie  s.  Cholelithotripsie. 

Cysticotomie,  Incisio  D.  cystici,  Er- 
öffnungd  es  Gallen  blasen  ganges.  BeiCys- 
ticussteinen  bisweilen  noth  wendige,  von  Kehr 


Cysticusverschluss  —  Cystitis. 


299 


1894  zuerst,  von  Anderen  seither  öfters  ange- 
führte, freilich  kaum  für  sich  (glücklicher  Fall 
von  Greif fenhagen),  sondern  nur  bei  gleich- 
zeitiger Cholecystostomose  (s.  diese)  erlaubte 
Operation:  Längsspaltung  des  Gangs  auf  seiner 
Unterfläche,  Extraction  des  Steins,  dichte 
Seidennaht  der   Oeffnung,   Gallenblasendrain. 

Courvosier. 

CysticuBTerschlnsS)  Occlusio,  Obstruc- 
tio  D.  cystici.  Entsteht  fast  nur  durch  ein- 
gekeilte Gallensteine  oder  Narben  von  Gallen- 
steingeschwüren. 

Folgen.  Ausschaltung  der  Gallenblase  aus 
dem  Gallensystem  temporär  während  acuten 
Gallensteinanfalls,  definitiv  bei  bleibender 
Einklemmung  (die  Ausschaltung:  nicht  immer 
vollständig;  der  Stein  kann  als  Kugelventil 
den  Eintritt  der  Galle  gestatten,  den  Austritt 
aus  der  Blase  verhindern).  In  der  abgesperrten 
Höhle  Ansammlung  des  Schleimhautsecrets, 
sowie  entzündlichen  Ergusses,  Resorption  der 
Gallenbestandtheile,  Entstehung  eines  w^ässe- 
rigen  oder  schleimigen,  farblosen,  opalesciren- 
den  Hydrops,  eventuell  eines  Empyems  der 
Oallenblase  (s.  Gallenwege,  Entzündungen). 
Zuweilen  schrumpft  im  Gegentheil  die  Blase 
hinter  der  verlebten  Stelle:  Gallenblasen- 
atrophie. Nicht  selten  bildet  sich  um  einen 
•Cysticusstein  ein  nur  durch  enge  Oeffnung 
mit    der   Blase    coramunicirendes    Divertikel. 

Symptome.  Am  wichtigsten  der  Gallen- 
blasentumor, der  bei  normaler  Lage  des  Organs 
rechts  von  der  Mitte,  dicht  hinter  der  Bauch- 
wand senkrecht  herabsteigt,  unter  Rippenbogen 
und  Leber  verfolgbar,  biruförmig  mit  unterer 
Rundung,  seitwärts  beweglich,  bald  prall-hart, 
bald  fluctuirend  ist.  Verwechselung  mit  Wan- 
derniere (sehr  häufig I),  Leberschnürlappen, 
Ovarialcyste  (seltener  Magen-,  Darm-,  Netz- 
tumoren;, oft  nur  bei  grosser  Uebung  und 
wiederholter  Untersuchung,  eventuell  in  Nar- 
kose, vermeidbar.  —  Schmerzen  und  Fieber 
fehlen  oft,  selbst  bei  Empvem,  können  aber 
bei  acuter  Steineinkeilung  fieftig  sein:  mitten 
in  ruhigem  Verlauf  kann  das  Concrement 
plötzlich  intensive,  tagelange  Kolik  hervor- 
rufen. [Icterus  fehlt  natürlich  bei  freiem 
•Choledoclius.] 

Prognose.  Spontanheilung  ist  denkbar 
durch  Abgang  des  Steins  in  Choledochus  und 
Darm ;  doch  kann  er  im  Chloledochus  stecken 
bleiben.  Auch  durch  ulcerative  Perforation 
ins  Duodenum,  innerhalb  vorgebildeter  Ad- 
häsionen, kommt  sie  vor.  Sonst  ist  der  Zu- 
stand nur  operativ  heilbar. 

Therapie.  Cysticusverschluss  mit  Hydrops, 
Empj'em  oder  Schrumpfung  der  Gallenblase 
ist  Hauptindication  für  Cholecystostomose  (s. 
diese),  weil  hier  das  Organ  längst  nicht  mehr 
functionirte.  Bei  Hvdrops  mit  wenig  alterirter 
Blasenwand  ist  nacli  gründlicher  Steinevacu- 
ation  auch  Endyse  (s.  diese)  rathsam.  —  Ge- 
legentlich tritt  Cvsticolomie  in  ihr  Recht  (s. 
diese).  —  Sind  fiktomie  und  Endyse  unaus- 
führbar, dann  als  Nothbehelf  Cholecystosto- 
mose (s.  diese).  Courvoisier. 

Cjstinsteiiie  s.  Nieren-  und  Blasensteine. 

CjstltiSj  Blasenkatarrh,  Blasenent- 
zündung. Sie  ist  die  am  häufigsten  vor- 
kommende Krankheit  der  Hamwege  und  wird 
in  jedem  Lebensalter,   bei  Männern   häufiger 


als  bei  Frauen,  beobachtet.  Aetiologie:  Von 
einer  idiopathischen,  primären  oder  essentiellen 
Cystitis  —  auch  rheumatische  Form  genannt 
—  darf  heutzutage  wohl  kaum  mehr  im  Ernste 
gesprochen  werden;  in  allen  Cystitisfallen 
handelt  es  sich  entweder  um  die  sympto- 
matische oder  die  traumatische  Form. 
Erstere  kommt  zustande  durch  Fortleitung 
eines  entzündlichen  Processes  von  der  Urethra 
oder  Prostata,  oder  von  den  weiblichen  Geni- 
talien, oder  von  den  Harnleitern  und  Nieren 
aus  auf  die  Blase,  ausserdem  aber  auch  durch 
Infection  durch  das  Blut.  Die  traumatische 
Form  verdankt  ihr  Zustandekommen  einer 
Verletzung  der  Blasenwand  entweder  von 
innen  (durch  Katheter  und  Sonden,  Steine 
und  Fremdkörper  etc.)  oder  von  aussen  her 
(perforirende  Wunden,  Quetschungen,  Rup- 
turen). Prädisponirend  für  die  Entstehung 
einer  Cvstitis  wirken  vor  Allem  jedwede  Stag- 
nation des  Urins  in  den  Hamwegen  (Retention 
bei  Prostatahvpertrophie,  Harnröhrenstrictur, 
Blasenatoiiie,  Hydronephrose),  dann  jede  ab- 
norme Beschaffenheit  des  Harnes  (nach  Ein- 
nahme von  Balsamicis,  scharfen  Diureticis, 
Canthariden,  Genuss  von  schlecht  vergohrenem 
Bier,  mussirenden  Weinen,  Most  etc.); 
ferner  Tumoren,  Steine  und  Fremdkörper, 
Läsionen  der  Blasenschleimhaut,  venöse  Stase 
bezw.  Congestion  der  Gelasse  der  Blasegwand. 
Jede  Form  von  Cystitis  wird  durch  Mikroor- 
ganismen verursacht,  die  ihren  Weg  in  die 
Blase  nehmen  entweder  durch  die  Harnröhre, 
wenn  sie  in  der  Urethralschleinihaut  schon 
vorhanden  oder  erst  durch  Instrumente  von 
aussen  in  die  Blase  geschleppt  werden,  oder 
direct  von  aussen  her  durch  eine  offene 
Blasenwunde,  oder  aus  den  Nieren,  oder  auf 
dem  Wege  der  Blutbalmen  (bei  acuten  Infec- 
tionskrankheiten),  oder  endlich  durch  directe 
Ueberwanderung  vom  Darm  her  (Colicystitis). 
Als  cvstitiserrepende  Mikroorganismen  kom- 
men liauptsächlich  in  Betracht:  Bacterium 
coli  commune,  Streptokokken,  Staphylokokken, 
Gonokokken,  Tuberkelbacillen,  Saprophvten. 
Gelangen  solche  Spaltpilze  in  geringer  iafil  in 
eine  gesunde  Blase,  so  verursachen  sie  in  der 
Regel  keine  Entzündung;  ist  dagegen  die 
Blasenschleimhaut  lädirt  oder  kranlvhaft  ver- 
ändert bezw.  ist  eines  der  obengenannten  prä- 
disponirenden  Momente  (besonders  Harnre- 
lention)  vorhanden,  so  entwickelt  sich  eine 
Cystitis.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  der 
Proteus  Hauser,  welcher  wegen  seiner  eminent 
harnsto  ff  zersetzenden  Fähigkeit  schon  bei 
blosser  Einführung  in  die  intacte  Blase  ohne 
Weiteres  eine  Cystitis  mit  ammoniakalischer 
Gährung  verursachen  kann.  Als  ätiologische 
Momente  für  das  Zustandekommen  einer 
Cystitis  sind  somit  im  Speciellen  zu  nennen : 
a)  die  Gonorrhoe  mit  ihren  Complicationen 
und  Residuen,  b)  die  Tuberculose.  c)  die  ver- 
schiedenen Traumen  (incl.  solche  durch  Steine 
und  Fremdkörper),  d)  ulcerirte  Neubildungen, 
e)  Erkrankungen  der  Prostata,  f)  Erkrankungen 
der  Nieren,  Nierenbecken  und  Harnleiter, 
g)  verschiedene  interne  Medicamente,  h)  manche 
acute  Infectionskrankheiten,  i)  Erkrankungen 
des  Centralnervensystems  mit  Lähmun^n  der 
Blase,  k)  verschiedene  Entozoeu  (Filaria  san- 
guinis, Distoma  haematobium,  Echinococcus), 
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1)  üebergreifen  entzüodlicher  ProcesHe  der 
immittelbaren  Um^ebuD^  der  Blase  auf  letztere 
selbst  (Para-  und  Pericvstitis,  Entzündung 
des  Cavum  Retzii);  bei  Weibern  ausserdem 
noch  puerperale  Processe,  Lageverändemngen 
des  Uterus,  verschiedene  Erkrankungen  des 
Uterus  und  der  Vagina.  Die  Form  der  Cystitis 
hän^  immer  ab  von  der  Natur  und  Art  des 
ursächlichen  Momentes,  von  der  Beschaffenheit 
des  Urins  und  endlich  ganz  besonders  von  der 
Eigenschaft  bezw.  Art  des  die  betr.  Cystitis 
hervorrufenden  Mikroorganismus.  Eine  ge- 
naue Klassification  der  Krankheit  in  dieser 
föchtung  ist  mehrfach  versucht  worden ;  doch 
existirt  eine  allgemein  angenommene  bis 
heute  noch  nicht.  Die  Einen  theilen  entspre- 
chend dem  die  Entwicklung  beeinflussenden 
Krankheitsboden  ein  und  unterscheiden  Cystitis 
l)ei  Steinen,  bei  8tricturen,  bei  Tumoren,  bei 
Blennorrhoe,  bei  Tuberculose,  C.  der  Prosta- 
tiker etc. ;  Andere  wollen  bei  der  Klassification 
ausschliesslich  nur  die  Mikroorganismen  be- 
rücksichtigen und  sprechen  von  C.  durch 
Staphylokokken,  Streptokokken,  Gonokokken, 
Colibacillen,  Tuberkelbacillen  etc.;  wieder 
Andere  endlich  nehmen  die  patholog.-anato- 
raischen  Veränderungen  als  Eintheilungsbasis 
an  und  unterscheiden  C.  catarrhal.  ammon., 
suppurativa,  parenchymatosa,  crouposa,  diph- 
theritica,  gangraenosa.  Von  diesen  verschie- 
denen Arten  der  Klassification  ist  unbedingt 
der  erstgenannten  (Guyon)  der  Vorzug  zu 
geben,  da  sie  uns  in  jedem  Falle  zugleich 
auch  über  das  wichtigste  ätiolog.  Moment 
orientirt.  In  der  Regel  lassen  sicli  indessen 
bei  der  Cystitis  zwei  klinisch  differenzirbare 
Formen  auseinanderhalten :  die  acute  und  die 
chronische.  Beide  kommen  bei  den  ver- 
schiedensten Aetiologien  vor  und  können  sich 
auch  mit  einander  combiniren,  d.  h.  die  acute 
Form  kann  in  die  chronische  ausgehen  und 
die  chronische  kann  durch  das  Hinzutreten 
neuer  Schädlichkeiten  acute  Exacerbationen 
erfahren. 

Die  Erscheinungen  der  Cystitis  sind  theils 
örtlicher,  theils  allgemeiner  Natur;  die  ersteren 
sind  die  bei  weitem  prävalirenden.  Das  augen- 
fälligste Svmptom  ist  die  abnorme  ürinbe- 
schattenheit.  Der  Harn  ist  getrübt,  mit  mehr 
oder  weniger  reichlichem,  bald  feinerem,  bald 
dichterem  oder  zähem  i rotzigem)  Sediment; 
letzteres  besteht  in  der  Hauptsache  aus  Leu- 
kocyten,  dann  Epithelion  der  Blase,  Mikroor- 
ganismen, zuweilen  Er>'throcyten  und  Kry- 
stallen.  Die  Reaction  ist  schwach  sauer,  neu- 
tral oder  alkalisch;  der  Eiweissgehalt  ent- 
spricht lediglich  dem  Eit<»r-  resp.  Blutgehalt. 
In  heftigen  Fällen  der  acuten  Form  setzt  die 
Cystitis  zuweilen  mit  Schüttelfrost  oder  Fieber 
ein;  dazu  gesellen  sich  dyspeptische  Erschein- 
ungen. Local  finden  sich  Schmerzen  in  der 
Blasengegend,  d.  h.  über  der  Symphyse  und 
in  der  Tiefe  des  Dammes,  welclie  durch 
directen  Druck  von  aussen  her  gesteigert  wer- 
den. Zuweilen  strahlen  diese  Schmerzen  nach 
vorn  in  die  Glans  aus,  nach  hinten  in  die 
Sacralgegend  und  in  die  Oberschenkel.  Dabei 
besteht  gesteigerter  Harndrang  (Tenesmus), 
sowie  Hc-hmerzhafte  oder  krampfhafte  Miction 
(Dysurie,  Strangurie);  durch  renector.  Sphin- 
cterkrampf  kann    es    auch    zur    vollständigen 


Harnverhaltung  (Ischurie)  kommen.  Heilt 
die  acute  Form  aus,  so  erstreckt  sich 
ihr  Verlauf  bei  zweckmässiger  Behandlang 
gewöhnlich  auf  ca.  2—4  Wochen;  nicht  selten 
geht  sie  aber  in  die  chronische  über.  Rück- 
fälle nach  der  Heilung  kommen  oft  vor.  Die 
Erscheinungen  der  chronischen  Cystitis  sind 
viel  weniger  heftig  als  die  der  acuten.  Oft 
verläuft  oer  Beginn  der  Krankheit  überhaupt 
ganz  latent  oder  verursacht  nur  so  wenig  Be- 
schwerden, dass  denselben  seitens  des  Kran- 
ken keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird. 
Das  erste  Symptom  ist  in  der  Regel  eine  ge- 
steigerte Mictionsfrequenz  bei  verminderter 
Quantität  der  einzelnen  Entleerung;  dazu  ge- 
sellt sich  manchmal  ein  quantitativ  langsam 
zunehmender  Residualham.  Die  Blasen- 
Bchmerzen  sind  gewöhnlich  unbedeutend  und 
auch  die  Miction sschmerzen  viel  geringer  als 
bei  der  acuten  Form,  letztere  dabei  naupt- 
sächlich  auf  den  Schluss  der  Entleerung  be- 
schränkt. Die  Urinqualität  (vgl.  oben)  hänet 
ab  von  der  Dauer  und  Schwere  der  ursäch- 
lichen Krankheit;  Blutbeimengun^en  kommen 
bei  gewissen  Formen  (z.  B.  FremdKörpern  und 
Steinen.  Tumoren,  Tuberculose)  häufig  vor. 
Im  Verlaufe  der  meist  sehr  langwierigen 
chronischen  Form  kommt  es  fast  immer  zu 
acuten  Exacerbationen,  in  welchen  Fällen  dann 
die  bisher  nur  geringfügigen  Beschwerden 
plötzlich  recht  intensiv  werden.  Durch  solche 
actute  Steigerungen  wird  der  Kranke  zuweilen 
überhaupt  erst  auf  seine  oft  lan^e  schon  be- 
stehende chronische  Cystitis  aufmerksam  ge- 
macht. Bei  der  Behandlung  ist  in  erster 
Linie  das  ursächliche  Moment  in  Berücksich- 
ti^ng  zu  ziehen  und  nach  dieser  Richtung 
hm  vorzugehen  (Entfernuns:  des  Fremdkörpers 
oder  Steines,  des  Tumors,  Dilatation  der  Harn- 
röhrenstrictur,  Behandlung  der  ProstAtahyper- 
trophie,  der  Gonorrhoe  etc.).  Sodann  ist 
bezüglich  der  Prophylaxe  daran  zu  erinnern, 
dass  besonders  bei  bereits  lädirten  Harn  wegen 
der  Käthe terismus  oder  die  Sondirung  nicht 
sauber  und  sorgfältig  genug  ausgeführt  werden 
kann;  genaueste  Desinfection  der  Instrumente, 
des  Meatus  und  der  Urethra  selbst  (ev.  vor- 
gängige retrograde  Spülung  der  letzteren!) 
sina  für  den  üntersucneuden  Gewissenssache. 
—  Bei  der  acuten  Form  ist  jedweder  instru- 
men teile  Eingriff  überhaupt  stricte  zu  ver- 
meiden (es  sei  denn,  dass  bei  acuter  Retention 
ein  Katlieterismus  unvermeidlich  wird)  und 
damit  zuzuwarten,  bis  die  Acuität  des  Processes 
vorüber.  Die  Behandlung  besteht  hier  ledig- 
lich in  absoluter  Bettruhe,  feuchtwurmen  Um- 
schlägen auf  die  Blasengegend,  stricter  Diät 
(Milch  und  Schleim),  Regelung  der  Darment- 
leerungen. Bei  concentrirtem  Urin  mit  zäh- 
rotzigem Sediment  ist  eine  Diluirung  des 
Harns  geboten ;  sie  geschieht  am  best<?n  durch 
Trinken  von  möglichst  wenig  oder  gar  nicht 
kohlensäurehaltigen  Wässern,  wie  Contrexe- 
ville,  Evian,  Vitel,  Eptingen,  Wildungen  etc., 
die  entweder  mit  Milch  oder  un vermischt, 
stets  aber  angewärmt  genommen  werden.  Statt 
derselben  sind  auch  Decocte  von  Sem.  lini, 
Herniar.  glabr.,  Chenopod.  ambrosioid.,  Fol. 
uvae  ursi  etc.  zulässig.  Immer  jedoch  sei  die 
Quantität  aller  dieser  Flüssigkeiten  keine  all- 
zu reichliche  (etwa  dreimal  tägl.  150—200  g.). 
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I^ei  stärkerem  Bacterieogehalt  des  UriDs  wird  ,  lirung  der  Ligameota  vesicalia  lat.  von  einem 
Salol  oder  Urotropin  dreimal  täglich  je  0,5  Bauchdecken sclinitt  aus,  Hinaufziehen  und 
gegeben;  Baisamica  und  äth.  Oele  sind  zu  Einnähen  derselben  in  die  Bauchmusculatur; 
verwerfen.  Heftige  Schmerzen  (Tenesmun,  oder  Bildung  eines  peritonealen  Lappens,  der 
Strangurie)  werden  durch  Narcotica,  am  besten  die  Ligamenta  lat.  und  den  Urachus  enthält 
in  Form  von'Morphiumsuppositorien  bekämpft;  und  an  dem  die  Blase  heraufgezogen  und  an  die 
bei  abnehmender  Acuität  sind  warme  Bäder  Mm.  recti  angenäht  wird.  Lmil  Burckhardt. 
angezeigt.  In  dieser  Weise  behandelt,  heilt  Crstoplastik  -=  plastischer  Ersatz  von  feh- 
die  acute  Cystitis  sehr  oft  ohne  jedwede  in-  lenden  Theilen  der  Blasenwand  oder  der 
strumentelle  Intervention  aus.  Nur  wenn  nach  ganzen  Blase,  kommt  am  häufigsten  zur  An- 
Schwinden der  acuten  Reizsvmptome  die  wendung  bei  der  Operation  der  Blasenektopie 
katarrhalische  Trübung  des  L'^rins  bestehen  (vgl.  diese).  Dann  auch  zum  künstlichen  Ver- 
bleibt und  die  chronische  Form  sich  auszu-  scnluss  grosser  Blasenfisteln,  besonders  Blasen- 
bilden droht,  ist  die  locale  Behandlung  in-  scheidenfisteln  (mittelst  Lappenbildung  aus 
dicirt  (vgl.  unten).  —  Auch  bei  der  Therapie  der  Vaginahvand).  sowie  nacli  ausgedehnter 
der  chronischen  Cystitis  soll  die  allgemeine  Tumorenexstirpation  der  Blase.  Die  neuesten 
und  interne  Behandlung  nicht  unterlassen  Bestrebungen  gehen  darauf  hinaus,  ausge- 
werden;  sie  tritt  aber  hier  im  Gegensatz  zur  schaltete  und  in  Zusammenhang  mit  ihrem 
Behandlung  der  acuten  Form  wesentlich  in  Meseut^rialansatz  gelassene  Dünndarmstücke 
den  Hintergrund,  während  der  localen  Be-  zum  plastischen  Ersatz  der  fehlenden  Blasen- 
liandlung  die  Hauptrolle  zukommt.  Was  be-  abschnitte  zu  verwenden.  Vereinzelte  solche 
zugl.  der  allgemeinen  und  internen  Therapie  '  Operationen  sind  am  Menschen  zum  Theil 
oben  gesagt  worden,  das  gilt  auch  hier.  Die  mit  gutem  Erfolg  bereits  gemacht  worden; 
locale  Behandlung  hat  einzutreten,  sobald  doch  ist  dieses  Verfahren  noch  nicht  hinläng- 
durch  die  ebengenannten  eine  dauernde  Klär-  lieh  ausgebildet  und  erprobt.  Weiteres  ist 
ung   des   Urins   nicht   erzielt   wird.    Sie   be-    somit  abzuwarten.  Emil  Burckhardt. 

steht   entweder   in   Blasenspülungen   oder   in  |      Cjstosarkom  s.  Sarkom. 
Blasenein  trau  feiungen  (Instillationen).   Bezügl.        Cjstosarkom  des  Knochens  s.  Knochengc- 
der    Technik    dieser    Encheiresen    s.     „Bla-    scliwülste. 

Kenausspülune:".  Durch  die  Spülung  soll  Cystoskopie«  Man  versteht  darunter  die 
die  Blase  entweder  nur  mechanisch  gereinigt  Untersuchung  des  Blaseninnern  mittelst  direc- 
werden  (steriles  Wasser,  physiolog.  Kochsalz-  ter  Beleuchtung  und  Besichtigung  per  vias 
lösung,  TaveTsche  Lösung),  oder  es  soll  zu-  naturales.  Das  hierfür  zu  verwendende  In- 
gleich medicamentös ,  spec.  antiseptisch  ein-  strument,  das  Cystoskop  (Nitze)  besteht 
gewirkt  werden  (s.  die  sub  ,.B  lasen  aus-  aus  einem  silbernen  Katheterrohr  (Nr.  16 — 25 
Spülung*'  aufgezählten  Spülmittel i.  Weg-  Charri^re)  mit  Merci er* scher  Krümmung 
leitend  für  die  Wahl  des  Spülmittels  ist  in  und  einem  Fenster  auf  der  Concavseite  des 
erster  Linie  der  Zustand  der  Blase:  je  reiz-  Schaftes  dicht  am  Knie.  An  der  Spitze  des 
barer  die  letztere,  desto  verdünnter  und  weniger  '  Schnabels  trägt  das  Cystoskop  die  elektrische 
reizend  muss  die  Lösung  genommen  werden.  |  Lichtquelle,  ein  sogenanntes  Mignonlämpchen, 
Ist  die  Blase  dagegen  tolerant,  so  ist  die  Urin-  welches  durch  die  am  Ocularende  deslnstru- 
qualität  für  die  Bestimmung  des  Spülmittels  mentes  zu  befestigenden  Leitungsschnüre  mit 
maassgebend;  je  schlechter  die  erstere,  desto  j  der  Elektricitätsquelle  in  Verbindung  gesetzt 
energischer  wirkend  darf  die  Lösung  sein.  Bei  I  wird.  Vermittelst  eines  im  Innern  des  Instru- 
schlechter  Blasencapacität  wird  statt  der  Spül-  ■  mentes  angebrachten  Systems  von  Linsen  und 
ung  mit  Vortheil  die  Instillation  (s.  „Bla-  spiegelnden  Prismen  wird  es  möglich  gemacht, 
senausspülung**)  concentrirterer  I>(*>sungen  durcli  das  am  Schnabelansatz  befindliche 
<Arg.  nitr.,  Sublimat)  in  Quantitäten  von  Fenster  das  Blaseninnere  in  allen  Einzelheiten 
wenigen  Tropfen  angewendet;  dies  auch  dann,  zu  betrachten.  Die  dabei  entwickelte  Wärme 
wenn  der  cystitische  Process  auf  die  hintere  wird  durch  das  vor  der  Untersuchung  in  die 
Harnröhre  übergegriffen  hat  (Urethrocvstitis  Blase  injicirte  sterile  Wasser  vollständig  ab- 
jmsterior).  Das  souveräne  Mittel  für  die  lo-  !  sorbirt.  Der  optische  Apparat  bewirkt,  dass 
cale  Behandlung  der  chronischen  Cvstitis  ist  1  je  nach  der  Entfernung  des  Fensters  von  der 
das  Argentum  nitricum,  während  für  die  gleich-  Blasenwand  bei  grossem  Sehfeld  kleine  Details, 
zeitige  interne  Behandlung  das  Urotropin  allen  bei  kleinem  Sehfeld  die  Einzelheiten  bedeu- 
anderen  Medicamenten  überlegen  ist.  —  Bei  tend  vergrössert  gesehen  werden.  Dieses 
schweren  Cystitisformen  mit  hochgradiger  Zer-  Untersuchungscystoskop ,  das  allerdings  nicht 
Setzung  des  Urins  und  schlechtem  Allgemein-  nur  in  verschiedenen  Stärken,  sondern  auch  in 
zustand,  bei  denen  die  locale  Spülbehandlung  verschiedenen  Längen  (z.  B.  für  Prostatiker 
erfolglos,  ist  die  permanente  Bl äsen drai nage  \  mit  Hochstand  der  Blase  ist  ein  längerer  Schaft 
oder  die  Sectio  alta  (s.  diese)  indicirt.  nöthig)  zur  Hand  sein  muss,  genügt  in  praxi 

Emil  Burckhardt.        vollständig  zur  Untersuchung   der  Blase,  und 
Cystoadenom  s.  Cysten.  sind    die    beiden    weiteren    von    Nitze    an- 

(^stopexie  =  Fixirung  der  Blase  an  die  gegebenen  Instrumente  mit  anderer  Krümmung 
Bauchwand.  Nach  Sectio  alta  in  Verbindung  und  Fensterung  ganz  überflüssig.  Die  stärkeren 
mit  der  Blasennaht,  wodurch  die  primäre  Nummern  mit  entsprechend  grösseren  Fenster- 
Heilung  der  Blasenwunde  besser  gesichert  Öffnungen  für  Licht  und  Prisma  sind  den 
wird  (Kasumowsky);  ausserdem  können  bei  dünneren  durchaus  vorzuziehen;  der  Einblick 
dieser  Nahtmethode  die  Fäden  der  Blasen-  in  die  Blase  ist  ein  ungleich  deutlicherer,  das 
naht  entfernt  werden,  so  dass  Seide  verwendet  Erkennen  pathologischer  Zustände  ein  viel 
werden  kann.    Ausserdem  bei  Cystocele:  Iso-  ,  sichereres.    Hauptbedingung  eines  freien  Ein- 
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blickes  in   die  Blase  ist  ein  klares  Medium; 
eine    der   Untersuchung  vorgehende   Blasen- 
spülung   ist  deshalb   in   den   meisten  Fällen 
nnerlässlich.  Die  in  der  Blase  zurückzulassende 
Flüssigkeitsmenge  darf  keine  zu  grosse  sein, 
da  sonst  bei  praller  Füllung  der  erhöhte  intra- 
vesicale  Druck  das  Aussehen  der  Blasenwand 
wesentlich   alterirt   und   die  Beurtheilung  er- 
schwert.    Je   nach   der    in  jedem   einzelnen 
Falle  genau  zu  bestimmenden  Blasencapacitat 
werden    80—150  ccm    Spülflüssigkeit    in    der 
Blase  &:elassen.    Stärkere  Blutungen  sind  aus- 
nahmslos ein  unüberwindliches  Hindemiss  für 
den  Einblick  durch  das  Cystoskop,   leichtere 
dagegen   beeinträchtigen    das  Sehen  weniger. 
Ein  weiteres  Hinderniss  für  die  cystoskopische 
Untersuchung    ist    eine    mangelhafte   Blasen- 
capacitat;  die  freien  Bewegungen  des  Instru- 
ments sind  in  solchen  Fällen  behindert  und 
die  strahlende  Wärme  des  Glühlämpchens  wird 
nicht   genügend   absorbirt.    Solche  Patienten 
müssen    in    der  Narkose   untersucht  werden, 
da  dann  die  Blase  in  der  Regel  eine  grössere 
Flüssigkeitsmenge  aufzunehmen  im  Stande  ist. 
Sonst  wird  durch  eine  Cocaininjection  (2  bis 
5  proc.  Lösung,  5 — 2  ccm  in  die  entleerte  Blase 
und  hintere  Harnröhre  mittelst  Ultzmann's 
oder   Guyon^s    Tropfapparat   instillirt)  voll- 
ständig genügende  Anästhesie  geschaffen.   Zur 
Lagerung   des  Patienten   wird   ein   nach  Art 
des  ^näkologi sehen  Untersuchungsstuhles  con- 
struirter  kurzer  Tisch  mit  versteübarem  Kopf- 
ende verwendet.    Der  Patient  liegt  horizontal, 
Kopf  erhöht,  Steiss  dicht  am  Tischrande.   Die 
Beine  im  Knie  flectirt  und  stark  abducirt  ruhen 
mit  den  Füssen  auf  einem  schmalen  Schemel; 
der  Untersuchende  sitzt  zwischen  den  Beinen 
des   Patienten.    Als  Elektricitätsquelle   dient 
ein  Accumulator,    oder    das    Cystoskop    wird 
durch  Vermittlung  eines  Transformators  direct 
an  die  Starkstrom-Lichtleitung  angeschlossen. 
Die  Besichtigung  des  Blaseninnem  erfolgt  stets 
systematisch  in  derselben  Weise  und  fieihen- 
olge  der  Einstellung  der  verschiedenen  Blasen- 
abschnitte  durch  Heben   und    Senken    bezw. 
Rotation    des   Instruments:    Beginn    mit   der 
vorderen  Wand  und  dem  Vertex,  dann  folgt 
die  rechte  und  linke  Seitenwand,  zuletzt  der 
Fundus  in  seinem  hinteren  und  vorderen  Ab- 
schnitt, endlich  die  Trigonumschenkel  mit  den 
Ureterenmün düngen.    Bei  letzteren  ist  nicht 
nur  die  äussere  Configuration  von  diagnosti- 
scher Bedeutung,  sondern  es  wird  namentlich 
auch  der  austretende  Urin  auf  seine  Klarheit 
resp.    Beimischung    geformter    Bestandtheile 
jederseits   besonders   geprüft.    Es  ist  deshalb 
—    namentlich    wenn    der    Schwerpunkt    der 
ganzen  Untersuchung   in    dieser  Beobachtung 
liegt  —  gerathen,  den  Patienten  1—2  Stunden 
vomer   reichlich  trinken,    eventuell  ihn  6  bis 
12  Stunden  vorher  einige  Methylenblaupillen 
nehmen   zu  lassen,   um  den  Urinaustritt  aus 
den  Ureteren  recht  deutlich  zu  machen.    Der 
Blaseneingang   erscheint  im    cystoskopischen 
Bilde  als  eine  querverlaufende*  oder  schwach 
concave    Schleimhautfalte    von    gleichmässig 
hochrother  Farbe,    die   den    freien  Rand   des 
Orific.  int.  urethr.  darstellt.    Ueber  derselben 
sieht  man  die  vordere  Blasenwand  von  heller 
gelbrother  Farbe,  in  welcher  einzelne  Gefasse 
verschiedenen    Calibers   mit   ihren   Verzweig- 


ungen sichtbar  sind.  Bei  tieferem  Einschieben 
des  Instruments  verschwindet  die  dunkelrothe 
Masse  und  es  wird  das  ganze  Gesichtsfeld  von 
der  vorderen  oberen  Blasenwand  eingenommen. 
Etwa  vorhandene  Prominenzen  der  Schleim- 
haut  sind   hell   beleuchtet,  Vertiefungen   er- 
scheinen durchweg  dunkler.  Gewöhnlich  sieht 
man    entsprechend    der    höchsten    Stelle    des 
Vertex  eine  glänzende,  scharf  contourirte  kuge- 
lige Luftblase.     Wird   nun    der  Schnabel  des 
Instruments  leicht  nach  der  Seite  hingedreht, 
so  erscheint  die  entsprechende  seitliche  Blasen- 
wand   im  Gesichtsfeld,   welche   in  normalem 
Zustand  ein  ähnliches  Bild  wie  eben  beschrie- 
ben   ergiebt.      Bei    stärkerer    Drehung    des 
Schnabels   nach   aussen    und  unten  wird  der 
Blasenboden  mit  den  Trigonumschenkeln  und 
Ureterenmündungen  sichtbar.    Aus  unmittel- 
barer  Nähe    betrachtet    präsentirt-    sich    der 
UreterwTilst  als  hochrothes,  gegen  das  Centrum 
des  Bildes  convex  verlaufendes   tumorartiges^ 
Gebilde,  das  sich  vom  gelbrothen  Hintergrunde 
scharf  abhebt.    Die  IJretermündung  lässt  sich 
als    feiner   dunkler  Schlitz  deutlich  erkennen 
und   das  Austreten    von  Urin    aus   derselben 
leicht    sehen.     In    regelmässigen    Intervallen 
zeigt  sich  nämlich  ein  kurzdauerndes  Klaffen 
des   Schlitzes    und   während    desselben    lä«st 
sich   an   einer  gewissen  zitternden  Bewegung 
über  der  Ureteröffnung  die  Mischung  des  aus- 
geschiedenen Urins  mit  der  in  der  Blase  vor- 
handenen   Flüssigkeit    erkennen.      Wird   der 
Schnabel  des  Cystoskops*  tiefer  eingeführt  und 
der  Ureterwulst  aus  grösserer  Entfernung  be- 
trachtet, so  bietet  er  eine  zungenformige  Con- 
figuration   mit    hellem   Rücken   und    dunkel- 
rothen  (abfallenden)  Rändern.    Auch  hier  ist 
die    dunklere    schlitzförmige   Uretermündung 
von  einer  schmalen  hellgelben  Zone  umgeben. 
—  Um  etwaige  verunreinigende  und  den  Ein- 
blick hindernde  Auflagerungen  vom  Cystoskop- 
fenst^r  intravesical  entfernen  oder  den  während 
der  Untersuchung  sich  trübenden  Blaseninhalt 
durch    klare  Flüssigkeit   ersetzen  zu  können, 
ohne   dabei   das    Cystoskop   herausziehen    zu 
müssen,   bedient   man   sich    des  sogenannten 
Irrigationscystoskops,  welches  in  seinem 
Innern   eine  Wasserleitung   mit  zu-  und  ab- 
fliessendem  Rohr  birgt.  Diese  letzteren  mün- 
den am  Schnabel  in  der  Gegend  des  Fensters. 
Mit    dem    Operationscystoskop    soll    die 
iutravesicale    Chirurgie     ermöglicht    werden. 
Dasselbe  besteht  aus  einem  dünnen  Cystoskop 
mit    langem    Schaft    und    einer    Anzahl    von 
Hülsen,  deren  Lumen   dem  Durchmesser  des 
Cystoskops  entspricht  und  die  über  das  letz- 
tere gescnoben  werden  können.  Am  visceralen 
Ende  einer  jeden  Hülse  sind  die  für  die  ver- 
schiedenen Encheiresen  nöthigen   instmmen- 
tellen  Vorrichtungen  angebracht,  wie  verschie- 
den geformte  Galvanocauter,  Drahtschlingen, 
Lithotriptor   etc.  etc.    Endlich    ist   noch   das 
Photographircystoskop  zu  nennen,  wel- 
ches   von    Nitze    sowie    von    Hirschmann 
behufs  Aufnahme  von  Photogrammen  einzelner 
Abschnitte  des  Blaseninnem  constniirt  wurde. 
Das  gewonnene  Negativ,  das  kreisrund  ist  und 
einen  Durchmesser  von  0,5  cm  besitzt,  muss 
bei  der  weiteren  photographischen  Behandlung 
vergrössert  werden.     Wänrend  der  Aufnahme 
wird  das  Cystoskop  mittelst  eines  besonderen 


Cystotomie. 
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Siativs  unbeweglich  fixirt.  —  Das  üreteren- 
cystokop  dient  dazu,  den  Urin  jeder  Niere 

rndert  aufzufangen  sowie  die  Wegsamkeit 
XJreteren  zu  prüfen.     Von  den  zu  diesem 
Zwecke  angegebenen  Instrumenten   sind  das 
Caaper^sclie  sowie  das  Albarran'sche  die 
\)esten  and  handlichsten.    Bei  beiden  ist  die 
Combination    von   Cystoskop   mit  Harnleiter- 
k&theter  eine  solche,  dass  zur  Einführung  des 
dünnen  Katheters    in    den    Harnleiter    dem 
ereteren  jede  beliebige  Krümmung  bezw.  Richt- 
nng  unter  directer  Controie  des  Auges  gegeben 
werden  kann,  was  das  Eingleiten  in  den  oft 
recht  feinen  üreterschlitz  wesentlich  erleich- 
tert  Der  Katheter  wird  zum  Zweck  der  ein- 
seitigen Uringewinnung  nur  einige  Centimeter 
weit  vorgeschoben ,   aus  seiner  Rinne  befreit 
und  beliebig  lange  liegen  gelasssen;  zur  Prüf- 
ung der  Wegsamkeit    des    Ureters    dagegen 
mu88  er  bis    zum   Nierenbecken   eingeführt 
werden.  Ganz  gefahrlos  ist  die  Manipulation 
durchaus  nicht,   indem  Reizung,  Blutung  und  | 
Infection  bisher    gesunder   Theile    auch    bei  ' 
sorgfältigster  Reinlichkeit    und   schonendster  i 
Handhabung     des     Instruments     vorkommen 
können.  Emil  Burckhardt.      ! 

Cystostomle  =  Cystostomia  suprapubica  --  , 
Urethra  praeternaturalis  =  Schrfigfistel  der 
Blase  ist  eine  Sectio  alta  mit  Nahtvereinigung 
der  Blasen  wunde  und  der  Bauchdeckenwunde ; 
von  Poncet  zur  typischen  Operation  heran- 
gebildet. Zu  unterscheiden  ist  die  temporäre 
und  die  definitive  Cystostomie. 

Indicationen.     A.    für   die   erstere:   Hart- 

näckiee  Blasenentzündungen,  Blasenblutungen, 

JJ>mpRcirte  Hamröhrenstricturen,  Fisteln  und 

Callositäten  der  Urethra;   B.  für  die  letztere: 

Hochgradige  Harnbeschwerden  der  Prostatiker, 

Taberculose  der  Blase  und  Harnröhre,  Carci- 

nom  der  Prostata,  Blase  und  Harnröhre,  aus- 

^dehnte  traumatische  Zerstörung  der  Urethra. 

Operationsteclmik:     1.    Verticaler    Haut- 

J^Wt  in  der  Linea  alba  dicht  an  Symphyse 

''^'ginnend.  2.  Blosslegung  der  vorderen  ßlaaen- 

^änd    und     Zurückstreifen     des    Bauchfells.  | 

j'  Einnähen   <ler  Blasenwand   in  die  Wunde. 

j*- Wffnung  der  vorliegenden  Blase  an  mög- 

^.^*'!»t  tiefer  Stelle  &— 10  mm  lang.    5.  Nahtver- 

^'^^^JDg  der   Ränder   der  Blasenwunde   mit 

D  2  5*°^^"^   ^^^  Bauchwunde,   wobei  Fascie 

^''d  Bectusrand  mitgefasst  werden.    Dauer  der 

yP«ration  10—15  Minuten.    Nachlier  kein  Ver- 

tW     '^^?^  ^^  freien  Urinabfluss;  weder  Ka- 

di^  T)'  noch  Spülung.  Operation  ungefährlich, 

^  -Keconvalescenz  kurz.     Der  neugebildete 

^^*1  hat   eine  Länge   von  2—5  cm,   selten 

Pa*-^'*    ^'^   nachher  Incontinenten   oder   nur 

s***^ie]l   Continenten   (die   Mehrzahl!)   tragen 

ßöe^  Heeipienten  (Coli in,  Lafay).    Die  Ver- 

5il  f^®>  einen  Schliessmuskel   um  den  neuge- 

der  S®°  Kanal  zu  bilden  aus  der  Musculatur 

m^j^Wenwand  oder  aus  den  geraden  Bauch- 

£,.^*cln,  haben  bis  jetzt  einen  l)efriedigen den 

^>?'^  nicht  gehabt.  Emil  Burckhardt. 

ö^jjj^totomle  =  Blasenschnitt,  operative  Er- 
^^Og  der  Blase. 

deri?^^^^^^'^®'^  ^'  ^^P*^®°  u°^  Wunden 
bi|^'**lase.  2.  Intensive  Blutung  mit  Gerinnsel- 
hÄ».^^^g.   3.  Schwere  Cystitisformen  (besonders 


_^^$ckiger  eitriger  und  jauchiger  Katarrh). 
*^»entüb€rculo8e.     5.  fiamverhaltunc:  bei 


Prostatikern.  6.  Impermeable  Strictur  (zur 
I  Ausführung  des  retrograden  Katheterismus). 
I  Strictur  mit  Fistelbildung.  7.  Steine  und 
Fremdkörper.  8.  Neubildungen,  endlich  9.  als 
Explorativschnitt  bei  zweifelhafter  Diagnose. 
Von  den  verschiedenen  Operationsmethoden 
kommen  hauptsächlich  3  in  Betracht:  A.  Sectio 
alta  s.  Epicystotomie,  Cystotomia  suprapubica, 
C.  hypo^astrica,  hoher  Blasenschnitt.  B.  Sectio 
perinealis  s.  mediana,  tiefer,  mittlerer  Blasen- 
schnitt. C.  Sectio  vesico- vaginalis  s.  Colpo- 
cystotomie,  Scheiden-Blasenschnitt.  Die  Sectio 
alta  ist  das  Normal  verfahren;  die  Sectio  peri- 
nealis med.  nur  bei  heruntergekommenen  oder 
alten  Patienten  ohne  Prostatahypertrophie,  mit 
kleinem  beweglichen  Stein  oder  Fremdkörper, 
die  per  vias  naturales  nicht  zu  entfernen  sind, 
oder  zum  Zweck  der  Blasendrainage  angezeigt; 
die  Sectio  vcsico-vaginalis  bei  Weibern  unter 
denselben  Verhältnissen  wie  eben  erörtert. 

Technik.  A.  Sectio  alta:  Vorgängige 
Entleerung  und  Spülung  der  Blase,  Füllung 
derselben  mit  steriler  Flüssigkeit  oder  besser 
mit  Luft,  wodurch  die  ümschlagstelle  des 
Peritoneum  möglichst  emporgehoben  wird; 
Beckenhoch lagerung  (Trendelenburg)  mit 
tiefem  Kopf  Querschnitt  über  der  Symphyse 
durch  Haut  und  Fascie  10 — 15  cm  lang;  Mm. 
recti  und  pyramidales  durchtrennt  oder  erstere 
jederseits  'an  ihrem  medianen  Rande  einge- 
schnitten; stumpfes  Abschieben  der  Fascia 
transversa  und  des  subserösen  Fettes  nach 
oben:  die  glatte  Blasenwand  liegt  vor.  Die 
Endpunkte  des  beabsichtigten  ([ueren  Blasen- 
wanaschnittes  werden  mit  spitzen  Häkchen 
oder  durchgezogenen  Seidenzügeln  markirt 
und  die  Blase  mit  spitzem  Messer  eröffnet: 
Entweichen  der  Luft  (felasenflatus)  bezw.  Her- 
vorstürzen der  Flüssigkeit.  Verlängerung  dieser 
Stichöflhung  bis  zu  den  markirten  F^ndpunkten 
querliin.  Je  nach  der  Indicaticm  wird  am 
Schluss  der  Operation  die  Blase  durch  die 
ßlasennaht  (vgl.  diese)  primär  ^geschlossen  oder 
sie  bleibt  oft'en  und  wird  drainirt.  In  ersterem 
Fall  bleibt  die  Bauchdeckenwunde  offen  und 
wird  tamponirt,  um  nach  Heilung  der  Blasen- 
wunde am  10. — 12.  Tage  durch  die  Secundär- 
naht  geschlossen  zu  werden;  im  zweiten  Fall 
langsame  Heilung  per  granulationem.  Der 
sofortige  Naht^chluss  der  Blasen-  und  Bauch- 
deckenwunde  ist  wegen  der  (tefahr  der  Urin- 
infiltration bei  eventuellem  Versagen  der  Bla- 
sennaht zu  widerrathen.  Die  Operation  ist 
wenig  blutig,  technisch  einfach.  Nachbehand- 
lung, wenn  immer  möglich,  ohne  Katheter;  ist 
letzterer  nöthig,  dann  vorsiclitige  N^latonein- 
führung,  keine  Spülung.  Nur  wenn  wieder- 
holter Katheterisnius  nothwendig  ist,  Dauer- 
katheter mit  Heberapparat  zu  appliciren. 

B.  Sectio  perinealis  mecliana:  Blase 
gespült  und  entleert;  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Steiss,  Beine  abducirt  und  in  den  Hüft-  und 
Kniegelenken  möglichst  flectirt,  Lagerung  in 
dieser  Stellung  am  Tischrand,  Operateur  zwi- 
schen den  Beinen  des  Patienten  sitzend  (so- 
genannte Steinschnittlage).  Durch  die 
Urethra  wird  eine  auf  der  Convexität  gerinnte 
Metallsonde  in  die  Blase  gefuhrt  und  genau 
median  festgehalten.  Hautschnitt  in  der  Mittel- 
linie des  Dammes,  Blosslegung  des  Bulbus, 
Verschieben  des  letzteren  scrotalwärts,  Ent- 
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blössiing  uud  Längsspaltung  der  Pars  mem- 
braDacea.  EiDgelien  mit  dem  Finger  durch 
die  gemachte  OeffauDg  und  energische  Dehn- 
ung der  Pars  prostatica  und  des  Blaaenein- 
ganges.  Reicht  dies  nicht  aus,  dann  Spalt- 
ung der  P«rs  prostatica,  des  Blasenhalses  und 
der  Prostata  (Philip),  so  dass  bequem  mit 
zwei  Fingern  eingegangen  werden  kann.  Nach- 
behandlung: Keine  Naht,  starker  Verweil- 
katheter durch  die  Wunde,  Tamponade  der 
letzteren  um  das  Rohr  herum,  Heberapparat, 
keine  Spülung. 

C.  Sectio  vesico-vaginalis.  Bei  schlaffer 
und  weiter  Vagina  eine  höchst  einfache  und 
wenig  blutige  Operation;  schwierig  dagegen, 
ja  unmöglich  bei  virgineller  Steinschnittlage; 
Einsetzen  eines  breiten  flachen  Speculums  auf 
die  hintere  Vaginalwand;  Einfiihrung  einer 
auf  der  Convexität  gerinnten  Sonde  in  die 
gereinigte  und  entleerte  Blase  und  möglichstes 
Vordrängen  der  hinteren  Blasenwand  in  die 
Vagina  hinein  mittelst  der  Sonde.  Spaltung 
der  vorderen  Vaginal-  und  hinteren  JBlasen- 
wand  in  der  Sondenrinne  durch  einen  Längs- 
schnitt, der  bis  %  cm  vor  die  vordere  Mutter- 
raundslippe  reicht;  Eröffnung  der  Blase. 
Eventuell  kann  die  letztere  noch  ausgiebiger 

femacht  werden  durch  einen  zweiten  Schnitt, 
er  quer  im  vorderen  Scheidengewölbe  in  der 
Lange  von  3  cm  dem  Längsschnitt  aufgesetzt 
wird,  so  dass  ein  T-8chnitt  resultirt.  Diese 
Schnittführung  zur  Vermeidung  eines  zu 
grossen  Längsschnittes,  der  das  Peritoneum 
verletzen  könnte.  Zum  Schluss  der  Operation 
exacte  Naht  in  2  Etagen  (Blasen-  und  Vaginal- 
wand); Tamponade  der  Vagina;  Katheter  nur, 
wenn  nothwendig.  Emil  Burckhardt. 

Dacrjadenitis  s.  Thränendrüsen. 

DaeryocYStltls  s.  Thränensack. 

Daerjolitb  s.  Thränenstein. 

Dactjlitis  (Formen,  chirurgische  Behand- 
lung) 8.  Panaritium  und  Fingerentzündung. 

Damm-  und  Anal  gebend«  Anatomie  s. 
Perineum. 

Die  Untersuchung  dieser  Gegend  geschieht 
in  derselben  Weise,  wie  das  des  Näheren  bei 
der  Einleitung  der  Untersuchung  des  Mast- 
darms beschrieben  wird,  also  durch  Besichtig- 
ung und  Betastung  in  der  Seitenlage,  oder  der 
Steinschnittlage  oder  der  Knieellenbogen  läge, 
wobei  die  Hinterbacken  durch  einen  üehülfen 
oder  den  Kranken  selbst  auseinandergezogen 
werden. 

Dammverletzungen  sowie  Verletzungen 
des  Anus  allein  ohne  Neben  Verletzungen 
wichtiger  Organe  kommen  mit  Ausnahme  der 
intra  partum  sich  ereignenden,  die  nicht  hier- 
her gehören,  nur  selten  vor.  In  diesen  com- 
plicirten  Fällen  handelt  es  sich  für  gewöhnlich 
um  gleichzeitige  Verletzungen  des  Slastdarms, 
der  Harnröhre,  der  Blase,  m  selbst  <ler  Peri- 
tonealhöhle, z.  B.  bei  Plahlungen.  Selbstver- 
f^tändlich  sind  hier  die  Verletzungen  der  er- 
wähnten Orjrane  viel  wichtiger,  wie  die  Ver- 
letzungen des  Damms  und  werden  deshalb  dort 
näiier  berücksichtigt  (h.  auch  Dammverletzun- 
gen beim  weiblichen  Geschlecht). 

Ebenso  selten  und  von  geringem  chirurgi- 
schem Interesse  sind  die  isolirten  Entzünd- 


ungen in  der  Damm-  und  Analgegend. 
Neben  Intertrigo,  Ekzemen,  Furunkeln  kommen 
seltener  Carbunkel  und  andere  entzüodliche 
Vorgänge  vor,  wie  sie  fast  an  jeder  Hautpartie 
und  demgemäss  auch  in  der  Umgebung  des 
Afters  und  am  Damm  sich  ereignen. 

Die  Geschwülste  in  der  Damm-  und 
Analgegend  finden  bei  der  Beschreibung 
der  Mas^armgeschwülste  Berücksichtigung. 

Rydygier. 
Dammboden  s.  Hodenverlagerune. 
Dammyerletzangen  beim  weiblichen  Ge- 
schlecbt. 

A.  Durch  Traumen  irgend  welcher  Art 
(Fall  auf  spitzen  Gegenstand,  Stoss  durch 
Hörn  eines  Thieres  etc.)  können  mehr  minder 
ausgedehnte  Dammverletzungen  entstehen.  Es 
ist  wichtig,  hierbei  stets  festzustellen,  ob  auch 
eine  Verletzung  von  Nachbarorganen  (Rectum 
eventuell  auch  Peritoneum  etc.)  vorliegt. 

Die  Behandlung  besteht  in  exacter  Ver- 
einigung der  zusammengehörigen  Gewebs- 
schichten.  Am  häufi^ten  dürfte  wohl  auch 
der  Beckenboden  zerrissen  sein;  es  ist  daher 
nöthig,  die  getrennten  Theile  des  Muse,  leva- 
tor  ani  mit  versenkten  Catgut«uturen  isolirt 
zu  vereinigen.  Ist  das  Peritoneum  verletzt, 
80  wird  wohl  zumeist  eine  ausgedehntere, 
viele  Buchten  aufweisende  Verletzung  vor- 
liegen, somit  eine  Drainage  des  betr.  Ab- 
schnittes der  Peritonealhöhle  und  der  übrigen 
Wunde  mit  Jodoformgaze  nach  gründlicher 
Auswaschung  der  ganzen  Wundhöhle  mit  ste- 
riler phvsiologischer  Kochsalzlösung  oder 
Tavel  scher  Lösung  nöthig  sein,  später  kann 
die  Vereinigung  der  einzelnen  Gewebsschichten 
durchgeführt  werden.  Ist  das  Rectum  ver- 
letzt, so  muss  zuerst  die  Darmwand  und  der 
M.  sphincter  genäht  werden  (s.  totaler  Damm- 
riss). 

B.  Im  Gegensatz  zu  diesen  mehr  unregel- 
mässigen Verletzungen  zeigen  die  beim  &e- 
burtsacte  entstehenden  DammverletBungen 
typische  Formen. 

Man  unterschsidet  Dammrisse  I.  Grades 
(Einriss  reicht  bis  Mitte  des  Dammes),  II.  Gra- 
des (Einriss  reicht  bis  zum  Sphincter  ani), 
III.  Grades  (wenn  der  M.  sphincter  ani 
durchrissen  ist),  oder  incompleten  Damm- 
riss,  wenn  der  M.  sphincter  ani  noch  erhalten 
ist,  und  completen  Dammriss,  wenn  der 
M.  sphincter  ani  durchrissen  ist. 

Eine  Centralruptur  des  Dammes  liegt 
vor,   wenn   zwischen   unverletztem  Frenulum 
•  und  Sphincter  eine  Oetfnung  entstanden  ist. 
I  Der  kindliche  Schädel  kann  durch  diese  Oeff- 
I  nung  geboren  werden;    meist  setzt  sich  wäli- 
rend  der  Austreibung  des  Kopfes  die  Gentral- 
'  niptur  des  Dammes  gegen  das  Rectum  zu  oder 
I  gegen  das  Frenulum  zu  fort 
I      Die  Dammrisse  sind  stets  mit  Einrissen  in 
j  die  Vagina  combinirt.     Während  der  Einriss 
im  Danmi  median  gelegen  ist,  pflanzt  er  sich 
I  in  die  Vagina  hinein  nach  der  einen  oder  an- 
deren Seite  fort,  da  die  median  gelegene  Co- 
lumna   rugarum   posterior    einen    zu   grossen 
i  Widerstand  bietet:  das  untere  Ende  der  Co- 
I  lumna  rugar.  poster.  wird  daher  nicht  selten 
■  Y-förmig   umrissen;    der    eine   Schenkel    de» 
I  Einrisses  in  der  Vagina,  gewöhnlich  derjenige, 
'  welcher  der  Seite  des  herabrückenden  Hinter- 


Dammverletzungen  beim  weiblichen  Geschlecht  —  Darm,  Anatomie.       305 


hauptes  entspricht,    ist  meist  länger  als   der 
andere. 

Wird  der  Dammriss  nicht  sofort  vereinigt, 
so  tritt  folgende  Narbenbiidung  ein.  Durch 
den  elastischen  Zug  der  durchtrennten  Gewebe, 
besonders  der  Muscnlatur  des  Beckenbodens, 


Dampfsterilisation  s.  Sterilisation. 

Darmanastomosiningr  s.  Enteroanastomose. 

Darm,  Aoatomie.  Der  längere  Antheil  des 
Darmronres,  Jejunum,  Ileum,  Colon  transver- 
sum,  C.  sigmoideuni,  proximales  Stück  des 
Rectums  (zuweilen  auch  die  Pars  horizontalis 


weichen  die  durchrissenen  Gewebstheile  der  |  sup.  duodeni),  hängt  an  emem  freien  Gekröse 
Quere  nach  auseinander;  hierdurch  und  auch,  '  und  ist  aus  diesem  Grunde  verschiebbar,  ein 
da  sich  das  umrissene  untere  Stück  der  Co-  i  kürzerer  Antheil  (die  grössere  Portion  des  Duo- 
lumna  rugarum  post.  zungenförmig  zwischen  |  denums,  das  Caecum,  das  Colon  ascendens  und 
die  auseinanderweichenden  Wundflächen  legt,  '  C.  descendens)  dagegen  besitzt  ein  fixirtes 
wird  eine  spontane  Vereini^ng  der  entspre-  i  Gekröse,  d.  h.  das  Gekröse  sammt  der  dorsalen 
chenden  Gewebstheile  verhindert.  Aus  dem  '  Darmwand  ist  mit  der  hinteren  Bauchwand 
ursprünglich    von   vorne  nach  hinten  ver-  \  verwachsen. 

laufenden  Einriss  entsteht  somit  allmählich  i  Am  Zwölffingerdarm  ist  eine  doppelte  Ver- 
eine quer  verlaufende  Narbe,  die  Vagi-  !  löthung  wahrnehmbar,  eine  dorsale  mit  der 
nalöfinung  klafft  weit  und  begünstigt  das  Her-  hinteren  ßauchwand  und  eine  ventrale  an  der 
abtreten  der  oberen  Theile  der  Scheiden-  |  Kreuzungsstelle  mit  dem  Mesocolon  transver- 
wände.  sum,   bezw.    dem   queren  Grimmdarm   selbst, 

Ist  der  M.  sphincter  ani  und  ein  Theil  der  i  femer  mit  der  Wurzel  des  Dünndarmgekröses. 
Kectumwand  emgerissen,  so  zieht  sich  beson-  Das  Rectum  besitzt,  wie  bemerkt,  ein  fireies 
ders  der  durchtrennte  M.  sphincter  in  hori-  Gekröse,  dasselbe  ist  aber  schmal  und  verjüngt 
zontaler  Richtung  in  sich  selbst  zusammen,  :  sich  dazu  noch  im  Verlauf  gegen  den  After, 
die  Enden  desselben  verwachsen  mit  der  aus-    so  dass  die  Beweglichkeit  dieser  Darmpartie 


seren  Haut,  üben  dort  einen  Zug  an  der 
letzteren  aus  und  bedingen  somit  die  beiden 
durch  die  radiäre  Faltenanordnung  charakte- 
ristischen grübchenförmigen  Einziehungen,  die 


nicht  bedeutend  ist.  Das  einzige  Stücfe  des 
Darms,  welches  frei  von  Gekrösbildungen  ist, 
wird  durch  das  extraperitoneal  lagernde  End- 
stück des  Rectums  repräsentirt. 


für  das  Aufsuchen  der  Sphincterenden  bei  ;  An  den  Stellen,  wo  Verlöthungen  zwischen 
späterer  Operation  gute  Anhaltspunkte  ab-  ]  der  Darmwand  und  dem  Bauchßll  auftreten, 
geben.  wandeln  sich  die  verwachsenen  serösen  Platten 

Zur  Diagnose  der  frischen  Damm-  in  einfache  bindegewebige  Membranen  um. 
risse  müssen  sofort  nach  der  Geburt  die  Hierauf  beruht  die  Möglichkeit,  die  Colotomie 
Labia  majora  und  Nates  mit  sterilen  Tupfern  ohne  Eröffnung  des  peritonealen  Raumes  vor- 
auseinandergezogen  werden,  um  zu  erkennen,    zunehmen. 

wie  hoch  der  Einriss  hinaufreicht,  denn  bei  Die  Lage  der  einzelnen  Darmabschnitte  an- 
der Naht  ist  der  obere  Punkt  zu  berücksich-  \  langend,  sei  zunächst  hervorgehoben,  dass 
tigen,  um  Secretreteutionen  in  übersehenen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  niemals 
offenen  Stellen  zu  vermeiden.  I  Dünndarmschlingen      oberhalb     des     queren 

Therapie.  Jeder  Dammriss  über  1  cm  Grimmdarms  angetroffen  werden.  Der  Dünn- 
muss  sofort  genäht  werden,  da  sonst  Klaffen  j  darm  hat  zwei  fixe  Punkte,  einen  oberen  an 
der  Vulva,  Inversionen  der  Vagina,  Prolaps  i  der  Flexura  duodeno-jejunalis,  wo  die  fljcirte 
des  Uterus ,  entzündliche  Veränderungen  aer  ,  Pars  ascendens  duodeni  bis  an  das  Mesocolon 
inneren  Genitalien  etc.  eintreten  können.  |  transversum  empor  angelöthet  ist,  und  einen 

Bei  incompletem  Dammriss  soll,  wenn  ;  unteren  vor  dem  M.  psoas,  wo  das  Endstück 
der  Beckenboden  mit  verletzt  ist,  derselbe  des  Ileums  mit  dem  Peritonaeum  parietale 
durch  nicht  zu  nahe  aneinanderliegende  Cat-    verwächst. 

gutknopfsuturen  oder  fortlaufende  Naht  ver-  Die  Dünndarmschlingen  selbst  halten  nun 
einigt,  die  Vaginal  wunde  mit  fortlaufender  für  gewöhnlich  bestimmte  Lagen  ein ;  so  liegen 
Catgutnaht  geschlossen  werden ;  die  Damm-  |  die  oberen  Jejunumschlingen  vorwiegend  links 
nähte  werden  am  besten  mit  Silkworm  gemacht,  von  der  Mittelebene  in  der  Aushöhlung  des 
Bei  geringeren  Verletzungen  genügen  einige  Mesocolon  transversum.  Die  unteren  Ileum- 
hinter  der  ganzen  Wundfläche  durc-hgreifenae  schlingen  befinden  eich  in  der  Excavatio  ve 
Silkwormnante,  welche  nur  vom  Damm  aus  |  sico-rectalis,  bez.  bei  der  Frau  in  der  E.  utero- 
anzulegen  sind.  ,  rectalis.     Je  nach  dem  Füllungszustand    der 

Bei  completem  Dammriss  muss  zuerst  !  Beckenorgane  werden  bald  mehr,  bald  we- 
die  Rectumwand  mit  einigen  Catgutknopfnäh-  niger  Schlingen  im  Cavum  pelvis  enthalten 
ten,  welche  aber  die  Rectumschleimhaut  nicht  ]  sein.  Bei  stark  gefüllter  Blase  weichen  sogar 
mitfassen  dürfen,  vereinigt  werden  und  beson-  sämmtliche  Schlingen  in  die  Bauchhöhle  zu- 
ders  exact  die  Sphincterenden  durch  2  Nähte    rück. 

wieder  aneinander  gebracht  werden ;  hierauf  i  Vom  Duodenum  liegt  die  Pars  horizontalis 
wird  wie  beim  incompleten  Dammriss  verfah-  i  sup.  und  noch  ein  Stück  der  P.  descendens 
ren.  Vaginalausspülungen  sind  in  den  folgen-  rechts  oberhalb  der  Flexura  coli  dextra  und 
den  Tagen  nur  bei  stark  eitrigem  Ausfluss  zu  tangirt  die  P.  descendens  ie  nach  ihrem  Füll- 
machen,  es  sind  nur  äusserlicne  Abspülungen  ungszustand  bald  eine  schmälere,  bald  eine 
nach  dem  Uriniren  und  hierauf  Dermatolbe-  ;  breitere  Zone  der  rechten  Niere;  die  P.  hori- 
pulverungen  vorzunehmen;  die  Wunde  ist  also  ;  zontalis  inf.  lagert  dorsal  von  der  Radix  me- 
möglichst  trocken  zu  behandeln.  i  senterii  vor  dem  ersten  Lendenwirbel,  während 

Bezüglich  der  Therapie  der  veralteten' die  P.  ascendens  links  vom  Mesenterium  haftet 
Dammrisse  s.  bei   Perineoplastik,   Kol-    und  auch  vor  der  Wirbelsäule  fixirt  ist. 
poperineoplastik.  J.  H.  Amann.  Vom  Dickdarm  ruht  das  Caecum  mit  dem 
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Processus  vermiformis  auf  der  Fossa  iliaca 
dextra,  das  Colon  ascendens  lagert  in  der 
rechten  Lendengegend  und  tangirt  den  unteren 
Pol  der  rechten  Niere.  Das  Colon  transver- 
sum  zi^ht,  dem  vorderen  Leberrand  folgend, 
auf  kurzem  Wege  nach  links  hinüber  oder  es 
bildet  eine  mit  dem  Scheitel  nach  unten  ge- 
richtete Schlinge,  das  Colon  descendens  ver- 
läuft lateral  von  der  linken  Niere.  Von  den 
Flexurae  coli  ist  die  rechte  mehr  stumpf-,  die 
linke  mehr  spitzwinklig.  Das  S  romanum 
hängt  in  leerem  Zustand  seiner  ganzen  Länge 
nach  in  der  Beckenhöhle  und  steigt  bei  Füll- 
ung gegen  die  Bauchhohle  auf. 

ßie  Lage  und  die  Länge  der  einzelnen  Dick- 
darmabscnnitte  wird  jedoch  von  dem  jeweili- 
gen Füllungszustand  wesentlich  beeinflusst. 

Als  Unterscheidungsmerkmale  des  Dickdarms 
von  dem  Dünndarm  sind  anzuführen:  die 
Tänien,  die  Appendices  epiploicae  und  die 
Hanstra. 

Die  Varietäten  des  Darmrohres  lassen  sich 
in  mehrere  Gruppen  theilen,  welche  auf  dem 
partiellen  oder  totalen  Unterbleiben  der  se- 
cundären  VerlÖthung  beruhen,  wie  z.  B.: 

1.  das  Mesenterium  commune,  in  welchem 
Fall  der  ganze  Darm,  selbst  das  Duodenum 
am  Rana  eines  freien  Gekröses  hängt  und 
die  Lage  der  Dickdarmantheile  eine  wech- 
selnde ist; 

2.  ein  freies  Gekröse  am  Ende  des  Ileums, 
am  Caecum  und  Colon  ascendens. 

In  eine  andere  Gruppe  gehört  die  über  die 
Norm  hinausgehende  verlöthunff,  welche  am 
linken  Dickdarmschenkel  beobachtet  wird  und 
sich  dadurch  charakterisirt,  dass  derselbe  bis 
an  den  Beckeneingang  herab  an  die  hintere 
Bauchwand  angewachsen  ist.  Diesfalls  be- 
schränkt sich  das  Colon  sigmoideum  auf  die 
Beckenhöhle.  In  eine  dritte  Gruppe  gehören 
die  Fälle  von  Schlingenbildung  am  Colon  trans- 
vcrsum  mit  Verbreiterung  des  Mesocolons. 

Zuckerkandl. 

Darmatonie,  motorische  Schwäche,  Insuffi- 
cienz  des  Darms,  kann  den  ganzen  Darm  oder 
einen  Theil  desselben  betreffen.  Sie  beruht 
nur  selten  auf  Veränderungen  der  Darmmuscu- 
latur  (z.  B.  Atrophie  derselben  in  Folge  chro- 
nischen Katarrhs),  gewöhnlich  auf  Stöningen 
der  Innervation.  In  diesem  Sinne  ist  die 
„primäre"  habituelle  Obstipation  eine  (partielle) 
Darmatonie,  bewirkt  durcJi  „abnorme  nervöse 
Einstellung  der  Colon-  und  Rectumperistaltik" 
(Nothnagel).  Weiter  ist  Darmatonie  Theil- 
erscheinung  allgemeinen  Darniederliegens  der 
nervösen  Functionen  (z.  B.  bei  Neurasthenie 
und  mannigfachen  anderen  nervösen  und  psy- 
chischen Erkrankungen).  Chirurgisch  besonders 
wichtig  ist  die  oberhalb  einer  chronischen, 
besonders  einer  allmählich  zunehmenden  (z.  B. 
Carcinom)  Daniistenose  durch  allmähliche 
Erschöpfung  der  (zunächst  durch  Hyper- 
trophie den  gesteigerten  Anforderungen  sich 
anpassenden)  Darmmusculatur,  die  zur  völligen 
Stockung  des  Kothlaufs  führen  kann  (s.  Art. 
„Darmlähmung"  unter  4).  In  ähnlicher  Weise 
kann  die  durch  chronischen  Missbrauch  von 
Abfülirmitteln,  besonders  drastischen,  stationär 
gewordene  Darmatonie  zu  unangenehmen  Com- 
plicationen  führen. 

Symptom  ist  fast  immer  verlangsamte  und 


unvollkommene  Darmentleerung;  doch  können 
auch  bei  täglichen  Entleerungen  erhebliche 
Kothanhäufungen  sich  bilden  (wie  andererseitB 
auch  stets  nur  in  mehrtägigen  Pausen  erfol- 

fende  Entleerungen  durchaus  genügend  sein 
önnen) ;  dabei  kann  es  zur  Bil(mng  manchmal 
enormer  Kothtumoren  kommen. 

Die  Behandlung  sollte  unter  möglichster 
Vermeidung  von  Abführmitteln  zunächst  mit 
Regelung  der  Diät  auszukommen  suchen ;  dem- 
näcnst  kommen  in  Betracht  —  abgesehen  von 
Darmeingiessungen  —  Massage  und  Faradi- 
sation  des  Abdomens,  gymnastische  Uebungen 
und  hydrotherapeutische  Maassnahmen.  Im 
Uebrigen  ist  natürlich  maassj^bend  die  Er- 
krankung, als  deren  Theilerschemung  die  Darm- 
atonie aufzufassen  ist  Prutz. 

Darmaafblähnng.  Die  Aufblähung  des 
Darms  kann  in  Frage  kommen  zu  diagnosti- 
schen Zwecken,  um  bei  Geschwülsten  der 
Bauchhöhle  ihre  Lage  und  ihr  sonstiges  Ver- 
halten zum  Dannkanal ,  besonders  dem  Dick- 
darm, näher  festzustellen,  oder  aber  in  cura- 
tiver  Hinsicht,  um  durch  sie  Passagestörungen 
des  Darmkanales  zu  beseitigen.  Die  erstge- 
nannte Verwendung  der  Darmaufblähung  ist 
be  weitem  die  häiägere;  aber  auch  zu  Heil- 
zwecken ist  sie  mitunter  nach  unseren  Erfahr- 
ungen von  entschiedenem  Nutzen.  Wir  haben 
in  einzelnen  Fällen  bei  Ileuszuständen  un- 
mittelbar nach  der  Dannaufblähung  die  be- 
stehenden Occlusionserscheinungen  unter  reich- 
lich erfolgendem  Abgang  von  Flatus  und  Stuhl 
weichen  sehen. 

Die  einfachste  Art,  die  Aufblähung  auszu- 
führen, ist  die  mittelst  des  DoppeTgebläses 
vom  After  aus.  Wenn  irgend  möglich,  ist  der 
Mastdarm  vorher  durch  Spülungen  gründlich 
zu  entleeren.  Der  Schlauch  des  Gummige- 
bläses ist  mit  einem  Glasrohr  zu  armiren,  das 
in  den  After  eingeführt  und  um  das  durch 
Fingerdruck  die  Haut  des  Afters  angepresst 
gehalten  werden  muss,  damit  die  Luft  nicht 
gleich  wieder  entweicht. 

Die  Luft  dringt  bei  der  Verwendung  dieses 
Doppelgebläses  ohne  Schwierigkeit  über  die 
Bau  hin 'sehe  Klappe  in  den  Dünndarm  hin- 
auf, wovon  man  sich  durch  Auscultation  der 
Cöcalgegend  leicht  überzeugen  kann.  Nach 
wenigen  Secunden  schon,  nachdem  man  die 
Einblasung  begonnen  hat,  dringt  unter  einem 
ganz  cliarakteristischen  Gurren  oder  besser 
continuirlichen  Knurren  die  Luft  über  die 
Klappe  nach  oben. 

Bei  unseren  diagnostischen  Aufblähungen 
haben  wir  uns  wiederholt  davon  überzeugen 
können,  dass  es  in  Fällen,  wo  im  Magendarm- 
tractus  kein  Hindemiss  vorliegt  una  wo  wir 
durch  tagelange  Vorbereitungen  den  Magen- 
darmkanal sehr  gründlich  entleert  hatten,  ge- 
lingt, die  Luft  vom  After  aus  durch  cten 
ganzen  Darmkanal  bis  in  den  Magen  zu  blasen. 
Wir  haben  uns  genau  davon  überzeugt,  indem 
wir  eine  elastische  Schlundsonde  in  den  Magen 
führten  und  ihr  oberes  Ende  mit  einer  Glas- 
röhre mit  sehr  feiner  äusserer  Spitze  armirten. 
Hielten  wir  vor  diese  Glasspitze  ein  brennen- 
des Licht,  so  sahen  wir  in  den  betr.  Fällen 
die  Luft  im  Strahle  hervortreten. 

Der  Kranke  liegt  am  besten  möglichst  flach 
bei  der  Aufblähung.    Um  die  rasche  Wieder- 
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entleerung  der  Luft  nach  Abschluss  der  Unter- 
suchung zu  befördern,  lässt  man  zweckmässi- 
ger Weise  noch  eine  Zeit  lang  ein  Darmrohr 
im  After  liegen.  C.  Lauensteiu. 

Darmausschaltiuiey  genauer  totale  Darm- 
ausschaltung (partielle:  Enteroanastomose,  Ga- 
stroenterostomie [„ringförmige"  partielle  Darm- 
ausschaltung], Pylorusausschaltung  [„unilate- 
rale" partiefle  Darmausschaltung]),  ist  die  völ- 
lige Trennunc  eines  Darmabschnittes  aus  der 
Continuität  aes  Darmkanals  unter  Zurück- 
lassung in  der  Bauchhöhle.  Zu  physiologischen 
Versuchen  erdacht  und  benutzt  (T h i r  y ,  Ve IIa, 
Hermann  u.  A.)  ist  sie  in  die  Chirurgie  ein- 
gefährt  durch  Salz  er,  dann  vornehmlich  aus- 
jrebildet  durch  v.  Eiseisberg.  Sie  dient  als 
Ersatz  für  die  Darmrescetion  oder  die 
Enteroanastomose:  1.  bei  Anus  praeternat. 
oder  Kothfisteln,  wenn  ausgedehnte  Verwachs- 
ungen oder  intraperitoneale  Abscesse  vorhanden 
sind;  2.  bei  inoperablen  Tumoren  oder  anderen 
Stricturen  des  Darms  unter  gleichen  Beding- 
ungen. Sie  ist  also  indicirt,  wenn  die  Resec- 
tion,  die  sonst  immer  vorzuziehen  ist,  unmög- 
lich ist  oder  zu  gefahrlich  scheint,  und  wenn 
die  Enteroanastomose  ungenügend  ist,  weil  sie 
den  Kothzutritt  zur  erkrankten  Stelle  gestattet, 
also  bei  Fisteln  kein  Resultat  giebt,  bei  Tu- 
moren und  Stricturen  zwar  die  Stenose  be- 
seitigt, nicht  aber  (wenn  ringförmig)  mit  Sicher- 
heit die  durch  das  Passiren  von  Darminhalt 
verursachten  Schmerzen.  In  letzterem  Falle 
hat  die  totale  Darmausschaltung  auch  vor  der 
unilateralen  partiellen  (End-to-side- Implanta- 
tion, Senn)  aen  Vorzug,  Zerfallsproducte  eines 
malignen  oder  tuberculösen  Tumors  vom  Darm 
fernzuhalten.  Nicht  ausführbar  ist  die  Darm- 
ausschaltung,  wenn  Verwachsungen  die  sichere 
Erkennung  der  zu-  und  abführenden  Schenkel 
verhindern.  Ihr  Nachtheil  gegenüber  derRe- 
section  und  Enteroanastomose  beruht  in  der 
Fistelbildung,  gegenüber  letzterer  noch  in  der 
schwierigeren  Technik. 

Technik:  Oberhalb,  dann  unterhalb  der 
auszuschaltenden  Stelle  wird  der  Darm  circulär 
durchtrennt  (1.  und  2.  resp.  3.  und  4.  Lumen). 
Zu  beachten  ist,  dass  die  zur  Herstellung  der 
Continuität  des  Darmkanals  durch  (axiale  oder 
laterale)  Vereinigung  des  1.  und  4.  Lumens 
nöthige  Beweglichkeit  der  entsprechenden 
Darmenden  wo  möglich  gesichert  ist;  im  Noth- 
fall  kann  die  Herstellung  der  Continuität  durch 
eine  entferntere  Enteroanastomose  (weiter  über 
<lem  1.  und  weiter  unter  dem  4.  Lumen)  er- 
folgen. Nachdem  letzteres  geschehen,  werden 
2.  und  3.  Lumen  nach  einer  der  folgenden 
Methoden  versorgt:  1.  Beide  werden  in  die  Haut 
genäht;  2.  das  obere  wird  versenkt,  das  untere 
eingenäht;  3.  umgekehrt;  4.  beide  w'erden  ver- 
senkt, und  zwar  a)  jedes  für  sich  vernäht, 
b)  unter  Ringbildung.  Dabei  wird  für  den 
Abfluss  des  Darmsecrets  eine  bestehende  Fistel 
benutzt  oder  eine  neue  angelegt.  Bei  Aus- 
schaltung des  Cöcums  allem  kommt  über- 
haupt nur  ein  Lumen  in  Betracht ;  ebenso  bei 
der  Ausschaltung  des  Rectum  (axiale  Co- 
loetomie).  Völlige  Versenkung  ohne  Fistel  ist 
nicht  rathsam  (wenn  auch  mehrfach  anschei- 
nend ohne  Schaden  ausgeführt),  weil  stärkere 
Secretion  im  verschlossenen  Stück  zu  Be- 
schwerden, ja  zur  Perforation   führen    kann. 


Das  Auftreten  von  Schmerzen  nacb  provisori- 
schem Verschluss  des  eingenähten  Lumens 
und  ihr  Schwinden  nach  Eröffnung  ist  direct 
experimentell  beobachtet.  Die  Secretion  des 
ausgeschaltenen  Stücks,  zuerst  manchmal  reich- 
lich, wird  schnell  nichtfaculent  und  fast  immer 
sehr  gering.  Bei  zerfallenden  Tumoren  ist  sie 
stärker;  hier  ist  bei  der  Wahl  zwischen  Darm- 
ausschaltung und  Enteroanastomose  zu  er- 
wägen, dass  die  Fistel  mehr  Beschwerden 
machen  kann  als  der  mögliche  Durchtritt  von 
etwas  Koth  durch  die  Stenose.  Die  Darm- 
ausschaltung hat  den  Vortheil,  dass  Durch- 
spülung möglich  wird.  Zudem  zeigen  ganz 
aus  dem  Kothstrom  ausgeschaltete  Tumoren 
oft  Stillstand  des  Wachsthums,  können  sogar 
kleiner,  beweglicher,  ja  operabel  werden.  — 
Nach  Ausschaltung  der  Valv.  Bauh.  ist  be- 
schleunigte Entleerung  beobachtet.  —  Die 
Grenze  für  die  Länge  des  auszuschaltenden 
Stücks    ist    dieselbe    wie   für    die   Resection. 

—  Macht  die  Secretion  Beschwerden  oder  ent- 
wickelt sich  ein  Schleimhau tprolaps  (anschei- 
nend begünstigt  dadurch,  dass  beide  Enden 
nahe  aneinander  eingenäht),  kommen  in  Be- 
tracht secundäre  Resection,  Exstirpation  des 
Schleimhautrohrs  oder  Cauterisation  des  Pro- 
lapses. Prutz. 

Darmbelnentzfindan^y  s.  Beckenknochen, 
Entzündungsprocesse. 

Darmbeingeschwiilste,  s.  Beckenknochen, 
Geschwülste. 

Darmblutung.  Die  Zahl  der  Erkrankungen^ 
in  deren  Verlauf  Darmblutungen  vorkommen 
können,  ist  eine  grosse.  Obenan  stehen  natür- 
lich die  Atfectionen  des  Darms  selbst  (Schleim- 
haut, Geiässe):  Verletzungen;  Invaginationen, 
Strangulationen,  incarc.  Hernien  (nach  der 
Reposition,  sehr  selten);  acute  Katarrhe,  Ge- 
schwürsprocesse  (Dysentenie,  Tvphus;  Ulcus 
duodeni  etc.);  toxische  Entzündungen;  Neu- 
bildungen; Erkrankungen  der  Darmgefasse: 
Hämorrhoiden;  Embolie  und  Thrombose  der 
Mesenterialgefässe;  sehr  selten  Varicen  und 
Aneur}'smen  in  höheren  Abschnitten  des  Darms. 

—  Blutungen  bei  Stauungen  im  Pfortader- 
system oder  vom  Herzen  oder  den  Lungen 
her.  —  Aendcrungen  der  Blutbeschaffenheit, 
resp.  Alterationen  der  Gefasswände  kommen  in 
Betracht  bei  den  Darmblutungen  bei  Anämien, 
Leukämie,  Scorbut,  Purpura,  Icterus  (cholä- 
mische  Blutungen),  Amyloid,  wohl  auch  bei 
den  nach  Verbrennungen  und  bei  Sepsis  auf- 
tretenden.   Hie  und  da  kommen  Darmblutun- 

en  ohne  jede  nachweisbare  Quelle  vor,  z.  B. 

ei  Phthisikern,  zweifellos  unabhängig  voa 
etwa  bestehenden  tuberculösen  Geschwüren 
(oberhalb  solcher)  (Nothnagel).  —  Bezüglich 
der  Häufigkeit  stehen  (in  der  Reihenfolge, 
wie  nachstehend)  obenan  (Bamberger):  Hä- 
morrhoiden; Dysenterie;  Typhus;  Carc.  colL 
Die  übrigen  Ursachen  treten  dagegen  erheb- 
lich zurück,  einige  sind  sehr  selten  (z.  B.  Aneu- 
rysmen). —  Die  Stärke  der  einzelnen  Dann- 
blutungen schwankt  in  weiten  Grenzen,  ebenso 
die  Zahl.  Eine  einmalige  starke  Blutung  kann 
direct  tödtlich  werden;  auch  relativ  kleine 
Blutungen  fiihren,  oft  wiederholt,  nicht  allzu 
selten  zu  schwerer  Anämie  (Hämorrhoiden). 
Einzelne  kleine  Darmblutungen  können  ganz 
symptomlos  bleiben;  bei  profusen  treten  alle 
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Zeichen  acuter  Auämie  auf;  wenn  dann  eine 
Ursache  deutlich  ist,  kann  die  Darmblutung 
erkannt  werden,  ohne  dass  Blut  entleert  wird. 
Das  einzige  ganz  sichere  Symptom  ist  Blut- 
entleerung  aus  dem  Anus.  Sexten,  wenn  die 
Quelle  näie  dem  Pylorus  liegt  (z.  B.  Ulcus 
duodeni)  oder  unterhalb  derselben  ein  Ver- 
schluss Desteht  (hochsitzende  Strangulationen, 
Tietze),  kann  Blutbrechen  auftreten.  Das 
Blut  wird  per  anum  entleert  entweder  rein 
oder  mit  Darminhalt  oder  pathologischen  Pro- 
ducten  (Eiter)  gemischt.  Die  entleerte  Menge 
ist  nicht  maassgebend  für  die  Stärke  der 
Blutung;  es  ist  Verblutung  in  den  Darm 
möglich  ohne  jede  Entleerung  nach  aussen. 
Keines  Blut  in  den  Entleerungen  ist  meist 
leicht  durch  die  Färbung  zu  erkennen.  Bei 
deutlicher  Blutfarbe  können  aber  die  rothen 
Blutkörperchen  schon  zerstört  sein.  Hat  das 
Blut  einige  Zeit  im  Darm  verweilt,  tritt  die 
bekannte  Theerförbung  auf.  Verwechselungen 
können  vorkommen  nach  Einnahme  von  Eisen 
und  Wismuth.  Charakteristisch  sind  die  Ha- 
matinkrystalle  (rhombische  Tafeln). 

DieDiagnose  soll  womöglich  Ursache  und 
Ort  der  Darmblutung  feststellen.  Ersteres  ist 
oft  leicht,  wenn  die  veranlassende  Affection  klar 
liegt  (z.  B.  Typhus),  kann  jedoch  auch  erheb- 
liche Schwierigkeiten  machen  (z.B.  bei  Ulcus 
duodeni).  Die  aussergewöhnlichen  Ursachen 
(z.  B.  Aneurysmen)  dürft;en  sich  exacter  Fest- 
stellung stets  entziehen.  Zu  beachten  ist, 
dass  per  anum  entleertes  Blut  auch  aus  dem 
Magen  oder  (selten)  aus  den  Gallengängen 
stammen  kann.  Die  locale  Diagnose  kann 
sehr  einfach  sein  (z.  B.  Hämorrhoiden),  andere 
Male  unmöglich.  Ist  eine  Darmerkrankung 
auzunehmen,  so  ist  mit  Localisation  dieser  auch 
die  Quelle  der  Blutung  bestimmt.  Die  Be- 
schaffenheit des  Blutes  ist  zur  localen 
Diagnose  nur  bedingt  zu  benutzen.  Kleine 
Mengen  reinen  Bluts  kommen  meist  aus  den 
tiefen  Abschnitten,  grosse  können  auch  aus 
dem  Duodenum  stammen.  Sitzt  das  Blut  auf 
geformtem  Koth,  so  kommt  es  aus  dem  Rectum 
oder  unteren  Colon.  Innige  Mischung  mit 
Koth  deutet  auf  Ursprung  oberhalb  des  Rec- 
tum, wahrscheinlich  oberhalb  der  Flex.  sigm. 
Innige  Mischung  mit  Eiter  oder  Eiter  und 
Schleim  ist  für  Coloncarcinonie  charakteristisch. 
Auch  die  Beschaffenheit  des  Blutes  ist  mit 
Vorsicht  zu  verwerthen;  besteht  aus  irgend 
einem  Grunde  beschleunige  Peristaltik  (das 
Blut  allein  bewirkt  sie  nicht,  Nothnagel), 
kann  hoher  Quelle  frisches  Blut  entstammen, 
bei  Obstipation  das  Gegentheil  der  Fall  sein. 

Die  Prognose  hängt  ausser  von  der  Grösse 
der  Blutung  von  der  veranlassenden  Erkrank- 
ung ab;  namentlich  bei  schwerem  Allgemein- 
zustand ist  sie  bei  jeder  grösseren  Darmblu- 
tung oder  öfterer  Wiederholung  kleinerer 
ziemlich  ernst. 

Die  Behandlung  erfordert  bei  starken 
Darmblutungen  vor  Allem  völlige  Ruhe,  Opium, 
knappe  flüssige  Diät,  ev.  Analeptica.  Gegen  die 
Application  von  Eis  lässt  sich  einwenden,  dass 
sie  die  Peristaltik  anregen  könnte.  Die  Wirkung 
innerer  Mittel  (z.  B.  Eisenchlorid)  ist  recht  pro- 
blematisch. Bei  tiefem  Sitz  können  adstringi- 
rende  Einlaufe  (Tannin)  versucht  werden.  Die 
Tamponade  bei  Blutungen  aus  dem  Rectum  ist 


als  ganz  unsicher  zu  verwerfen.  Bei  häufigen 
kleinen  Darmblutungen  wirkt  am  ersten  noch 
Bismuth.  subnitr.  fndication  zum  operativen 
Eingreifen  wird  —  abgesehen  von  Hämorrhoiden 
—  durch  die  Darmolutun^  allein  nur  ganz 
ausnahmsweise  gegeben  sein.  Prutz. 

Darmcompregsorien  s.  Darmresection. 

DarmdiTeiükel,  angeborene«  MeckePsckes 
Dlyertlkel.  Anatomie.  Das  im  Jahre  18ü8 
zuerst  von  dem  Anatomen  J.  F.  Meckel 
morphologisch  richtig  gedeutete  Gebilde  stellt 
ein  aus  dem  dem  Darm  zunächst  liegenden 
Theile  des  fötalen  Ductus  omphalo-enteiic. 
(s.  dort)  hervorge^ngenes,  mit  dem  Darm- 
lumen meist  weit  communicirendes,  selten 
durch  eine  Art  von  Klappe  gegen  dieses  ab- 
geschlossenes hohles  Darmannängsel  von  2  bis 
25  cm  Länge  dar.  Dasselbe  sitzt  dem  mitunter 
an  dieser  Stelle  verengten  Dünndarm  (selten 
am  Jejunum),  4  cm — 4  m,  gewöhnlich  30  bis 
90  cm  von  der  Ileocöcalklappe  entfernt  und 
in  der  Regel  an  der  dem  Mesenterialansatze 
entgegengesetzten  Seite,  spitz-  oder  recht- 
winklig und  breitbasig  auf  und  endet  blind 
und  conisch,  oft  auch  ampullenartig  erweitert 
frei,  zuweilen  mit  einem  kürzeren  oder  länge- 
ren, auch  gespaltenen  Endbande  (obliterirte 
Dottergefasse)  in  der  Bauchhöhle  oder  ist  con- 
genital mittelst  eines  solchen  Lig.  terminale 
an  und  nahe  dem  Nabel  oder  an  der  Gekrös- 
wurzel  oder  in  Folge  später  eingetretener  ent- 
zündlicher Vorgänge  an  anderen  Stellen  der 
Bauch  wand,  in  einem  Bruchsack,  an  dem 
Mesenterium  oder  einem  anderen  Bauchorgan 
angewachsen.  Das  Darmdivertikel  stimmt  im 
Bau  mit  der  Darm  wand  .überein,  besteht  also, 
im  Gegensatz  zu  den  auf  pathologischen  Ver- 
änderungen der  Darmwana  (übermässig  grosse 
Gefasslücken  in  der  Musculatur)  zurückzufüh- 
renden, nur  von  Schleimhaut  und  Serosa  ge- 
bildeten dünnwandigeren,  meist  multiplen  und 
nahe  dem  Gekrösansatz  sitzenden  erworbenen 
oder  falschen  Darmausstülnungen,  aus 
allen  Schichten  der  Darmwand,  aeren  Gefässe, 
der  Längsaxe  des  D.  folgend,  sich  auf  dieses 
fortsetzen,  und  erhält  zuweilen  von  seinem 
Peritonealüberzug  ein  sichelförmiges  Mesen- 
teriolum.  In  daraufhin  untersuchten  Leichen 
in  fast  1  —  2  Proc.  derselben  (Deschin,  B6- 
rard  und  Delore,  Kelynack),  häufiger  bei 
solchen  männlichen  Geschlechts  und  zuweilen 
neben  anderen  con genitalen  HemmungsbUd- 
ungen  gefunden,  stellt  das  D.  eine  seltene 
Abnormität  dar,  die  jedoch  zu  mannigfachen 
gefahrvollen  pathologischen  Zuständen  Anlass 
geben  kann. 

Entzündliche  Frocesse  im  M.  D.  werden 
selten,  fast  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet. 
Auf  einer  Infection  der  D.-Schleimhaut  und 
des  submucösen  adenoiden  Gewebes  ^Follicu- 
litis ,  Perifolliculitis ,  Lymphadenitis  nacli 
Macaigne  und  Blanc)  beruhend,  können  sie 
in  den  verschiedensten,  mit  den  vom  Wurm - 
fortsatze  ausgehenden  Entzündungen  patho- 
logisch-anatomisch übereinstimmenden  Formen 
(Picqu(5,  Kram  er  u.  A.)  auftreten  und 
die  mannigfaltigsten  Grade  zeigen:  vom  ein- 
fachen Schleimnautkatarrh  zur  lymphan^ti- 
schen  Phlegmone,  Gangrän  oder  ulcerativen 
Perforation  mit  ihren  Ausgängen  in  einen  durch 
Verwachsung  mit  der  ümgeoung  localisirten 
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Entzündungsherd  oder  mehr  minder  abgekap- 
selten intraperitonealen  Abscess  oder  in  eine 
PerforatioDsperitonitis.  Wie  die  Entzündungen 
des  Wurmfortsatzes  können  sich  die  in  oder 
von  dem  D.  aus  entstehenden  an  eine  Erkrank- 
ung des  Darms  (Katarrh,  Tjphusgeschwüre), 
aneineBauchcontusionanschliessen,  oder  in  das 
D.  gerathene  Fremdkörper,  bezw.  in  ihm  gebil- 
dete Kothsteine  durch  enronische  Beizung  oder 
ülcerirung  der  Schleimhaut,  durch  Verstopfung 
des  Kanius  günstige  Bedingungen  für  eine 
bacterielle  Intection  (Bacter.  coli  u.  a.  Mikro- 
ben) schaffen.  Auch  die  klinischen  Erschein- 
ungen der  verschiedenen  Formen  und  Folge- 
zustande haben  mit  denen  der  vom  Wurm  Fort- 
sätze ausgehenden  die  grösste  Aehnlichkeit, 
wie  auch  die  sich  chronisch  entwickelnden 
gleich  der  chronischen  Appendicitis  bis  zum 
gelegentlichen  Eintritt  acuter  Exacerbationen 
latent  bleiben  können. 

Die  Diagnose  wurde  bisher  in  keinem  Falle 
gestellt;  indess  wird  man  bei  Localisation  des 
Schmerzes  und  eines  Exsudats  in  der  Gegend 
unterhalb  oder  nach  rechts  vom  Nabel  und 
zumal  bei  Bestehen  anderer  angeborener  Ano- 
malien am  Nabel  (s.  Duct.  omph.-ent.)  etc. 
auch  an  einen  event.  diverticulären  Ursprung 
der  Krankheitserscheinungen  denken  müssen. 

Die  Prognose  der  leichteren  Formen  an 
und  für  sich  ist  nicht  ungünstig,  wenn  auch 
zurückbleibende  partielle  Obliterationen  oder 
Verwachsungen,  oezw.  Knickungen  des  D. 
später  Reciaive  und  andere  Oomplicationen 
herbeiführen  können.  Die  schwereren,  mit 
Eiterung  einhergehenden  bieten  die  Gefahr 
des  Durchbruchs  in  andere  Bauchorgane  (Blase 
u.  a.)  oder  die  Möglichkeit  der  Entleerung  des 
Eiters  durch  die  Bauchdecken ,  bezw.  einen 
Bruch  nach  aussen  mit  Bildung  einer  Eiter- 
oder Kothiistel,  deren  Heilung  besonders  bei 
einem  im  D.  festsitzenden  Fremdkörper  schwie- 
rig sein  kann.  Die  (12)  Fälle  von  ulcerativer 
Perforation  in  die  Bauchhöhle  sind  durch  sep- 
tische Peritonitis  schnell  zu  Grunde  gegangen. 
—  Die  Behandlung  entspricht  der  der  Appen- 
dicitis und  ihrer  Folgezustände ;  wo  möglich 
ist  das  D.,  mit  nachfolgender  Naht  seiner  In- 
sertionsstelle  am  Darm,  ganz  zu  entfernen 
(Heilung  in  5  Fällen,  auch  der  entstandenen 
Fistel). 

Invagination  des  D.  in  das  Darmlumen, 
zuerst  von  Treves,  Brvant  u.  A.  beobach- 
tet, doch  erst  in  letzter  2eit  bekannter  gewor- 
den, bei  der  Operation  in  10,  bei  der  Autopsie 
in  7  Fällen  als  Ursache  von  Ileus  und  Perito- 
nitis und  2  mal  als  Nebenbefund  nachgewiesen, 
kam  in  4  der  Fälle  durch  den  Zug  eines  im 
Grunde  des  D.  sitzenden  Polypen,  bezw.  eines 
an  der  Spitze  angewachsenen  Nebenpaukreas 
oder  Lipoms,  in  den  übrigen  auf  unbekannte 
Weise  (durch  die  Peristaltik  des  1).  oder  auf 
passivem  Wege?)  zustande.  Durch  mechani- 
sche Verlegung  des  Darmluniens  seitens  des 
handschuhnngerfbrmig  umgestülpten  oder  sich 
im  Darm  schneckenförmig  einrollenden  D. 
(Küttner),  durch  auftretende  Circulationsstijr- 
ungen  der  D.-  und  Dannwand  (Oedem)  und 
durch  —  in  14  Fällen  gefundene  —  Invagina- 
tion der  der  Ansatzstelle  des  D.  benachbarten 
Darmtheile  (I.  iliaca,  ileo-colica,  bezw.  ileo- 
coecalis)  kann   sich  schliesslich  das  Bild  des 


Ileus  und  in  Folge  von  Ernährungsstörungen 
der  Darmwand  (Gangrän,  Perforation)  das  der 
Peritonitis  entwickeln.  Klinische  Erschein- 
ungen von  Darmstenose  können  bei  alleiniger 
D.-Invagination  zunächst  ausbleiben  oder  nur 
in  massigem  Grade  vorhanden  sein  und  dann 
bei  Schwinden  des  Oedems,  vielleicht  auch 
durch   Rückstülpung   des  D.    wieder   zurück- 

fehen.  Zumeist  aber  traten  sie  in  schwerer 
'orm  auf  und  führten  rasch  zum  Tode.  Eine 
sichere  Diagnose  (Blutabgang  per  rectum 
kann  fehlen)  ist  vor  Eröffnung  des  Bauches 
kaum  möglich.  Die  in  den  10  Fällen,  freilich 
nicht  früh  genug  ausgeführte  Laparotomie  mit 
nachfolgender  Darmresection,  bezw. -Ausschalt- 
ung hat  nur  in  1  Falle  (Brunner)  den  tödt- 
lichen  Ausgang  zu  verhüten  vermocht;  die 
Desinvagination  war  bei  allen  wegen  Serosa- 
verk lebungen,  bezw.  Gangrän  nicht  mehr  mög- 
lich. 

Innere  Inoarcerationen  durch  das  D. 
entstehen  dadurch,  dass  das  freie  D.  (Parise), 
besonders  bei  grosser  Länge  und  Bestehen 
einer  vollständigen  Ampulle,  sich  um  eine 
Darmschlinge  zu  einem  einfachen  oder  doppel- 
ten Knoten  schlingt,  ausnahmsweise  aucn  in 
Folge  von  Torsion  des  D.  oder  des  Darms  um 
sein  Mesenterium  durch  ein  stark  angefülltes, 
freies  D.  Am  häufigsten  aber  kommt  Darm- 
verschluss  dadurch  zustande,  dass  eine  oder 
mehrere  Darmschlingen  unter  ein  adhären- 
tes  D.  oder  in  eine  von  seinem  fixirten  End- 
band gebildete  Schleife  gerathen  und  abge- 
klemmt werden.  Auch  durch  Zug  kann  zu- 
weilen ein  angewachsenes  und  straff  ange- 
spanntes D.  —  wie  es  auch  durch  starke 
Zerrung  an  seiner  Insertionsstelle  am  Darm 
zu  umschriebener  Nekrose  des  letzteren 
(Walz bürg)  zu  führen  vermag—  eine  Axen- 
drehung  oder  Abknickung  des  Darms,  zumal 
bei  Verengening  des  letzteren  oberhalb  des 
Abgangs  des  D.,  verursachen.  Schliesslich  ist 
noch  in  seltenen  Fällen  —  abges(?hen  von 
denen  von  Einklemmung  des  I).  allein  in  einer 
äusseren  Hernie  (M(5ry  u.  A.)  —  dadurch, 
dass  eine  Darmschlinge  sich  über  den  fixirten 
diverticulären  Strang  gelegt  hatte  (Treves), 
Darmverschluss  herbeige fiihrt  worden. 

Die  also  entstehenden  inneren  Incarceratio- 
nen  zumeist  nahe  dem  Coecum  gelegener 
Darmschlingen  machen  ca.  5 — 7  Proc.  aller 
inneren  Einklemmungen  aus  und  betreffen 
vorzugsweise  jünirere  —  unter  80  Jahren  — 
Individuen  männlichen  Geschlechts  und  zu- 
weilen solche  mit  anderen  angeborenen  Hemm- 
ungsbildungen. Ueberfüllung  des  Darms, 
Ueberanstrengungen  etc.  scheinen  des  Oefteren 
das  Eintreten  des  Darm  verschlusses  begünstigt 
zu  haben;  nicht  selten  hatte  schon  früher 
Neigung  zu  Obstipation  bestanden  und  waren 
leichtere  Anfalle  von  Darmstenose  mit  kolik- 
artigen, in  die  rechte  Unterbauchseite  aus- 
straTdenden  Schmerzen  in  der  Umgebung  des 
Nabels  bereits  wiederholt  vorausgegangen.  — 
Während  die  Fälle  von  Torsion  oder  Abklemm- 
ung des  Darms  durch  Knoten-  oder  Schlingen- 
bildung des  D.  in  der  Regel  unter  sich  rasch 
entwickelnden  Erscheinungen  von  Strangula- 
tionsileus  und  Peritonitis  (Gangrän,  Penbra- 
tion) innerhalb  weniger  Tage  tödtlich  geendet, 
ist  in    anderen   der  verlauf  nicht   selten   ein 
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langsamer  gewesen  und  waren  Ernährungs- 
störungen am  Darm  selbst  noch  nach  1—2 
Wochen  nicht  eingetreten.  —  Die  Diagnose 
auf  Einklemmung  durch  ein  D.  ist  vor  der 
Operation  kaum  mit  Sicherheit  zu  stellen;  die 
von  Mintz  als  event.  patho^omonisch  be- 
schriebene „verkehrt  kegelförmige"  Gestalt  des 
Bauches  und  „sichelförmige"  Einziehung  ober- 
halb des  Nabels  ist  in  anderen  Fällen  nicht  be- 
obachtet worden.  —  Die  Behandlung  entspricht 
der  des  Darmverschlusses  überhaupt:  frühzei- 
tige Laparotomie,  Beseitigung  des  Hindernisses, 
Darmresection  (Naht  oder  Anastomosen  bil düng 
etc.)  oder  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
bei  Gangrän,  event  Tamponade  und  Offen- 
lassen der  Bauchhöhle.  Von  52  gesammelten 
Operationsfällen  sind  bisher  nur  10  (bei  4  Re- 
sultat?) hierdurch  geheilt  worden.    Kramer. 

DarmdlTertikel,  erworbene.  Die  erworbe- 
nen Ausbuchtungen  des  Darmkanals  gehören 
zum  grössten  Theil  zu  den  falschen  Diver- 
tikeln, bei  welchen  nicht  alle  Schichten  der 
Darmwand  betheiligt  sind.  Sie  kommen  am 
häufigsten  in  der  Form  zur  Beobachtung,  dass 
sich  die  Schleimhaut  durch  eine  Lücke 
der  Darmmusculatur  hernienartig  un- 
ter die  Serosa  ausstülpt,  meist  entlang 
der  die  Musculatur  durchsetzenden  Gefasse, 
also  nahe  der  concaven  Darmseite.  Am  häufig- 
sten findet  man  sie  am  Dickdarm,  speciell  m 
der  Flex.  sigmoidea,  aber  auch  im  Dünndarm, 
besonders  älterer  Leute,  werden  sie  manchmal 

fleichzeitig  in  grosser  Anzahl,  zum  Theil  von 
eträchtlicuer  Grösse  angetroffen. 

Ueber  die  Aetiologie  war  nicht  viel  Wesent- 
liches bekannt;  man  hat  sie  mehr  als  gelegent- 
liche Vorkommnisse  und  meist  zufällig  bei 
Sectionen  gefunden.  In  neuester  Zeit  hat  sich 
G  r  a  s  e  r  intensiver  mit  diesen  Divertikeln  und 
ihrer  klinischen  Bedeutung  beschäftigt  und 
hat  namentlich  die  ersten  Anfange  dieser  Di- 
vertikel recht  oft  in  der  Flex.  sigm.  auf- 

efunden,    besonders    bei   solchen    Patienten, 

ei  denen  seit  längerer  Zeit  eine  stärkere  ve- 
nöse Stauung  im  Gebiete  der  Mesenterialve- 
nen  bestanden  hatte.  Durch  die  starke  Stauung 
werden  die  Gefasslücken  der  Muscularis  stark 
erweitert  und  der  Widerstand  der  umgebenden 
Schichten  vermindert.  In  diese  nachgiebigen 
Theile  wird  dann  leicht  die  verschiebliche 
Schleimhaut  vorcebuchtet  und  gelangt  mit  den 
Gefassen  unter  die  Serosa. 

Das  klinisch-chinirgische  Interesse  für  diese 
Gebilde  besteht  darin,  dass  in  der  ausgebuch- 
teten Schleimhaut  oft  Verschwärung  und 
Durchbruch  zustande  kommt,  so  dass  in  der 
Umgebung  Eiterung  (nach  Perforation)  oder 
noch  Öfter  (chronisch  entzündliche  Infiltrate 
mit  starker  Veränderung  der  Serosa  (Schrumpf- 
ung und  Adhäsionsbildung),  ja  sogar  die  Ent- 
stellung narbiger  Stenosen  beobachtet  wird. 
Gras  er  hat  bereits  5  Fälle  derartiger  Stenosen 
gesehen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Häufig- 
keit dieser  Befunde  als  Complication  chroni- 
scher Stauung;  unter  28  Fällen  fand  sie  Gr. 
lU  mal.  Graser. 

Darmdrebung  s.  Volvulus. 

Darmein^essung  s.  Klysma. 

Darmeinklemmnng  s.  Brucheinklemmung 
und  Darm  verschluss. 
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Darmentzflndang.  Chirur^sch  wichtig  sind 
—  abgesehen  von  den  specifisch  infectiösen 
und  oen  typisch  localisirten  —  folgende  For- 
men: 

1.  Darmphlegmone.  a)  Primär  sehr  sel- 
ten. Die  Entstehungsbedingungen  sind  unbe- 
kannt, ebenso  das  Bild  der  uncomplicirten 
Phlegmone.  Erscheinungen  macht  erst  die 
Perforationsperitonitis  —  deren  Ursprung  dann 
kaum  richtig  zu  vermuthen  ist.  b)  Secundär 
im  Anschlussan  geschwürige Processe,  Schleim- 
hautgangrän bei  incarc.  Hernien,  bei  Invagi- 
nationen.  Hier  kann  sie  zu  schweren  Com- 
plicationen  führen;  abgesehen  von  diesen  prä- 
valirt  im  Bilde  aber  die  Grundkrankheit. 

2.  Darmentzündung  bei  chronischen  Steno- 
sen, besonders  den  durch  Tumoren  beding- 
ten. Da  die  Complication  nicht  Regel,  ist 
wohl  nicht  die  Stenose  als  solche  allein  der 
Grund,  vielmehr  an  die  Wirkung  von  Bacte- 
rien  im  ^zersetzten)  Danninhalt  zu  denken, 
bei  ulcenrten  Tumoren  vielleicht  an  deren 
Zerfallsproducte.  Aehnlich  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  der  gelegentlichen  Verbindung  anderer 
ulceröser  Processe  mit  Darmentzündung.  Bei 
acuten  Verschlüssen  ist  meist  der  Verlauf 
zu  kurz,  um  entzündliche  Veränderungen  im 
Darm  entstehen  zu  lassen.  Im  üebrigen  sind 
hier  die  Folgen  der  Circulationsstörung  und 
Dehnung  wicntiger  und  gefahrlicher. 

3.  Darmentzündung  ist  manchmal  das  einzige 
Symptom  von  Fremdkörpern  im  Darm; 
hier  ist  sie  oft  entsprechend  local  beschränkt, 
was  namentlich  für  die  analoge  Darmentzünd- 
ung bei  chronischen  Koprostasen  gilt. 

4.  Darmentzündung  bei  der  (im  Ganzen  recht 
seltenen)  multiplen  Polypose  des  Darms; 
es  handelt  sich  um  polypöse  Adenome,  die 
manchmal  in  enormer  Zahl,  meist  nur  im 
Colon,  selten  im  ganzen  Darm  auftreten.  Die 
Darmentzündung  dabei  kann  schwere  Erschein- 
ungen machen,  die  grosse  Gefahr  der  Affection 
beruht  jedoch  im  Auftreten  von  schweren 
Blutungen,  Invaginationen  und  der  krebsigen 
Degeneration  der  Adenome  (durch  chroniscnen 
Reiz).  Zu  unterscheiden  davon  ist  die  sogen. 
Enteritis  polyposa,  die  Bildung  multipler  po- 
lypöser Excrescenzen  (durch  Bindegewebswu- 
cherung)  auf  dem  Boden  alter  enronischer 
Katarrhe  (ähnlich  wie  die  Enteritis  chron. 
cystica:  Retentionscysten  derLieberkühn'schen 
Drüsen). 

5.  Secundär  entsteht  die  Darmentzündung 
durch  üebergreifen  von  peritonitischen 
Processen  auf  die  Darm  wand.  Bei  den 
acuten  Peritonitiden  tritt  diese  Betheiligung 
des  Darms  an  Wichtigkeit  natürlich  zurück 
(über  ihre  event.  Bedeutung  für  die  Lähmung 
des  Darms  bei  Peritonitis  s.  „Darmlähmung** 
[3  a]).  Bei  chronischen  Formen  (z.  B.  Tuber- 
culose)  kann  sie  eine  sehr  ernste  Complication 
bilden.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  beim 
Durchbruch  intrapentonealer  Abscesse  in  den 
Darm,  zumal  wenn  dann  dauernd  Eiter  oder 
Jauche  in  den  Darm  entleert  wird. 

(5.  Septische    Darmentzündung.    Bei    all- 

femeiner  septischer  Infection  von  peripheren 
[erden  aus  (die  nicht,  wie  die  unter  4  ge- 
nannten, den  Darm  direct  betheiligen)  entsteht 
Darmentzündung  wohl  durch  Vermittlung  in 
die  Blutbahn  aufgenommener  Toxine,  doch  ist 
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auch  directe  üeberschwemmung  mit  Bacterien 
möglich.  Doch  nicht  alle  sogen,  septischen 
Durchfalle  sind  auf  Darmentzündung  zurück- 
zuführen ;  sie  kommen  auch  ohne  jede  anato- 
mische Veränderung  am  Darm  vor  und  sind 
dann  auf  vermehrte^  Peristaltik  (Cohnheim) 
zu  beziehen  (für  die  allerdings  eine  Toxin- 
wirkung  in  Frage  kommt). 

7.  Sehr  wichtig  ist  die  Darmentzündung 
durch  Quecksilberpräparate.  Am  ge- 
fährlichsten ist  in  dieser  Beziehung  die 
Sublimatvergiftung  von  Wunden  und 
Korperhöhlen  aus,  demnächst  die  D^pot- 
injectionen  bei  Lues,  weiter  Inunctionen, 
dann  Calomel,  namentlicli  wenn  die  abführende 
Wirkung  ausbleibt  (Darmverschluss!).  Verhält- 
nissmässig  sehr  geringe  Mengen  können  zu 
schweren  Vergiftungen  fuhren,  zumal  wenn 
die  Resorption  schnell  erfolgt  (seröse  Höh- 
len!). Zudem  dürfte  mit  individueller  Empfind- 
lichkeit sowie  mit  der  Empfindlichkeit  schwäch- 
licher oder  geschwächter  Kranker  (schwere 
Krankheit,  grosse  Eingriffe,  Kinder!)  zu  rech- 
nen sein.  Am  häufigsten  hier  (manchmal  auch 
bei  den  unter  2  und  5  genannten  Formen) 
kommt  es  zur  diphtheritischen  Darmentzünd- 
ung (die  hier  auch  den  Dünndarm  befallt). 
Die  Darmerscheinungen  bei  der  acuten 
HgA^'erpiftung  setzen  sehr  früh  ein:  heftige 
kolikartige  Schmerzen,  Tenesmus,  häufige, 
dünne  Entleerungen,  schleimig,  immer  (v. 
Jak  seh)  mit  Bliit  und  Gewebsfetzen.  Da- 
neben Erbreciien ;  Oligurie  (Eiweiss,  Blut,  Cy- 
linder),  event.  Anurie.  In  den  nicht  ganz 
acuten  Fällen  Stomatitis.  Die  Prognose  ist 
stets  sehr  ernst,  um  so  mehr,  je  acuter  die 
Erscheinungen  einsetzen.  Behandlung:  So 
viel  wie  möglich  vom  eingeführten  Hg  noch 
entfernen.  Das  kann  unmöglich  sein  (Körper- 
höhlen, grosse  Wunden);  sonst  warme  Bäder, 
Opium  (später  keine  Abführmittel,  sondern 
Klysmen;  kein  Kochsalz,  da  es  die  Löslichkeit 
von  Sublimat  erhöht).  Weiter  kommt  Darm- 
entzündung noch  nach  äusserlicher  Application 
von  W  i  s  m  u  t h  p  r  ä  p  a  r  a  t  e  n  (B.  subnitr.,  auch 
Xeroform)  vor;  daneben  Nephritis,  Stomatitis. 
Prognose  im  Ganzen  gut.  Benandlung:  Warme 
Bäder,  event.  Pilocarpin.  —  Ob  und  wie  weit 
die  Darmentzündung  im  Krankheitsbilde  her- 
vortritt, hängt  wesentlicli  von  der  Ursache  ab. 
In  acuten  Fällen  besteht  —  bei  Erkrankung 
des  Colon  und  unteren  Ileum  —  Durchfall, 
event.  mit  Schleim,  Eiter,  Gewebsfetzen.  In 
chronischen  Fällen  ist  oft  die  Abwechselung 
zwischen  Obstipation  und  Durclifall  charakte- 
ristisch, wobei  es  manchmal  (besonders  bei 
Stenosirenden  Tumoren)  zu  sehr  copiösen. 
übelriechenden  Entleerungen  kommt.  Die 
Diagnose  hat  —  abgesehen  von  1  a,  wo  sie 
wohl  kaum  möglich  ist  —  die  Unterscheidung 
von  primärer  (acut-infectiöser)  Darmentzünd- 
ung, besonders  den  specifischen  Formen,  zu 
berücksichtigen.  Symptome  der  Grundkrank- 
heit (z.  B.  Stenosenerscheinungen;  Carcinome 
etc.  des  Rectum;  primärer  Herd  einer  septi- 
schen Infection  u.  Aehnl.)  können  sie  ziemlich 
leicht  machen,  doch  kann  im  einzelnen  Fall 
die  Entscheidung  schwierig  werden.  Für  die 
Behandlung  ist  die  Ursache  entscheidend. 

Prutz. 

Darmfisteln»  Unter  Darmfistel  versteht  man 


eine  abnorme  Communication  zwischen  Darm- 
höhle  und  der  Körperoberfläche.  Da  in  der 
Regel  der  Darminhalt  durch  die  Fistel  nach 
aussen  fliesst,  nennt  man  die  Darmfistel  auch 
Kothfistel.  Wird  durch  eine  derartige  Fistel 
die  Mastdarm iiöhle  eröffnet,  so  spricht  man 
von  einer  Mastdarmfistel;  letztere  wird  gewöhn- 
lich, von  den  übrigen  Darmfisteln  getrennt, 
eigens  besprochen  (s.  „Mastdarmfistel").  Je 
nach  Sitz  der  Ein-  und  Ausmündung  benennen 
wir  die  Darm-Bauch wandfistel  als  äussere, 
die  Communication  des  Darms  mit  anderen 
Hohlorganen  innere  Fisteln.  Bei  der  Bildung 
innerer  Fisteln  kommen  solche  Organe  in 
Betracht,  die  normalerweise  schon  eine  Com- 
munication mit  dem  Darm  besitzen,  also 
andere  Darmabschnitte:  Magendarm-,  Dünn- 
dickdarmfisteln: weiterhin  findet  man  Gallen- 
blasen- und  Gallengang-Darmfisteln;  dann 
Fisteln  mit  Organen  der  Bauchhöhle,  die  nor- 
malerweise nicnt  mit  dem  Darm  communi- 
ciren,  z.  B.  Nierenbecken,  Blase;  ferner  mit 
dem  Genitalapparat  der  Frau,  endlich,  wenn 
auch  äusserst  selten,  Fisteln  nach  der  Brust- 
höhle. 

Die  letzteren  werden  in  den  entsprechenden 
Abschnitten  dieses  Werkes  besprochen,  nur 
von  den  äusseren  Fisteln  soll  hier  die  Rede 
sein. 

Die  Aetiologle  der  Darmfisteln  ist  eine 
recht  mannigfaltige.  Dieselben  können  zu- 
stande kommen: 

1 .  durch  Verletzungen.  Stich-  und  Schuss- 
wunden, Pföhlungen  etc.  führen  zur  Fistelbild- 
ung, indem  die  verletzte  Schlinge  prolabirt 
oder  ihre  Oeffnun^  sich  unter  Verklebung  der 
Peritonealblätter  in  die  Bauchwunde  einstellt 
—  directe  Fistel,  oder  indem  der  austretende 
Darminhalt  zu  localer  Peritonitis,  zum  Koth- 
abscess  führt  und  dieser  durch  die  Wunde 
nach  aussen  dringt  —  in  directe  Fistel. 

2.  durch  Fremdkörper,  die  auf  ihrer 
Wanderung  durch  den  Darm  sich  irgendwo 
festsetzen,  eine  Verlöthung  der  Serosa  mit  der 
Umgebung  herbeiführen  und  nach  Et«blirung 
eines  Abscesses  sich  den  Weg  nach  aussen 
suchen. 

3.  Postoperative  Darmfisteln,  meistens 
absichtlich  augelegt,  entstehen  aber  auch  ge- 
legentlich unabsichtlich,  indem  eine  Darmnaht 
insufficient  oder  die  Darm  wand  auf  andere 
Weise  geschädigt  wird.  Die  Perforation  nach 
aussen  erfolgt  dann  durch  eine  tamponirte, 
oder  auch  durch  die  vollständig  vernähte  Bauch- 
wunde nach  Sprengung  der  >iaht. 

4.  durch  Geschwürsbildun^  in  der  Darm- 
wand: Tuberculose,  Lues,  Carcinom,  Actino- 
mykose,  Typhus,  Perityphlitis. 

5.  Die  eingeklemmte  sich  selbst  über- 
lassene  Hernie  giebt  einen  hohen  Procentsatz. 
für  Darmfisteln  ab.  Das  incarcerirte  Darm- 
stück wird  gangränös  und  es  erfolgt  nach 
Verklebung  der  betr.  Damschlinge  an  die  Um- 
gebung des  Bruchringes  eine  Perforation  nach 
aussen.  Dasselbe  ereignet  sich  gelegentlich 
im  Nabelring.  Nabeldarmfisteln  können  auch 
bei  der  Abnabelung  entstehen,  indem  die  in 
einem  Nabelstran|bruch  befindliche  Darm- 
schlinge eröfinet  wird. 

6.  Peritoneale  und  subperitoneale  Abs- 
cesse  können  in  den  Darm  und  zugleich  nach 
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aussen  perforireD.  Hervorzuheben  sind  hier 
die  tuberculösen  Processe  des  Peritoneums  und 
der  Bauch  Wandung;  vom  Darmbein  ausgehende 
rkalte)  Abscesse  können  ebenfalls  in  den 
Darm  durchbrechen  und  so  zur  Darmfistel 
fuhren. 

Was  den  Sitz  der  Darmfistehi  betrifl^,  so 
kommen  dieselben  an  allen  Partien  der  Bauch- 
wand und  deren  Nachbarschaft  vor,  zwei 
Stellen  iedoch  sind  besonders  disponirt:  die 
Inguinal-  und  die  IleocÖcalgegend.  üeber  den 
anatomischen  Ausbau  der  Fisteln  ist  Folgen- 
des hervorzuheben:  Entweder  ist  der  Fistel- 
gang mit  Darmschleimhaut  ausgekleidet  — 
Lippenfistel  — ,  oder  der  Gang  Ist  mit  Granu- 
lationen bedeckt  —  Röhrenfistel  —  und  als 
solche  länger  als  die  Lippenfistel. 

Zur  Unterscheidung  aer  Darm-  oder  Koth- 
fistel  vom  widernatürlichen  After  genügen  die 
beiden  schematischen  Zeichnungen. 


Fig.  1.    Anas  praetematnralis. 

Eine  jede  an  der  Bauchwand  fixirte  Darm- 
schlinge hat  das  Bestreben,  veranlasst  durch 
den  Zug  am  Mesenterium,  sich  allmählich  aus 
dieser  Lage   zu  retrahiren.    Der  Darm  zieht 


Fig.  2.    Darmfistel. 

sich  trichterförmig  zurück  (Spitze  nach  der 
Bauchwand),  der  Fistelkanai  vereng  sich 
immer  mehr,  verödet  schliesslich  und  die  Fistel 
heilt.  BLäufig  ist  die  Darmfistel  mit  einem 
Vorfall  der  Schleimhaut  des  eröffneten  Darms 
complicirt,  zuweilen  stülpt  sich  das  ganze 
Darmrohr  um,  es  invaginirt.  Diese  Zustände 
sind  zumeist  auf  die  erhöhte  Peristaltik  des 
zuführenden  Schenkels,  sowie  auf  den  intra- 
abdominellen Druck  zurückzufuhren. 

Die  Folgen,  welche  die  Darmfistel  als  solche 
für  den  Gesammtorganismus  hat,  hängen  in 
der  Regel  von  dem  Sitz  derselben  ab.  Gehört 
die  Fistel  den  obersten  Darmschlingen  an,  so 
entleeren  sich  die  zugefuhrten  Nahrungsmittel 
bald  nach  der  Einnahme  zum  Theil  unverdaut 
zur  Fistelöffnung  heraus  und  es  droht  dem 
Träger  rascher  Verfall  und  Inanition.  Vom 
untersten  Ileum  ab  schadet  die  Fistel  dem 
sonst  gesunden  Menschen  wenig.  Welchem 
Abschnitte    des   Darms    die   Fistel    angehört, 


lässt  sich  aus  der  Qualität  des  Abflusses  und 
aus  der  Zeit,  in  welcher  die  genossenen  Nahr- 
ungsmittel aus  der  Fistel  zum  Vorschein  kom- 
men, beurtheilen.  Den  für  die  Praxis  sicher- 
sten Maassstab  wird  das  Verhalten  des  Kör- 
pergewichts abgeben,  deshalb  sind  regelmässige 
Wägungen  in  zweifelhaften  Fällen  unerlässig. 
Für  die  Difierentialdiagnose  zwischen  Dünu- 
und  Dickdarmfisteln  kann  neben  den  ange- 
führten Momenten  das  Eingiessen  von  Wasser 
vom  Anus  aus  verwerthbar  sein:  dasselbe 
überwindet  im  Allgemeinen  die  Valvula  Bau- 
hini  nicht.  In  manchen  Fällen  kann  die 
Diagnose  durch  die  makroskopische  oder  mi- 
kroskopische Beschaffenheit  der  Schleimhaut 
gestellt  werden :  die  des  Dünndarms  ist  sammet- 
artig,  matt  in  Folge  der  Zotten,  die  des  Dick- 
darms glatt,  glänzend. 

Die  Diagnose  der  Darmfistel  überhaupt  ist 
leicht  überall  da,  wo  makroskopisch  erkenn- 
barer Darminhalt  entleert  wird;  charakteristisch 
ist  vor  Allem  die  durch  die  Beimengung  der 
Gallenfarbstoffe  in  ihren  verschiedenen  üm- 
wandlungsstufen  gegebene  Färbung:  vom  hellen 
Gelb  oder  Grüngelb  in  den  oberen  Darm- 
theilen  bis  zum  Dunkelbraun  im  unteren  Dick- 
darm. Dazu  kommt  der  regelmässige  Austritt 
von  Darmgasen.  Der  Geruch  andererseits  ist 
nicht  beweisend,  weil  viele  nahe  dem  Darm 
sitzende  eitrige  Processe  in  Folge  der  Mitbe- 
theiligung  des  Bacterium  coli  denselben  Geruch 
wie  Darminhalt  hervorrufen  können;  anderer- 
seits ist  der  Darminhalt  der  höheren  Darm- 
partien meist  geruchlos.  Wird  nicht  makro- 
skopisch zweifelloser  Darminhalt  entleert,  so 
kann  die  Diagnose  nur  durch  den  mikrosko- 
pischen Nachweis  von  Nahningsbestandtheilen 
—  quergestreifte  Muskelfasern,  Stärke,  Pflan- 
zenfasern —  oder  von  anderen  leicht  erkenn- 
baren, per  08  gegebenen  Substanzen  —  Kohle, 
Lycopodium  —  gesichert  werden. 

Therapie.  In  vielen  Fällen  von  Darmfisteln 
findet  eine  gleichmässige  Entleerung  des 
Stuhles  durch  die  Fistel  und  per  rectum  statt. 
Je  mehr  durch  den  After  entleert  wird,  desto 
wahrscheinlicher  ist  die  Spontanheilung.  Die- 
selbe kommt  aber  nur  dann  zustande,  wenn 
es  sich  um  eine  röhrenförmige  mit  Granula- 
tionen ausgekleidete  Fistel  handelt.  Protra- 
hirte  Bäder,  Aetzungen  der  Granulationen  mit 
dem  Lapisstift  beschleunigen  hier  die  Ausheil- 
ung. Nach  Verletzungen,  nach  Gangrän  in- 
carcerirter  Darmwandbrüche  sehen  wir  so  nicht 
selten  im  Verlauf  weniger  Wochen  Heilung 
eintreten. 

Ist  der  Fistelkanal  mit  Darmschleimhaut 
bekleidet,  so  ist  bekannter  Weise  der  Schluss 
unmöglich.  Bei  enger  Fistel  kann  man  mit 
dem  Thermocauter  allmählich  seine  Epithel- 
auskleidung zerstören,  handelt  es  sich  aber 
um  eine  breite,  kurze  Lippenfistel,  so  ist  nur 
auf  operativem  Wege  ein  Verschluss  zu  er- 
zielen. Das  einfachste  Verfahren,  Anfrischung 
und  directe  Vernähung  der  Fistelränder,  fährt 
selten  zum  Ziele,  da  die  Nälite  in  dem  schwie- 
lig veränderten  Gewebe  durchschneiden.  Hier 
kommt  man  eher  mit  der  alten  Dieffen- 
bac  haschen  Methode  zurecht.  Man  umschneidet 
den  Fistelrand  durch  zwei  flachbogenförmige 
Schnitte  so  weit,  dass  alles  schwielig  verän- 
derte Gewebe  entfernt  wird.    Die  Oennimg  in 
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der  nimmehr  auch  losgelösten  Darin  Schleim- 
haut kann  man  durch  Catgutnähte  oberfläch- 
lich verschliessen.  Nun  wird  parallel  mit  dem 
einen  Anfrischungsschnitte ,  4—5  cm  von  ihm 
entfernt  ein  Schnitt  durch  Haut  und  Unter- 
hautfettgewebe bis  auf  die  Fascia  superficialis 
^fuhrt  Der  dadurch  entstehende  brücken- 
förmige  Lappen  wird  von  der  Unterlage  ab- 
präparirt  und  über  die  Fistelöffnung  gelegt. 
Die  beiden  Anfrischungsränder  können  nun 
ohne  jede  Spannung  durch  die  Naht  vereinigt 
werden,  während  an  Stelle  des  parallelen  Ent- 
spann un^sschnittes  ein  halbmondförmiger  Spalt 
offen  bleibt,  den  man  der  Heilung  durch  Gra- 
nulation überlässt. 

Kommt  man  auch  hiermit  nicht  zum  Ziele, 
80  sind  grössere  Eingriffe,  Loslösung  der  gan- 
zen Darmschlinge,  Resection  etc.  nothwendig 
(s.  unter  Anus  praeternaturalis).        Schulz. 

Darmfremdkorper  gelangen  in  den  Darm 
entweder  vom  Ma^en  aus  oder  vom  Anus, 
seltener  auf  natürlichem  Wege  (D.  choledo- 
chus),  oder  durch  Perforation  aus  anderen 
Hohlorganen  (Gallenblase,  Nierenbecken),  ev. 
von  vereiterten  tubaren  oder  abdominalen 
Fruchtsäcken  oder  Teratomen,  ia  sogar  wan- 
dernd von  der  Körperoberfläcne  her.  Sie 
sind  also  theils  darm fremd  (im  Körper  ent- 
standen), theils  körperfremd.  Ihre  Art  ist 
ungemein  verschieden,  ihre  Zahl  kann  in  die 
Hunderte  gehen  (bes.  bei  Geisteskranken  und 
Hysterischen).  Oft  passiren  sie  den  Darm 
glatt,  was  nach  ihrer  Form  und  Grösse  manch- 
mal unmöglich  scheint.  Ev.  halten  sie  mit 
dem  übrigen  Inhalt  Schritt,  wandern  aber  auch 
lange  Zeit.  Als  Orte  längeren  Aufenthaltes 
gelten  Duodenum,  unteres  Reum,  bes.  Coecum, 
endlich  Rectum.  Je  länger  sie  verweilen, 
desto  grösser  ist  die  Gefahr  von  Störungen, 
manchmal  scliwerster  Art.  Sie  können  Er- 
scheinungen chronischen  Katarrhs  machen,  ev. 
vermittelst  Druck  ülcerationen.  Viel  wichtiger 
sind  die  Passagestörungen  und  Perfora- 
tionen. Erstere  erscheinen  als  chronische  Ste- 
nosen oder  acute  Obturationen,  auch  bei  Fremd- 
körpern, die  ihrer  Form  nach  das  Darmlunien 
gar  nicht  total  verlegen  können  (s.  „Darmver- 
schluss"  und  „Darmverschluss  dun^h  Gallen- 
steine"'); schliesslich  könnte  ein  (schwerer?) 
Fremdtörper  in  einer  beweglichen  Schlinge 
eine  Axendrehung  verursachen.  Perfora- 
tionen erfolgen  in  die  freie  Bauchhöhle,  öfter 
aber  in  entzündliche  Adhäsionen,  führen  zu 
umschriebenen  Abscessen.  So  oder  auch  ohne 
besondere  Entzündungserscheinungen  (kleinere 
Fremdkörper,  z  B.  ^ adeln),  kommt  es  zum 
Durchbruch  nach  aussen,  oder  doch  in  die 
Bauchhöhle,  oder  den  Darm  oder  andere  Hohl- 
organe (Blase  etc.).  Ueber  Perforation  des 
Rectum  (Periproctitis  etc.)  s.  unter  Mastdarm. 
Per  anum  eingeführte  Gegenstände  können  so- 

far  totalen  Verschluss  machen  (Trinkglas  I).  — 
)ie  Mannigfaltigkeit  der  möglichen  Störungen 
liegt  danach  auf  der  Hand.  Die  Diagnose  wird 
nur  durch  die  Anamnese  gesichert,  ev.  ent- 
scheidet das  Röntgenverfanren.  Selten  wird 
ein  grösserer  Fremdkörper  durch  die  Baiuh- 
decken  fühlbar  (Verwechsehmg  mit  Tumor!). 
Die  Behandlung  erstrebt  in  uncomplicirten 
Fällen  möglichst  unschädliche  Entfernung  per 
anum  durch  Sorge  für  reichliche  Kothbildung, 


am  besten  durch  die  sog.  Kartoflelkur.    Sonst 
bestimmen  wohl  die  Complicationen  das  Vor- 

fehen.  Auch  nach  spontanem  Abgang  eines 
'remdkörpers  ist  die  Gefahr  der  Darmstenose 
durch  Narben  oder  Adhäsionen  nicht  aus- 
geschlossen. Prutz. 

Darmgangrän.  Ihre  letzte  Ursache  ist 
immer  eine  Unterbrechung  der  Blutzu- 
fuhr zur  Darmwand.  Diese  kann  von  vorn- 
herein complet  sein  oder  allmählich  eintreten. 
Daher  führt  auch  beschränkte  Blutzu- 
fuhr schliesslich  zur  Gangrän;  die  vollständige 
Unterbrechung  wird  dann  durch  Thrombosen 
vermittelt.  Die  Circulationsstörung  kann  in 
der  Darmwand  selbst  stattfinden,  entweder 
durch  Druck  von  aussen  (z.  B.  in  der  Schnür- 
fiirche  der  incarc.  Hernie)  oder  von  innen 
(Decubitus  durch  Fremdkörper  etc.),  oder  im 
Bereich  der  Mesenteri algefasse  (z.  B.  bei  Em- 
bolie  derselben,  bei  Voh'ulus,  Strangulation). 
Die  Ausdehnung  der  G.  hängt  ab  von  der 
Grösse  des  betrofl'enen  Gefössgebiets,  kann 
also  eine  ganz  kleine  Stelle  der  Darmwand 
oder  einen  grossen  Theil  des  ganzen  Darms 
treffen.  Ausnahmsweise  beschränkt  sich  die 
irreparable  Circulationsstörung  auf  die  Schleim- 
haut: dann  kann  diese  allein  gangränös  wer- 
den; narbige  Schrumpfung  kann  dann  zu 
schwerer  Stenose  führen  (selten  beobachtet 
nach  Brucheinklemmung).  —  Von  grösster 
Bedeutung  ist,  in  wie  langer  Zeit  der  Darm 
gangränös  wird.  Am  schnellsten  geschieht  das, 
wenn  zugleich  noch  die  Darm  wand  gequetscht 
wird,  also  bei  der  sog.  elastischen  Bruchein- 
klemmung (Sclienkelhernieu!)  und  bei  Ab- 
schnürung durch  dünne  peritonitische  Stränge. 
Hier  kann  in  wenigen  Stunden  totale 
Nekrose  eintreten.  Aber  auch  schon  vorher 
wird  die  Darmwand  —  was  die  klinische  Er- 
fahrung wohl  zweifellos  gemacht  hat  —  für 
Bacterien  durchgängig,  so  dass  die  gefahr- 
lichste Folge,  die  Inleciiori  des  Bauchfells, 
nicht  an  die  vollkommene  Gangrän  gebunden 
ist.  —  Praktisch  am  wichtigsten  ist  die 
Beurtheilung  des  sog  gangränverdäch- 
tigen Darms.  Fraglich  ist  seine  Lebens- 
fähigkeit, wenn  die  Wand  starr,  dick  (theils 
Oedem,  theils  Infarct),  die  Farbe  schwarz- 
roth  oder  blauroth,  ja  schon  braun roth  ist, 
die  Serosa  Fibrinbeschlag  zeigt,  die  Peristal- 
tik undeutlich,  sehr  träge  ist  (ev.  grosse 
Pausen,  daher  längere  Beobachtung).  Ent- 
scheidend ist  dann  die  Beobachtung  der 
Pulsation  der  kleinen  Mescnterialar- 
terien  dicht  am  Darm  (Kocher)  und  die 
Feststellung,  ob  Mesc uteri alvenen  throm- 
bosirt  sind  (sie  sind  gefüllt,  dunkel,  das 
Blut  weicht  leichtem  Druck  nicht  aus). 
Fehlt  der  Puls,  sind  ev.  Thrombosen  da,  ist 
relativ  „gut"  aussehender  Darm  wie  gangrä- 
nöser zu  Dehandeln.  Ist  die  Wand  schlaff  und 
dünn,  in  feine  Fältchen  sich  legend  (manch- 
mal geradezu  wie  nasses  Seidenpapier),  die 
Farbe  schmutzig-grau  oder  -grün,  gelb  oder 
fast  weiss  (bes.  Schnürfiirchen),  so  ist  die  G. 
z\yeifellos.  —  Die  Gefahr  liegt  auf  der  Hand. 
Einzige  Behandlung  ist  die  Entfernung  des 

gaugr.  Darms  aus  der  Bauchhöhle.  Bei  ganz 
escliränkter,  scharf  umschriebener  G.  (schmale, 
nicht  viel  mehr  als  halb-circuläre  Schnür- 
furchen,  auch    nicht  nahe   am  Mesenterium) 
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kann  Uebernähung  genügen.  Sonst  concur- 
riren  Resection  und  Vonagerung  (mit  oder 
ohne  Eröffnung);  letztere  ist  in  zweifelhaften 
Fällen  (Gan^nverdacht)  das  Sicherste.  Sollten 
beide  technisch  unmöglich  sein,  wäre  sorg- 
fältiger Abschluss  geeen  die  übrige  Bauch- 
höhle durch  Tamponade  zu  versuchen  (s.  auch 
ßrucheinklemmung,  Darmresectioni  innere 
Einklemmung).  Prutz. 

DarmgeBChwülste  (mit  Ausnahme  derjenigen 
des  Duodenum  und  des  Mastdarms). 

Allgemeines.  Wie  am  Magen,  so  nehmen 
auch  am  Darm  die  malignen  Geschwülste 
w^egen  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  und 
der  schweren  Störungen,  die  sie  bisweilen 
schon  bei  geringer  Grösse  hervorrufen,  in 
erster  Linie  chirurgisches  Interesse  in  An- 
spruch. Es  folgen  dann  die  entzündlichen 
Neubildungen  (Tuberculose  und  Actinomy- 
kose),  und  erst  in  letzter  Linie  kommen  die 
gutartigen  Gteschwülste  (Angiome,  Adenome, 
Lipome,  Myome,  Fibrome)  in  Betracht,  welche 
in  ihrer  Bedeutung  für  die  operative  Chir- 
urgie fast  ganz  zurücktreten. 

I.  Bösartige  Geschwülste. 

A.  Primäre  Carcinome  finden  sich  am 
Darm  von  allen  Geschwülsten  am  häufigsten. 
Die  Grundform  derselben  stellt  das  Cylinder- 
zellencarcinom  dar,  das  von  den  Zellen  der 
Lieberkühn'schen  Drüsen  ausgeht.  Je  nach 
der  anatomischen  Structur  unterscheidet  man 
vom  pathologischen  Standpunkte  aus 

1.  destruirende  oder  maligne  Adenome,  die 
den  Aufbau  aus  den  Drüsenzellen  noch  am 
deutlichsten  erkennen  lassen  und  den  üeber- 
eang  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  (Polypen) 
oilden. 

2.  Adenocarcinome  mit  üebergang  in  Scir- 
rhus  und  Gallertkrebs. 

3.  MeduUarcarcinome  mit  üebergang  in  Scir- 
rlius  und  Gallertkrebs. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  es  wichtig  zu 
wissen,  dass  die  Scirrhen  grosse  Neigung  zu 
ringförmigem  Wachsthura  und  zu  narbiger 
Schrumpfung  haben  und  meist  nur  kleine 
Geschwülste  darstellen,  Gallertkrebse  sich 
dagegen  gern  flächenfornüg  ausbreiten  und 
zu  starren,  umfangreichen  Infiltraten  der 
Darmwand  führen.  Im  üebrigen  ist  es  für 
alle  Darmkrebse,  besonders  aber  die  weichen 
medullären  Formen,  charakteristisch,  dass  sie 
unter  der  zersetzenden  Einwirkung  des  Darra- 
inhaltes  meist  rasch  geschwürig  zerfallen. 
Dadurch  kommt  es  zuweilen  zu  Perforationen 
der  Darmwand  mit  ihren  Folgen  (Peritonitis, 
Abscessen  in  der  Umgebung,  Verwai'hsungen, 
abnormen  Ck)mmunicationen  mit  den  Nachbar- 
organen  etc.). 

Was  die  Häufigkeit  des  primären  Darm- 
krebses angeht,  so  betreffen  etwa  4  Proc.  aller 
Krebse  den  Darm,  und  zwar  sind  bezüglich 
der  Localisation  die  Mastdarmkrebse  die 
häufigsten  (80  Proc);  es  folgt  das  Colon  mit 
15  Proc.  und  der  Dünndarm  mit  5  Proc. 
(Leube). 

Das  männliche  Geschlecht  wird  häufiger 
als  das  weibliche  und  die  höheren  Lebens- 
jahre vom  30.  aufwärts  weit  mehr,  als  die 
jüngeren  betroffen,  obschon  gerade  Darmcar- 
cinome  auch  bei  jugendlichen  Individuen  nicht 


fanz   selten   sind.    Auch   multiple   primäre 
>armcarcinome  sind  beobachtet 

B.  Secundäre  Carcinome  sind  seltener 
wie  die  primären  und  entstehen  entweder 
durch  Ueoergreifen  von  benachbarten  Or- 
ganen (Magen,  Peritoneum,  Gallenblase,  Uro- 
genitalorgane) oder  auf  metastatischem 
Wege.  Sie  zeigen  weder  bezüglich  ihres 
Sitzes  noch  ihres  anatomischen  Aufbaues 
irgend  welche  Begelmässigkeit. 

C.  Sarkome  gehen  gewöhnlich  von  der 
Submueosa  aus  und  verbreiten  sich  von  da 
auf  die  Mucosa  imd  Muscularis,  geben  aber 
so  gut  wie  nie  zur  Entstehung  von  Stenosen 
oder  gar  völligem  Darmverschlusse  Veran- 
lassung, es  sei  denn,  dass  sie,  wie  nicht  selten, 
in  Folge  polypenartigen  Wachsthums  Invagi- 
nationen  herbeiführen.  Sie  betreffen  Dünn- 
uud  Dickdarm  ziemlich  gleichmässig,  kommen 
aber  viel  seltener  vor  wie  Carcinome. 

Die  Diagnose  der  Darmgeschwülste  macht 
zu  Beginn  der  Erkrankung  fast  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  und  es  pflegt  je  nach 
dem  Sitze  der  Geschwulst  und  der  Form  und 
Schnelligkeit  ihres  Wachsthums  verschieden 
lange  Zeit  zu  dauern,  bis  Symptome  auftreten, 
welche  die  Art  der  Erkrfui^ung  deutlich  er- 
kennen lassen. 

Es  sind  vorwiegend  folgende  4  Symptome, 
auf  denen  sich  die  Diagnose  einer  malignen 
Darmgeschwulst  aufbaut: 

1.  Nachweis  eines  fühlbaren  Tumors. 
Es  ist  dies  das  wichtigste  und  oft  für  die 
Diagnose  allein  entscheidende  Symptom,  das 
aber  häufig  genug  fehlt  Es  kann  nämlich 
der  Tumor  der  palpirenden  Hand  entgehen: 
a)  wenn  er  zu  klein  ist,  b)  weil  die  Bauch- 
decken zu  dick  und  zu  unnachgiebig  sind, 
c)  weil  sich  gesunde  Darmschlingen  vor  ihn 
legen,  d)  weil  er  Darmabschnitten  angehört, 
die  vermöge  ihrer  versteckten  Lage  oder  ihrer 
wenig  entwickelten  Mesenterien  an  und  für 
sich  auch  bei  günstigen  Verhältnissen  der 
Palpation  unzugänglich  sind,  e)  Auch  durch 
abnorme  Fixation  können  Geschwülste,  die 
vorher  fühlbar  waren,  verschwinden. 

Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten, 
dass  Geschwülste,  die  beweglich  sind,  meist 
auch  gut  gefühlt  werden  können;  allerdings 
können  wiederholte  Untersuchungen  dazu 
nöthig  werden.  Die  Beweglichkeit  nängt  nun 
ihrerseits  wieder  ab  von  aer  Länge  des  Me- 
senteriums, wobei  zu  bemerken  ist,  dass 
langsam  wachsende  Geschwülste  durch  ihr 
Gewicht  das  Mesenterium  ausziehen  können 
und  bei  bestehender  Stenose  die  verstärkte 
Peristaltik  oberhalb  der  Geschwulst  häufig 
dazu  beiträgt,  den  Tumor  vor  sich  herzii- 
d  rängen  und  den  Mesenterialansatz  zu  ver- 
längern. Auf  diese  Weise  ist  es  zu  erklären, 
dass  zuweilen  z.  B.  Blinddarmtumoren  aus- 
giebige Dislocationen  gestatten. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeiten  der 
Paipation,  die  theils  in  den  Besonderheiten 
des  Sitzes  der  Geschwulst  selbst,  theils  in 
äusseren  Umständen  ihre  Erkläruugen  finden, 
darf  nichts  unversucht  bleiben,  was  erfahnings- 
gemäss  den  Nachweis  des  fttr  die  Diagnose 
so  wichtigen  Tumors  erleichtert.  Das  sind: 
a)  häufige  Untersuchungen   in  verschiedenen 
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Lagen,   mit   angezogenen  Beinen,   event.  im 
Wasserbade  oder  in  Narkose; 

b)  bimanuelie  Abtastung  beider  Lumbal- 
regionen  in  Rücken-  und  Seitenlage,  sowie  Di- 
gitaluntersuchung der  Scheide  und  des  Rec- 
tums,  da  die  Tumoren  in  Folge  ihres  Gewichts 
gern  in  das  kleine  Becken  sinken; 

c)  Aufblähung  des  Colon  vom  Rectum  aus 
vermittelst  des  Gebläses  (s.  Darmauf blähung) ; 

d)  Aufblähung  des  Magens  unter  Zuhülfe- 
nahme  der  Schlundsonde: 

e)  Wassereingiessungen  ins  Rectum,  das  nach 
den  Erfahrungen  Naunyn's  selten  mehr  wie 
V2 — '  4  Liter  Wasser  aufnimmt,  wenn  ein  steno- 
sirender  Tumor  der  Flexura  sigmoidea  besteht. 

Man  erhält  durch  die  genannten  üntersuch- 
uncsmethoden  meist  auch  werthvolle  Auf- 
schlüsse darüber,  welchem  Darmabschnitt  der 
Turner  angehört. 

Die  malignen  Geschwülste  sind  in  der  Regel 
von  harter  Consistenz,  oft  höckerig  und  wenig 
charakteristisch  in  ihrer  Form.  Sie  erscheinen 
meist  grösser,  als  sie  in  Wirklichkeit  sind, 
theils  m  Folge  von  entzündlichen  Processen 
der  Serosa,  theils  wegen  der  Kothstauung,  die 
sie  am  Ort  ihrer  Entstehung  veranlassen.  Zu- 
weilen bewirkt  auch  eine  Invagination  eine 
scheinbare  Vergrösserung  der  Geschwulst. 

Ausgesprochene  respiratorische  Ver- 
ßchieolichkeit  ist  nur  da  zu  erwarten,  wo 
keine  festeren  Verwachsungen  mit  der  Bauch- 
wand bestehen  und  der  Tumor  an  die  un- 
mittelbar unter  dem  Zwerchfell  gelegenen  Or- 
gane (Leber,  Milz,  Magen)  angrenzt. 

Stärkere  Druckempfindlichkeit  weist 
auf  entzündliche  Processe  in  und  um  die  Ge- 
schwulst, Fluctuation  auf  Zerfall  und  Abs- 
cessbildung  derselben  hin. 

Grössere  Abscesse  brechen  zuweilen  durch 
die  Bauchdecken  durch  oder  müssen  von  hier 
aus  eröflnet  werden  und  pflegen  dann  meist 
zur  Entstehung  von  einfachen  oder  Kothfisteln 
zu  führen. 

2.    Erscheinungen  von  Darmstenose. 

Es  ist  die  eingangs  hervorgehobene  Neigung 
zu  ringförmigem  Wachsthuni,  die  es  bewirkt, 
dass  zuweilen  Sienosenerscheinungen  auftreten, 
ehe  ein  Tumor  fühlbar  geworden  ist,  und  dass 
häufig  gerade  die  kleinsten  Geschwülste  in 
dieser  Beziehung  am  frühesten  Beschwerden 
machen. 

Abgesehen  von  den  Wachsthumseigenthüm- 
lichkeiten  der  Geschwulst  ist  hieroei  auch 
das  physiologische  Verhalten  des  Darminhalts 
von  entscheidendem  Einfluss.  Je  dicker  der- 
selbe, um  so  schwerer  wird  er  den  krankhaft 
verengten  Darm  passiren.  Unzweckmässige 
Diät,  vor  Allem  aie  Ueberladung  des  Darms 
mit  unverdaulichen  Speisen  ist  ein  weiteres 
Moment,  das  bei  plötzlich  auftretenden  Stenose- 
symptomen zuweilen  von  ursächlicher  Bedeut- 
ung ist. 

Nach  dem  Gesagten  wird  das  Colon  häufiger 
der  Sitz  der  Stenose  sein,  wie  der  Dünndarm, 
und  die  engsten  Stellen  des  Colon  (Flexura 
hepatica,  henalis,  sigmoidea,  Bau  hin 'sehe 
Klappe)  wieder  besondere  Prädilectionsstelleu 
für  eine  solche  sein. 

Eingeleitet  werden  die  Erscheinungen  von 
Darmstenose  gewöhnlich  durch  Unregelmässig- 
keiten  in   der  Stuhlentleerung ,    Neigung  zu 


Verstopfung,  Verstopfung  abwechselnd  mit 
Durchfällen,  die  als  Folge  der  durch  den  an- 
gehaltenen Koth  bewirkten  intensiven  Darm- 
reizung anzusehen  sind,  vermehrte  Flatules- 
cenz,  selten  durch  Veränderungen  in  der  Form 
der  Kothcylinder  (Schaf kötel-,  Bandform).  Für 
die  bestehende  Darmverengerung  selbst  sind, 
abgesehen  von  der  Obstipation  und  ihren 
Folgen,  charakteristisch : 

a)  schmerzhafte,  anfallsweise  auftretende 
Koliken, 

b)  subjectiv  und  objectiv  wahrnehmbare  so- 
genannte Spritzgeräusche  (Gurren  und  Poltern) 
m  den  Därmen, 

c)  „Darmsteifting" ,  d.  h.  Blähung  und  ver- 
mehrte sieht-  und  fühlbare  Peristaltik  des 
oberhalb  des  Hindernisses  gelegenen  Darms, 
dessen  Musculatur  in  Folge  der  vermehrten 
Arbeitsleistung  hypertrophirt,  und  der  sich 
dadurch  oft  reliefartig  auf  den  Bauchdecken 
abhebt. 

Die  Stenosenerscheiuungen  treten  häufig  im 
Anschluss  an  einen  Diättehler  ganz  plötzlich 
auf,  kommen  und  gehen,  je  nacndem  der  Tu- 
mor wächst  oder  zerfällt  und  sich  die  Hinder- 
nisse der  Darmpassage  mehren  oder  mindern. 

3.  Abgänge  von  pathologischen  Be- 
standtheilen  mit  dem  Stuhle  (Blut,  Eiter, 
Schleim,  Geschwulstpartikelchen)  sind  im  Gan- 
zen selten  und  weisen  auf  eine  Erkrankung 
tieferer  Darmabschnitte  hin.  Begleitet  sind 
diese  Entleerungen  dann  nicht  selten  von 
quälendem  Teuesmus. 

4.  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
bestellend  in  Gewichtsabnahme,  Mattigkeit,  ka- 
chektischem  Aussehen  mit  Andeutung  von  Icte- 
rus, Appetitlosigkeit  etc.  Sie  pflegen  die  ma- 
lignen Neubildungen  jeglicher  Art  und  Sitzes 
zu  begleiten  und  sollten  stets  auch  zu  einer 
gründlichen  Untersuchung  des  Darms  anregen, 
wenn  eine  exacte  Diagnose  noch  nicht  lest- 
steht. 

Nur  äusserst  selten  finden  sich  bei  ein  und 
demselben  Fall  alle  vier  oben  genannten  Sym- 
ptome vereinigt,  meist  fehlt  eins  oder  das 
andere,  nicht  selten  fehlen  auch  alle,  und  wir 
sehen  den  Kranken  unter  dem  Bilde  eines 
Darm  verschlusses,  der  entweder  ganz  acut 
nach  nur  flüchtigen  Störungen  der  Stuhlent- 
leerung einsetzt  oder  sicli  allmählich  aus  den 
Svmptomen  von  Darmstenose  heraus  ent- 
wickelt hat.  In  letzterem  Falle  macht  die 
Diagnose  natürlich  weniger  Schwierigkeiten, 
denn  die  Anamnese  weist  auf  die  Art  der 
vorliegenden  Erkrankung  mit  Deutlichkeit  hin. 

Ist  dagegen  der  Darmverschluss  ganz  plötz- 
lich entstanden,  so  kann  die  Entscheidung 
über  Natur  und  Sitz  des  Hindernisses  oft  nicht 
mit  Sicherheit  getroffen  werden. 

Bezüglich  der  Unterscheidung  dieser  Form 
des  Obturationsileus  einerseits  von  dem  „dy- 
namischen" Darmverschluss,  wie  er  durch  Peri- 
tonitis oder  Koprostase  hervorgerufen  werden 
kann,  andererseits  von  dem  „Strangulations- 
ileus"  muss  auf  das  verwiesen  werden,  was 
unter  dem  Kapitel  „Ileus"  gesagt  ist. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  gerade  die 
kleinen,  ringförmigen,  von  aussen  fast  nie  fühl- 
baren Carcinome  der  Colonflexuren  am  häufig- 
sten den  Darmverschluss  bewirken.  Es  fehlt 
in  Folge  dessen  zumeist  das  für  die  Diagnose 
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der  Darmgeschwülste  wichtigste  und  für  die 
Art  des  vorliegenden  Darmverschlusses  ent- 
scheidende Symptom  des  fühlbaren  Tumors, 
und  wir  sind  auf  andere  mehr  oder  weniger 
unsichere  Zeichen  angewiesen.  In  jedem  be- 
züglich seiner  Aetiologie  unklaren  Fall  von 
Ileus  sprechen  für  Obturation  durch  eine  Ge- 
schwulst: 

1.  das  Alter  (die  höheren  Lebensjahre  stellen 
vorwiegend  die  Erkrankten); 

2.  die  Stenosenanamnese,  häufig  rasch  auf 
einander  folgende  Ileuserscheinungen,  voraus- 
gegangene Störungen  des  Al^emeinbefindens 
(Gewichtsabnahme  und  Kachexie)  und  patho- 
logische Abgänge  per  an  um; 

3.  einzelne  Symptome,  vor  Allem  die  sieht-, 
fühl-  und  hörbare  Peristaltik  in  einer  fixirten 
oder  doch  nur  wenig  beweglichen  Schlinge, 
die  sich  im  weiteren  verlaut  mehr  und  menr 
dehnt  und  einen  durch  hochtympanitischen, 
metallisch  klihgenden  Percussionsschall  kennt- 
lichen localen  Meteorismus  aufweist.  Zuweilen 
lassen  sich  Plätschergeräusche  in  der  so  ge- 
dehnten Darmschlinge  durch  kurze  Stösse  mit 
der  Hand  oder  beim  Schütteln  des  Kranken 
nachweisen.  Die  Peristaltik  ist  in  der  den 
Tumor  centralwärts  angrenzenden  Darm- 
schlinge wegen  der  hier  bestehenden  Arbeits- 
hypertrophie der  Muscularis  stets  am  deut- 
licnsten. 

4.  Der  Verlauf,  für  den  es  charakteristisch 
ist,  dass,  zu  Anfang  wenigstens,  die  schweren 
Symptome  fehlen,  die  dem  Strangulationsileus 
eigen  sind.  Es  fehlen  dementsprechend  meist 
die  fixirten  grossen  Schmerzen,  die  Neigung  zu 
(Jollaps  und  die  starke  Pulsbeschleunigung.  Der 
Meteorismus  nimmt  trotz  völliger  Unterdrück- 
ung von  Stuhlgang  und  Flatus  nur  langsam  zu 
und  Peristaltik  bleibt  lange  nachweisbar.  Auch 
Erbrechen  kann,  wenn  der  Verschluss  nicht 
in  den  obersten  Darmabschnitten  sitzt,  fehlen 
und  zeigt,  wenn  vorhanden,  erst  spät  eine 
kothige  Beschaffenheit. 

Das  Krankheitsbild  kann  Tage  und  selbst 
Wochen  lang  ziemlich  unverändert  bleiben,  so 
dass  es  fraglich  erscheint,  ob  wirklich  Ileus 
vorliegt,  bis  plötzlich,  eingeleitet  von  schwerem 
Collaps,  Erscheinungen  von  allgemeiner  Peri- 
tonitis auftreten,  die  binnen  kürzester  Frist 
zum  Tode  führen. 

Hervorgerufen  wird  dieser  plötzliche  Um- 
schwung im  Krankheitsbilde  durch  Perfora- 
tionen der  Darmwand,  die  ihrerseits  wieder 
hervorgehen  aus  Geschwüren  (Dehnungsge- 
schwüre Kocher's)  der  centralwärts  an  aas 
Hinderniss  angrenzenden  und  durch  Gasbild- 
ung oft  enorm  gedehnten  Darmabschuitte. 
Besonders  gern  wird  das  Coecum  bei  Oolon- 
carcinomen  gedehnt  und  zeigt  oft  enorme  Di- 
latationen. 

Specielles. 

Eine  für  die  Behandlung  wichtige  Frage 
—  nicht  nur  bei  etwa  bestehendem  Obtura- 
tionsileus  —  ist  die  nach  dem  Sitze  der  Ge- 
schwülste. 

A.  Dünndarmgeschwülste: 

a)  Tumor  meist  gut  beweglich,  wenn  er 
nicht  gerade  dem  Duodenum  angehört  oder 
verwacnsen  ist,   aber    trotzdem    nicht   immer 

fut  von  aussen  zu  fiihlen,  weil  er  gern  in  das 
leine  Becken  sinkt.    Wenn  er  gefühlt  werden 


kann  —  oft  sind  wiederholte  Untersuchungen 
dazu  nöthig  — ,  so  liegt  er  gewöhnlich  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  und  lässt  sich  nach 
rechts  und  links  hin  ziemlich  gleichmässig 
verschieben. 

b)  Stenosesymptome  machen  die  Dünn - 
darmgeschwülste  meist  erst  später,  da  selbst 
eine  hochgradige  Verengerung  für  den  dünn- 
flüssigen Darminhalt  passirbar  bleibt.  Von 
den  übrigen  2ieichen  der  Darmenge  abgesehen, 
steht  Erbrechen  in  dem  Vordergrund,  wäh- 
rend der  Stuhlgang  noch  längere  Zeit  in  nor- 
maler Weise  erfolgen  kann.  Bei  stärkeren 
Stenosen  oder  Ileus  nimmt  das  Erbrochene 
frühzeitig  eine  kothige  Beschaffenheit  an. 

c)  Abgänge  von  Blut,  Schleim,  Eiter  oder 
Theilen  der  Geschwulst  fehlen  in  der  Begel 
und  sprechen,  wenn  vorhanden,  für  einen  Tumor 
im  untersten  Ileum. 

d)  Das  Allgemeinbefinden  leidet  meist  früh. 

e)  Unter  den  besonderen  Symptomen  sind 
zu  erwähnen,  dass  galliges  Erbrechen  für  einen 
sehr  hochsitzenden,  erst  galliges,  dann  gelbes 
Erbrechen  für  einen  tiefer  sitzenden  Dünn- 
darmtumor spricht  Bei  bestehendem  Dünn- 
darm verschluss  fehlen  meist  höhere  Grade 
von  Meteorismus,  und  der  Leib  ist  in  seiner 
Mitte  am  prominentesten.  Der  Urin  nimmt 
an  Menge  ab  und  zeigt  starken  Indicangehalt. 

B.  Blinddarmgeschwülste : 

a)  Der  Tumor  ist  bei  Verwachsungen  mit 
der  vorderen  Bauchwand  unbeweglicn  und 
meist  relativ  früh  und  gut  zu  fühlen.  Er  kann 
aber  aus  den  oben  (S.  314)  genannten  Gründen, 
wenn  Stenose  besteht  und  keine  Verwachsung, 
ausgiebig  verschieblich  sein,  allerdings  nur  in 
der  rechten  Bauchhälfte.  Der  palpatorische 
Befund  ist  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der 
Greschwulst  hier  meist  aUein  entscheidend. 

b)  Häufig  kommt  es  zu  Stenoseerscheinun- 
I  gen,   zuweilen   zu  vollkommenem  Verschluss, 

ohne  dass  diese  sich  wesentlich  von  jenen  bei 
Dünndarm tumoren  unterscheiden. 

c)  Pathologische  Abgänge,  vor  Allem  blutiger 
Schleim,  werden  hier  schon  häufiger. 

d)  Das  Allgemeinbefinden  wird  insofern 
häufig  alterirt,  als  Blinddarm  tumoren  beson- 
ders gern  Entzündungen  in  ihrer  Umgebung 
anregen  und  grosse  Neigung  zur  Abscessbild- 
ung  haben,  so  dass  sie  häufig  unter  dem 
Bilde  einer  Appendicitis  oder  eines  pent}- 
phlitischen  Abscesses  verlaufen.  Werden  diese 
meist  kleinen  und  starni\'andigen  Abscesse  in- 
cidirt,  so  hinterlassen  sie  eine  Kothfistel,  die 
sich  so  gut  wie  nie  spontan  schliesst. 

Zu  erwähnen  ist  ferner,  dass  gerade  in  der 
Blinddanngegend  kleinere,  nach  innen  ge- 
wachsene Geschwülste  zu  Invaginationen  Ver- 
anlassung geben  und  dadurch  Stenosen  und 
Ileus  hervorrufen.  Die  Configuration  des  Leibes 
bietet  keine  Besonderheiten.  Der  Urin  enthält 
Indican,  seine  Menge  ist  nicht  auffallend  ver- 
mindert. (Genaueres  s.  Blinddarmgegend,  Ge- 
schwülste. ) 

C.  Dickdarmgeschwülste : 

a)  Am  beweglichsten  sind  Tumoren  des  Colon 
transversum  und  der  mittleren  Abschnitte  der 
Flexura  signioidea,  während  die  der  Flexura 
hepatica  oder  lienalis  meist  unbeweglich  unter 
dem  Rippenbogen  versteckt  liegen. 

Tumoren   der  Flexura   sigmoidea   sind   oft 
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von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus 
deutlicher  zu  fühlen,  als  von  aussen  her. 
Kectaleingiessungen  und  Aufblähungen  sind 
hier  zur  genaueren  Bestimmung  des  Sitzes  der 
Oeschwulst  unerlässlich. 

b)  Stenosesymptome   treten   bei  Dickdarm- 

feschwülsten  am  häufigsten  auf,  desgleichen 
leus.  Sitzt  die  Stenose  in  den  untersten  Dick-  i 
darmabschnitten,  so  bewirkt  sie  ein  Hervor-  i 
ijuellen  der  beiden  Ledengegenden,  beim  Sitze  | 
im  Colon  transveraum  nur  der  rechten.  Der 
Leib  erscheint  dadurch  flacher  in  der  Mitte, 
in  den  Seiten  dagegen  gedehnter. 

c)  Pathologische  Theile  finden  sich  relativ 
häufig  im  Stuhlgang,  dessen  Form  im  Uebrigen 
nichts  Charakteristisches  hat.  £s  wechselt  oft 
Verstopfung  mit  Durchfall  von  höchst  üblem 
Gerüche.  Auch  Magen blutungen  sind  beobach- 
tet worden. 

d)  Das  Allgemeinbefinden  leidet  erst  spät, 
und  die  ersten  Erscheinungen  der  Stenose 
sowohl,  wie  des  Ileus  verlaufen  so  vollkommen 
unter  dem  Bilde  einer  einfachen  Verstopfung, 
dasB  die  wenigsten  Patienten  eine  Annung 
von  der  Schwere  ihres  Leidens  haben.  | 

Differentialdiagnostisch  kommen  Erkrank-  i 
ungen  so  gut  wie  aller  Abdominalorgane  gegen- 
über den  Darmgeschwülsten  in  Frage  und  es 
ist  im  einzelnen  Falle  nicht  immer  leicht,  so- 
gar zuweilen  unmöglich,  die  Unterscheidung 
zu  treffen. 

Es  müssen  hierbei  berücksichtigt  werden: 
(reschwülste  des  Magens,  der  Milz,  der  Leber, 
der  Gallenblase,  des  Pankreas,  des  Netzes, 
der  weiblichen  Genitalorgane,  der  Niere,  des 
Mesenteriums  und  des  retroperitonealen  Binde- 

fewebes,  ferner  Wandemiere,  Wandermilz, 
/cberschnürlappen,  entzündete  Gallenblasen 
mit  Steinen  una  abgekapselte  peritoneale  Ex- 
><udate,  bei  Blinddarmtumoren  auch  nament- 
lich perityphlitische  Abscesse.  Kothtunioren  i 
und  Gescliwülste  der  Bauclidecken  können 
mitunter  gleichfalls  zu  Verwechselungen  An-  j 
lass  geben. 

Die  Behandlung  der  mali^en  Darmge-  i 
schwülste  kann  nur  eine  operative  sein.  Die 
medicamentöse  Therapie  versagt  hier  nach 
dem  übereinstimmenden  Urtheil  der  Internen 
und  Chirurgen  vollständig;  nur  da,  wo  die 
Operation  verweigert  wird  und  entweder  wegen 
weit  fortgeschrittener  Kachexie  oder  bestehen- 
der Peritonitis  völlig  aussichtslos  ist,  kann 
durch  Verabfolgung  von  Opium  und  Morphium,  ' 
Magenausspülungen  und  Regelung  der  Diät 
eine  kurze  Besserung  der  Beschwerden  erzielt 
werden. 

Als  Vorbereitung  für  die  Operation  sind  nach  , 
Kocher  mehrfache  Magenausspülungenj  sub-  i 
(Utane  oder  intravenöse  Kochsalzinfusionen, 
Nährklystiere  aus  Milch  und  Eiweiss,  nach 
vorheriger  Auswaschunc:  des  Rectum,  unter 
Zusatz  von  1,0— 1,5  g  Natr.  carbonic.  zu  1  Liter 
Milch,  und  strictes  Verbot  jeglicher  Nahrungs- 
aufnannie  per  os  zu  empfehlen. 

Die  Indication  zur  Operation  wird 
nicht  etwa  blos  durch  bestehenden  Ileus  oder  \ 
Stenose  gegeben,  vielmehr  berechtigt  der  ; 
Nachweis  eines  Tumors  von  erwiesener  oder  ' 
selbst  nur  verniutheter  Malignität  zu  einem 
Eingriff.  Es  kommen  bei  malignen  Darm-  , 
tumoren  folgende  Operationen  in  Frage: 


1.  die  Resection  des  Tumors  mit  nach- 
folgender Vereinigung  der  beiden  Darmab- 
schnitte; 

2.  die  Enteroanastomose  a)  mit  Umgehung 
des  Tumors,  oder  b)  mit  Ausschaltung  des 
kranken  Darmtheiles; 

3.  die  Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters. 
Die   Resection   des   Tumors   stellt   die 

Radicaloperation  dar,  die  in  allen  Fällen  zu 
erstreben  ist.  Dieselbe  hat  zur  Voraussetzung, 
dass  sich  alles  Kranke  entfernen  lässt  und 
sollte  deshalb  nur  dann  ausgeführt  werden, 
wenn  sich  weder  Metastasen  m  anderen  Or- 
ganen (Leber,  Bauchfell  und  übrigen  Darmab- 
schnitten), noch  weitgehende  Drüsenerkrank- 
ungen nachweisen  lassen. 

Ferner  eignen  sich  zur  Resection  nur  solche 
Tumoren,  die  sich  gut  zugänglich  machen,  also, 
wenn  möglich,  vor  die  Bauchwunde  bringen 
lassen.  Die  Grösse  des  Tumors  spielt  dabei 
keine  Rolle.  Bestehen  dagegen  ausgedehnte 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  oder 
den  Bauchdecken,  so  sinkt  die  Möglichkeit,  alles 
Krankhafte  zu  entfernen,  in  demselben  Maasse, 
in  welchem  die  Gefahr  der  Operation  wächst, 
und  eine  Palliativoperation  (Enteroanastomose) 
dürfte  namentlich  dem  weniger  Geübten  mehr 
zu  empfehlen  sein. 

Technik  siehe  Darmresection,  Darmvereinig- 
ung und  Laparotomie. 

Die  Radicaloperation  durch  Resec- 
tion bei  bestehendem  Ileus  oder  hoch- 
gradiger Stenose  bedarf  einer  besonderen  Er- 
örterung. Hier  besteht  die  erste  Indication 
der  Operation  in  einer  gründlichen  Entleerung 
des  Darmes  oberhalb  des  Hindernisses,  und  in 
zweiter  Linie  kommt  erst  die  Beseitigung  des 
Hindernisses  selbst.  Es  ist  deshalb  die  Ra- 
dicaloperation nur  dann  zulässig,  wenn  es  der 
Kräftezustand  des  Kranken  erlaubt  und  der 
Tumor  leicht  aufzufinden  und  vorzuziehen  ist. 
In  allen  übrigen  Fällen  begnüge  man  sich 
mit  der  Anlegung  einer  präliminaren  Koth- 
fistel  und  entlerne   event.  später    den  Tumor. 

Die  Enteroanastomose  (side-to-side-Ver- 
einigung  zur  Umgehung  des  Hindernisses) 
richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  be- 
stehende Stenose  und  ist  dann  indicirt,  wenn 
eine  Radicaloperation  wegen  bestehender  Me- 
tastasen oder  ausgedehnter  Verwachsungen 
unmöglich  erscheint.  Sie  stellt  einen  Eingriff 
dar,  der  technisch  keine  allzu  grossen  Schwie- 
rigkeiten macht  und  sich  in  relativ  kurzer 
Zeit  bewerkstelligen  lässt. 

Da  durch  dieselbe  die  Darmpassage  wieder 
frei  wird,  so  verdient  sie  den  Vorzug  vor  der 
Anlegung  eines  widernatürlichen  Al\ers,  erfor- 
dert aber  zu  ihrer  Ausführung  freie  Uebersicht 
über  den  erkrankten  Darmabschnitt  und  darum 
einen  grossen  Bauchschnitt  und  länger  dau- 
ernde Manipulationen  in  der  Bauchhöhle,  die 
immerhin  noch  einen  leidlichen  Kräftezustand 
des  Kranken  zur  Vorbedingung  haben  müssen. 

Einen  etwas  umständlicheren  Eingriff  stellt 
die  Enteroanastomose  mit  end-to-side- Ver- 
einigung oder  totaler  Darmausschaltung  dar 
(s.  diese). 

Die  partielle  Darm  ausschal  tung  mit  end-to- 
side- Vereinigung  hat  vor  der  lateralen  (side- 
to-side)  Anastomose  den  Vorzug,  dass  durch 
sie  der  Darminhalt  von  der  erkrankten  Steile 
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abgeleitet  wird,  und  verdient  deshalb  da  An- 
wendung, wo  es  sich  um  entzündliche  Stric- 
turen  und  zerfallene  Tumoren  handelt.  Die 
totale  DarmausBchaltun^  ist  namentlich  bei 
bestehender  äusserer  Fistel  am  Platze  und 
kann  der  Resection  vorausgeschickt  werden. 
Besteht  keine  äussere  Fistel,  so  ist  es  zweck- 
mässig, eines  der  beiden  Enden  des  ausge- 
schalteten Darmabschnittes  in  die  Haut  als 
Sicherheitsventil  einzunähen. 

Die  Anlegung  eines  Anus  praeternatu- 
ralis (s.  Anus  arteficialis,  Darmfistel)  oder 
einer  Kothfistel  kommt  in  erster  Linie  bei 
länger  bestehendem  Ileus  in  Betracht,  und  zwar 
die  einer  Fistula  stercoralis  dann,  wenn  man 
hoffen  darf,  später  den  Tumor  entfernen  zu 
können.  Vorbedingung  für  diese  beiden  Opera- 
tionen ist  es,  dass  man  den  Sitz  der  Obstruction 
kennt,  und  deshalb  ist  zuweilen  eine  voraus- 

§e8chickte  Laparotomie  nicht  zu  umgehen.  Ist 
iese  bei  Colontumoren  in  der  Mittellinie  ge- 
macht worden,  so  empfiehlt  es  sich,  die  La- 
parotomiewunde  zu  schliessen  und  einen  seit- 
lichen After  anzulegen.  Die  Anlegung  einer 
Dünndarmfistel  vermeiden  wir,  wenn  irgend 
möglich,  weil  durch  eine  solche  der  Ernährungs- 
zustand meist  sehr  beeinträchtigt  wird. 

IL  Entzündliche  Tumoren. 

Die  Tuberculose  tritt  nur  am  Blinddarm 
in  Geschwulstform  auf  (s.  Blinddarm gegend, 
Geschwülste  und  Darmtuberculose). 

Die  Actinomykose(s.  Bauchactinomykose, 
Blinddarm)  wird  am  Darm  relativ  häufig  beob- 
achtet,- und  auch  für  sie  stellt  das  Coecum  und 
der  Processus  vermiformis  die  Prädilections- 
stelle  dar.  Manifest  pflegt  die  Erkrankung  erst 
zu  werden,  wenn  ein  Tumor  auftritt,  dessen  Deut- 
ung allerdings,  so  lange  er  beweglich  bleibt,  den 
grössten  Schwierigkeiten  begegnet.  Treten  dann 
aber  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand  ein,  so 
entstehen  jene  brettharten,  von  bläulich-rother 
Haut  bedeckten,  wenig  schmerzhaften,  völlig 
unbeweglichen  Infiltrate,  die  für  Aetinomykose 
so  charaKteristisch  sind.  Im  weiteren  Verlaufe 
schmilzt  das  Infiltrat  stellenweise  ein,  und  es 
entstehen  kleine,  von  schwieligem  Gewebe 
umgebene  Abscesse,  deren  Incision  zuweilen 
zur  Entstehung  einer  Kothfistel  führt.  Nicht 
selten  kommt  es  zu  ausgedehnten  Eitersenk- 
ungen und  Durchbrüchen  an  einer  von  dem 
primären  Herde  oft  weit  entfernten  Stelle.  In 
dem  Stadium  der  Bauchdeckeninfiltration 
kommen  differentialdiagnostisch  hauptsächlich 
Bauchdeckentumoren  (Fasciensarkome)  und 
chronische  Perityphlitiden  in  Betracht.  Sicher 
wird  die  Diagnose  erst  durch  den  Nachweis 
der  Actinomycesdnisen,  die  sich  im  Eiter  in- 
dess  nicht  immer  auffinden  lassen. 

Eine  Radicaloperation  hat  nur  in  dem  An- 
fangsstadium der  Erkrankung  Aussicht  auf  dau- 
ernden Erfolg,  in  dem  Stadium  ausgedehnter 
Bauchdeckeninfiltration  muss  man  sich  auf  die 
Incision  etwa  vorhandener  Abscesse  und  die 
Verabfolgung  von  Jodkali  bis  zu  5  g  pro  die 
oder  Injectionen  einer  lOproc.  Jodkalilösung  in  , 
die  Geschwulst  beschränken.  Zuweilen  wird  die 
für  die  Heilung  noth wendige  eitrige  Einschmelz- 
ung  des  Infiltrates  befördert  durch  Injectionen 
von  Sublimat  (mehrere  Gramm  einer  l%o  Lö-  i 
sung)   in    dasselbe.      Die  Prognose  ist  kaum  | 
besser  als  die  der  malignen  Darmgeschwülste. 


III.  Gutartigre  Tumoren. 

Unter  diesen  verdienen  in  erster  Linie  die 
Adenome  genannt  zu  werden,  die  theils 
breitbasig,  tneils  mehr  gestielt  der  Darm- 
Schleimhaut  aufsitzen  und  dann  in  Form  von 
Polypen  in  das  Darmlumen  hineinragen.  Mul- 
tiples Auftreten  dieser  letzteren  ist  mehrfach 
beobachtet. 

Der  LieblingssitÄ  der  Polypen  ist  der  Dick- 
darm und  der  Mastdarm.  Klinisch  treten  sie 
meist  erst  in  Erscheinung  durch  Biutuneen 
und  durch  Invaginationen  und  haben  auch  da- 
durch Bedeutung,  dass  sie  nicht  selten  einen 
malignen  Charakter  annehmen. 

Die  anderen  gutartigen  Geschwülste  des 
Darms  (Lipome,  Myome,  Fibrome  und  An- 
giome)  stellen  grosse  Raritäten  dar  und  geben 
nur  dann  Veranlassung  zu  chirurgischem  Ein- 
greifen, wenn  sie  durch  die  Art  ihres  Wachs- 
thumes  Invaginationen  oder  durch  ihre  Grosse 
Stenosen  des  Darms  herbeigeführt  haben. 

Der  operative  Eingriff  wird  meist  in  der 
Annahme  vorgenommen,  dass  es  sich  um  eine 
maligne  Geschwulst  handelt,  und  hat  die  ra- 
dieale  Entfernung  durch  Darmresection  oder 
unter  Umständen  durch  Ausschälen  aus  der 
Darmwand  zur  Aufgabe.  Brentano. 

Darmgeschwüre.  Wohl  in  keinem  inneren 
Or^an  treten  so  häufig  und  aus  so  mannig- 
faltigen Ursachen  Geschwüre  auf  wie  im  Darm. 
Nach  ätiologisch  -  klinischen  Gesichtspunkten 
lassen  sich  folgende  Formen  unterscheiden 
(Nothnagel):  1.  D.-G.  infolge  nekrobiotischer 
Vorgänge:  ülc.  duodeni  spl.;  D.-G.  bei  Haut- 
verbrennungen (gewöhnlich  acute  Duodenal- 
geschwüre); embolische  und  thrombotische  G.; 
Amyloidg.  —  2.  D.-G.  in  Folge  entzündlicher 
Vorgänge:  katarrhalische  und  foUiculäre  G.; 
Stercoral-   oder  Decubitalg.   (wohl  eher  zu  1 

fehörig). — 3.  D.-G.  bei  acuten  Infectionskrank- 
eiten:  Typhus,  Dysenterie,  Diphtherie,  Milz- 
brand, Sepsis,  Erysipel,  Variolois.  —  4.  D.-G. 
bei  chronischen  Infectionskrankheiten :  Tuber- 
culose, Lues.  —  .0.  D.-G.  bei  Constitutions- 
krankheiten:  Gicht,  Scorbut,  Leukämie.  — 
0.  Toxische  D.-G.:  urämische  G.,  Mercurialg. 
—  Von  den  specifischen  (Typhus,  Tuberculose, 
Lues  etc.)  und  den  typisch  localisirten  (ülc. 
duodeni)  Formen  wird  im  Folgenden  abgesehen. 

a)  Embolische  D.-G.  Emboiischer  Ver- 
schluss kleiner  Aeste  der  Mesenterialarterien 
(fast  nur  an  der  A.  mes.  sup.  vorkommend) 
kann  zu  umschriebener  Nekrose  der  Darm- 
wand führen,  wie  Embolie  des  Stammes  oder 
grösserer  Aeste  Gangrän  grosser  Darmabschnite 

I  nach  sich  zieht.    Die  Entstehungsbedingungen 
I  sind  die  gleichen  wie  bei  den  grösseren  Em- 
bolien ;  Genaueres  s.  u.  „Embolie  und  Throm- 
bose der  Meseuterialgefasse". 

b)  T  h  r  o  m  b  o  t  i  s  c  h  e  D.-G.  Hierher  gehören 
die  von  Kussmaul  und  Mai  er  beschriebenen 
D.-G.  bei  sog.  Periarteritis  nodosa  der  kleinen 
Darmarterien  und  die  D.-G.  bei  diffuser  Neu- 
ritis (wohin  der  Fall  von  K.  und  M.  wohl 
auch  zu  rechnen).  Sie  sind  sehr  selten. 
Praktisch  sehr  wichtig  dagegen  sind  die  von 
Kocher  zuerst  beschnebenen  Dehnungs- 
geschwüre,  die  m.  E.  ihrer  Entstehung 
nach  am  ersten  als  thrombotische  D.-G.  zu  be- 
zeichnen sind,  wenn  auch  die  Möglichkeit 
nicht  bestritten  werden   soll,  dass  auch  noch 


Darmgeschwüre. 


319 


ein  anderer  Modus  in  Betracht  kommt.  Ober- 
halb von  Verschlüssen,  aber  auch  blossen 
Verengerungen  des  Darms  kann  es  durch 
die  Dehnung  des  meteorislischen  Darms  zu 
Circulationsstörungen  kommen.  Das  ge- 
j»chieht,  entsprechend  der  Gefassverbreitung, 
zuerst  gegenüoer  dem  Mesenterialansatz.  Durch 
Erschwerung,  schliesslich  Unterbrechung 
des  venösen  Rückflusses  entstehen  Blutun- 
gen in  Submucosa  und  Mucosa,  in  deren  Be- 
reich ein  schnell  nach  aussen  fortschreitender 
Zerfall  der  Darmwand  unter  dem  Einfluss 
des  (gerade  bei  Passagestörungen  ja  sehr  in- 
fectiösen)  Darminhaltes  eintritt.  Dass  diese 
fatale  Complication  nicht  sehr  oft  vorkommt, 
lässt  vermuthen,  dass  neben  der  Stauung 
durch  Dehnung  noch  andere  Factoren  in  Be- 
tracht kommen.  Zwei  bisher  (von  mir)  histo- 
logisch untersuchte  Fälle  zeigten  Wandver- 
änderungen der  kleinen  Darmgeiasse  und 
im  Zusammenhang  mit  diesen  Tnromben- 
bildungen.  Hierin  wird  man  zum  Min- 
desten fördernde  Bedingungen  für  die  Entwick- 
lung der  Dehnungsgeschwüre  sehen  dürfen. 
(NB.  Man  muss  m.  E.  mit  der  Möglichkeit 
rechnen,  dass  die  bisher  in  einigen  Fallen  be- 
obachteten peptischenG.  im  J ejunum  nach 
Gastroenterostomie  [H.  Braun,  E.  Hahn, 
Kört  ejebenfalls  mit  Gef  äs  8  Veränderungen 
zusammenhängen.  In  einem  Fall  [Stein- 
thal] bestand  thatsächlich  ausgedehnte  Ar- 
teriosklerose. Nach  V.  Leube  sind  auch 
die  Amyloidgeschwüre  des  Darms  auf 
Veränderungen  der  kleinen  Gefasse  zurück- 
zuführen). G.  im  gedehnten  D.  ohne  hämor- 
rhagischen Infarct,  die  auch  beobachtet  sind, 
sind  vielleicht  als  katarrhalisch-entzündliche 
G.  aufzufassen,  nicht  aber  als  decubitale,  da 
bei  Verschlüssen  der  Darminhalt,  auch  im 
Colon,  gewöhnlich  völlig  flüssig  ist. 

c)  Stercorale  oder  decubitale  (Gra- 
witz)  D.-G.  entstehen  durch  Druck  gestauter 
eingedickter  Kothmassen,  daher  nur  ausnahms- 
weise im  untersten  Dünndarm,  gewöhnlich 
im  Dickdarm,  und  zwar  bes.  an  den  Flexuren 
(FL  coli  hepatica,  lienalis,  sigmoidea),  im 
Coecum,  Processus  vermif.,  Kectum.  Sie 
sind  relativ  oft  ringförmig. 

d)  Katarrhalische  und  folliculäreD.-G. 
gehören  zusammen;  erstere  gehen  von  der 
Schleimhaut  aus,  letztere  von  den  ihr  ein- 
gelagerten lymphoiden  Follikeln,  selten  im 
Dünndarm,  gewöhnlich  (bes.  die  katarrhali- 
schen) nur  im  Dickdarm  localisirt,  im  Verlauf 
katarrhalisch-entzündlicher  Erkrankungen  der 
Darmschleimhaut. 

e)  Von  D.-G.  im  Verlauf  acuter  Infections- 
k rankheiten  wären  zu  erwähnen  die  Duode- 
nalg.  bei  Sepsis  (Billroth)  und  die  gelegent- 
lich bei  Erysipel  beobachteten.  Ueber  das 
acute  Duodenalgeschwür  nach  Verbrennungen 
6.  a.  a.  0. 

Ein  einheitliches  klinisches  Bild  existirt 
nicht.  Auch  sehr  ausgedehnte  D.-G.  können 
ganz  symptomlos  verlaufen.  Durchfall  ist 
durchaus  nicht  —  wie  vielfach  angenommen  — 
eine  constante  Erscheinung.  Bestimmend  für 
sein  Auftreten  ist  der  Sitz  der  D.-G.:  bei  aus- 
gedehnten Ulcerationen  im  Dickdarm  ist  er 
häufig,  aber  nicht  noth wendig;  er  kann  dann 
durch  mangelhafte  Wasserresorption  im  Colon 


bedingt  sein,  ev.  aber  auch  durch  den  die  D.-G. 
veranlassenden  Process  als  solchen,  nicht 
durch  die  Geschwürsbildung. 

Ebensowenig  ist  Schmerz  constant  oder 
charakteristisch.  D.-G.  im  Rectum  und  unteren 
Colon  machen  Tenesmen;  im  Uebrigen  kom- 
men Schmerzen  sowohl  in  Form  von  Kolik- 
anfallen (s.  Art.  „Darmkolik")  wie  von  —  ev. 
localisirtem  —  spontanem  oder  Druckschmerz 
vor.  Die  Differentialdiagnose  gewinnt  daraus 
aber  nicht  viel. 

Blutungen  sind  —  freilich  in  sehr  ver- 
schiedener Stärke  —  wohl  als  nahezu  constant 
zu  betrachten.  Selten  treten  sie  als  profuse 
Enterorrhagien  auf  (s.  Art.  »^Darmblutung**), 
oft  ist  die  Beimischung  von  Blutkörperchen 
nur  mikroskopisch  nachweisbar,  ev.  finden 
sich  nur  Hämatoidinkrystalle.  Wohl  daher 
wird  das  Symptom  so  oft  übersehen.  Stark 
beeiijträchtigt  wird  sein  Werth  zudem  dadurch, 
dass  Blutungen  aus  anderen  Gründen  (z.  B. 
Hämorrhoiden)  gamicht  selten  sind. 

Daher  ist  die  Beimengung  von  Eiter  zu 
den  Fäces  entschieden  wichtiger.  Bei  katar- 
rhalischen Erkrankungen  der  Darmschleimhaut 
tritt  reiner  Eiter  nicht  auf  (Nothnagel), 
dagegen  bei  Diphtherie  und  bei  Durchbrucli 
von  Äbscessen  m  den  Darm,  hier  gelegentlich 
in  grossen  Mengen.  Bei  D.-G.  enthalten  die 
Fäces  nur  kleine  Mengen  reinen  Eiters, 
die  sorgfältig  gesucht  werden  müssen.  Innige 
Mischung  von  Eiter,  Blut  und  Schleim  findet 
sich  wohl  nur  bei  Dysenterie  und  bei  ulce- 
rirten  Carcinomen  des  Dickdarms  —  die  im 
Uebrigen  nicht  schwer  zu  unterscheiden  sind. 
Doch  auch  Eiter  kann  fehlen,  wenn  er  ent- 
weder nicht  producirt  wird  (wie  beim  pepti- 
schen  Duodenalgeschwür,  analog  dem  Magen- 
geschwür) oder  auf  dem  Weg  durch  den  Darm 
vernichtet  wird. 

Wie  also  D.-G.  ohne  alle  Erscheinungen 
bleiben  können,  heilen  sie  auch  sehr  oft,  ohne 
Folgen  zu  hinterlassen.  Sehr  gefahrlich  — 
und  zugleich  chirurgisch  wichtig  —  können 
sie  durch  Complicationen  und  Folgezustände 
werden.  Hierher  gehören  zunächst  die  pro- 
fusen Blutungen.  Die  grössten  Zahlen 
stellen  die  Tjrphusgeschwüre  und  das  Duode- 
nalgeschwür, letzteres  gewöhnlich  durch  Arro- 
sion  der  A.  pancreatico-duodenalis.  Sie  können 
direct  tödtlich  werden.  Ueber  die  Erschein- 
ungen s.  Art.  „Darmblutung**.  Der  Versuch 
operativer  Hülfe  scheitert  an  der  Unmöglich- 
keit, die  Stelle  der  Blutung  zu  finden.  — 
Perforationen  von  D.-G.  können  zu  Perito- 
nitis führen,  entweder  allgemeiner,  oder  wenn 
vorher  Adhäsionen  entstanden,  umschriebenen 
intraperitonealen  Äbscessen.  Knickungen  oder 
Constriction  des  Darms  durch  Verlöthungen 
können  früher  oder  später  zur  Stenose  oder 
zum  vollkommenen  Verschluss  führen. 
Dasselbe  kann  schliesslich  nach  Vernarbung 
der  G.  durch  allmähliche  Schrumpfung  ein- 
treten, vor  Allem  natüriich  durch  Narben 
circulärer  G.  (die  übrigens  durchaus  nicht 
nur  tuberculöser  Natur  sind).  Diese  Verenge- 
rungen und  Verschlüsse  sind  relativ  geftihrlicner 
als  andere,  so  lange  der  Geschwürsprocess  noch 
besteht.  DiePertorationsperi ton itis durch 
D.-G.  giebt  eine  sehr  schlecnte  Prognose,  weil 
sehr  oft   keinerlei  Anhalt   für   die  Stelle   der 
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PerforatioD  vorhanden  int.  Besonders  gilt 
dies  von  den  Dehnungsgeschwüren,  die  sehr 
weit  entfernt  vom  Hindemiss  entstehen 
können. 

Abgesehen  von  diesen  Complieationen  kom- 
men lur  eine  chinir^sche  Behandlung  nur  die 
direct  zugänglichen  D.-G.  (Rectum)  in  Betracht. 
Im  Uebngen  empfiehlt  sich  —  eine  einiger- 
maassen  sichere  Diagnose  vorausgesetzt  — 
viel  mehr  als  die  interne  Darreichung  von 
Adstringentien  oder  Opiaten  eine  sorgfältige 
Regelung  der  Diät,  ev.  Bettruhe,  gegen  die 
Schmerzen  Umschläge,  ev.  auch  laue  oder 
warme  Bäder.  Prutz. 

DarmiiiTa^atioii.  Definition:  Unter  In- 
vagination,  Intussusception,  versteht 
man  die  Einschiebung  einer  Darmpartie  in 
eine  andere,  fast  immer  einer  höher  gelegenen 
Partie  in  eine  tiefere.  Man  unterscneioet  an 
der  Invagination  den  eingestülpten  Darmtheil, 
das  Intussusceptum,  und  den  umhüllenden 
Theil,  das  Intussuscipiens  oder  die  Scheide. 
Der  eingestülpte  Darmtheil  besteht  aus  dem 
eintretenden  und  dem  austretenden  Darmrohr, 
die  sich  gegenseitig  ihre  Serosaflächen  zukehren. 
Die  Stelle  des  Ueberganges  des  Intussuscep- 
tums  in  das  Intussuscipiens  heisst  der  Hals 
der  Invagination.  Mit  dem  Darm  ist  natür- 
lich das  zugehörige  Mesenterium  eingestülpt. 

Gewöhnlich  findet  sich  eine  Invagination 
nur  an  einer  Stelle  des  Darmkanals,  nur  in 
sehr  vereinzelten  Fällen  sind  mehrfache  In- 
va^nationen  beobachtet  worden. 

Vorkommen:  Die  Invagination  kann  im 
ganzen  Verlauf  des  Dünndarms  und  Dick- 
darms vorkommen,  doch  findet  sich  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  der  Gegend  der  Ileocöcal- 
klappe.  Und  zwar  handelt  es  sich  hier  wieder 
meist  um  die  als  I.  ileo-coecalis  bezeichnete 
Form,  bei  der  der  Dünndarm  sich  unter  Vor- 
antritt der  Klappe  in  den  Dickdarm  einstülpt. 
Die  reinen  Dünndarm-  und  Dickdarminvagi- 
nationen  sind  seltener.  Es  kann  sich  auch 
eine  in  den  untersten  Partien  des  Dünndarms 
entstandene  I.  durch  das  Ileocöcalostium  ins 
Colon  fortsetzen,  I.  ileo-colica. 

Die  Ausdehnung,  die  eine  I.  «rreichen  kann, 
ist  sehr  verschieden,  sie  kann  einen  kleinen, 
kaum  eigrossen  Tumor  bilden,  und  in  extremen 
Fällen  kann  das  Ileocöcalostium  in  der  Anus- 
öflfnung  erscheinen. 

Die  Invagination  kann  in  jedem  Lebensalter 
auftreten,  doch  kommt  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Fälle  im  Kindesalter  vor  und  hier 
ist  wieder  das  Säuglingsalter  besonders  be- 
vorzugt. Knaben  erkranken  häufiger  als 
Mädchen. 

Aetiologie.  Ueber  die  Entstehungsursache 
der  Invagination  ist  nichts  Bestimmtes  be- 
kannt, doch  muHS  man  annehmen,  dass  eine 
Prädisposition  gegeben  ist  in  einer  Verschieden- 
heit der  Contractilität  zweier  an  einander 
stossenden  Darmpartien.  Als  veranlassendes 
Moment  kann  dann  ein  Trauma,  Stoss  gegen 
den  Unterleib,  Erschütterung  des  ganzen  Kör- 
pers, hinzutreten;  auch  starkes  Pressen  in  Folge 
von  Stuhlverstopfung  oder  Erschwerung  der 
ürinentleerune:  uei  rhimose  wird  für  die  Ent- 
stehung der  Invagination  verantwortlich  ge- 
macht. In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die 
Invagination    her\'orgerufen    durch    Tumoren 


des  Darmkanals,  und  zwar  handelt  es  sich 
gewöhnlich  um  gutartige  polypöse  Tumoren, 
m  anderen  Fällen  sind  auch  bösartige  Tu- 
moren, Carcinome,  Sarkome,  als  Ursache 
der  Invagination  beobachtet  worden.  Auch 
der  umgestülpte  Processus  vermiformis  und  das 
umgestülpte  MeckeTsche  Divertikel  können 
Anmss  zur  Invagination  geben,  und  schliess- 
lich kann  sich  auch  ein  ganzer  Invaginations- 
tumor  wieder  in  die  tiefer  gelegene  Darm- 
partie einstülpen,  so  dass  eine  doppelte  In- 
vagination entsteht. 

Das  Wachsthum  der  Invagination  findet  in 
der  Weise  statt,  dass  die  Spitze  des  Intos- 
susceptums  immer  tiefer  hinabsinkt  und  dabei 
immer  neue  Theile  der  Scheide  einstülpt. 

Symptome.  Die  unmittelbare  Folge  der  I. 
ist  eine  Behinderung  der  Darmcirculation  durch 
Verengerung  des  Darmlumens  im  Bereich  der 
invaginirten  Darmpartie.  Hierzu  tritt  als  Folge 
die  Compression  des  Intussusceptnms  und 
des  mit  eingestülpten  Mesenteriums  am  Habe 
der  Invagination,  eine  Störung  der  Blntcircu- 
lation  in  der  invaginirten  Darmpartie,  die  sich 
zunächst  in  einer  starken  ödematösen  Dnrch- 
tränkung  der  eingeklemmten  Darmpartie  äus- 
sert. Gewöhnlich  kommt  es  jedoch  schnell 
in  Folge  der  Störung  des  venösen  Rückflusses 
zu  einer  hochgradigen  Hyperämie  mit  Blat- 
austritt  ins  Gewebe,  zu  einer  blutigen  InÜEur- 
cirung  des  Intussusceptnms.  Dass  nierdorch 
das  Darmlumens  noch  weiter  verengt  wird, 
leuchtet  ohne  weiteres  ein.  Durch  die  An- 
schwellung der  eingeklemmten  Darmpartie  wird 
wieder  die  Einklemmung  am  Halse  verstärkt, 
das  Mesenterium  wird  noch  stärker  compri- 
mirt,  die  Störung  der  Blutcirculation  wird 
weiter  vermehrt  und  so  geht  es  weiter  in  ver- 
hängnissvoller Steigerung,  bis  es  zu  Gangrän 
des  ganzen  Intussusceptnms  kommt.  Dieses 
Ereigniss  kann  in  schweren  Fällen  schon  früh, 
vom  zweiten  Ta^e  an,  eintreten  und  fuhrt 
dann  sicher  zu  einer  allgemeinen  Peritonitis 
und  zum  Exitus.  In  anderen  Fällen  ist  der 
Verlauf  nicht  so  stürmisch,  die  Ernährung- 
Störungen  im  Intussusceptum  entwickeln  sich 
langsamer  und  die  Gangrän  tritt  erst  später 
ein,  zu  einer  Zeit,  wo  sich  schon  Verwachs- 
ungen am  Hals  der  Invagination  gebildet  haben 
können.  Das  sind  die  Fälle,  in  welchen  durch 
Abstossung  des  Intussusceptnms  eine  Spontan- 
heilung der  Invagination  eintreten  kann. 

Nicht  in  allen  Fällen  wird  jedoch  die  Er- 
nährungsstörung in  der  inva^nirten  Danur 
partie  so  gross,  dass  es  zur  Gangrän  kommt. 
Oft  bleibt  es  bei  einer  hyperämischen  Schwell- 
ung, die  sogar  später  wieder  abnehmen  kann, 
so  dass  die  Darmpassage  wieder  freier  wird, 
das  sind  dann  die  besonders  bei  Erwachsenen 
vorkommenden  Fälle,  die  in  einen  chronischen 
Zustand  übergehen.  Doch  ist  dies  eine  Aus- 
nahme, im  Allgemeinen  ist  daran  festzuhalten, 
dass  mit  Zunahme  der  Dauer  der  Invagination 
die  Veränderungen  in  der  inva^nirten  Darm- 
partie immer  hochgradiger  werden. 

Die  Sj[mptome  der  Invagination  sind  so 
charakteristisch  und  setzen  in  den  meisten 
Fällen  gleich  so  deutlich  ein,  dass  in  fast 
allen  Fällen  schon  bald  nach  Beginn  der  Er- 
krankung  eine   exacte  Diagnose  möglich  ist. 

Meist  handelt  es  sich  um  Kinder,  Vorzugs- 
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weise  um  Säuglinge,  die  plötzlich,  meist  aus  i  verschlusses,  der  chrouischen  Sepsis  und  der 
voller  Gesundheit  heraus,  mit  heftigen  Kolik-    Perforationsperitonitis. 

schmerzen  erkranken.  Die  Schmerzen  sind  Behandlung:.  1.  Die  acute  Invagination 
so  heftig,  dass  grössere  Kinder  sich  im  Bette  erfordert  ein  sofortiges  und  energisches  thera- 
aufbäumen  und  oft  kaum  zu  halten  sind.  £r-  peu  tisch  es  Eingreifen.  Die  Fälle,  in  welchen 
brechen  kann  dabei  vorhanden  sein,  der  Stuhl  es  bei  zuwartender  Behandlung  und  Anwend- 
fehlt zunächst,  doch  bald  stellen  sich  schleimig-  |  ung  von  Opium  zu  einer  spontanen  Lösung 
blutige  oder  reinblutige  Abgänge  aus  dem  der  Invagination  kommt,  sind  so  selten,  dass 
After  ein,  zuweilen  ist  Tenesmus  vorhanden,  sie  nicht  berücksichtigt  zu  werden  brauchen, 
der  After  kann  klaffen.  Die  Schmerzaufälle  |  und  wenn  man  darauf  warten  wollte,  dass  sich 
wiederholen  sich  nach  kürzeren  oder  längeren  der  eingeklemmte  Darm  spontan  abstossen  soll. 
Pausen,  in  der  Zwischenzeit  können  sich  die  so  wäre  es  ungefähr  dasselbe,  als  wenn  man 
Patienten  ganz  wohl  fühlen.  Untersucht  man  bei  einer  eingeklemmten  Hernie  mit  der  Mög- 
nun  das  Abdomen  genau,  so  findet  man  stets  lichkeit  rechnen  wollte ,  dass  durch  spontane 
den  charakteristischen  Invaginationstumor.  Bildung  einer  Kothfistel  die  Lebensgefahr  zu- 
Am  deutlichsten  ist  sein  Nachweis,  wenn  er  i  nächst  beseitigt  werden  kann.  Unsere  Auf- 
yom  Bectum  aus  fühlbar  ist,  man  fühlt  dann  gäbe  ist  es,  oie  Desinvagination  so  bald  als 
im  Darmlumen  meist  etwas  excentrisch  ge-  möglich  herbeizuführen.  Zu  diesem  Zwecke 
stellt  die  Spitze  des  Intussusceptums  als  !  stehen  uns  zunächst  eine  Beihe  von  unblu- 
zapfenform  igen ,  in  der  Mitte  mit  einer  Delle  tigen  Maassnahmen  zur  Verfugung,  diö  mit 
versehenen  Körper,  der  sehr  einem  CJollum  der  Taxis  beim  eingeklemmten  Bruch  gleich- 
uteri  ähnelt.  Von  den  Bauchdecken  aus  fühlt  1  zustellen  und  die  in  frischen  Fällen  zunächst 
man,  meist  dem  Verlauf  des  CJolons  ent-  stets  in  Anwendung  zu  ziehen  sind, 
sprechend,  den  wurstformigen,  massig  beweg-  ,  a)  Massage.  In  nicht  seltenen  Fällen  ge- 
liehen Tumor  von  wechselnder  Consistenz  und  lingt  es,  durch  geeignete  streichende  oder 
Ausdehnung.  Meist  ist  im  Beginn  der  Er-  knetende  Bewegungen  den  Invaginationstumor 
krankung  aer  Leib  noch  weich  und  gut  ein-  zum  Verschwinden  zu  bringen  und  dauernde 
drückbar,  dann  gelingt  der  Nachweis  des  Tu-  |  Heilung  zu  erzielen.  Besonders  zugänglich 
mors  ohne  besondere  Schwierigkeit;  sind  die  für  die  Massagebehandlung  sind  die  Invagi- 
Bauchdecken,  wie  es  zuweilen  vorkommt,  i  nationen,  die  vom  Rectum  aus  zu  erreichen 
bretthart  contrahirt,  so  ist  der  Nachweis  schon  |  sind.  Hier  kann  man,  indem  man  mit  der  einen 
schwieriger;  noch  schwieriger  kann  er  natür-  i  Hand  vom  Rectum  aus  das  Intussusceptum 
lieh  werden,  wenn  im  weiteren  Verlauf  der  j  in  die  Höhe  schiebt,  mit  der  anderen  Hand 
Erkrankung  ein  hochgradiger  Meteorismus  auf-  '  von  den  Bauchdecken  aus  die  Scheide  über 
tritt.  Aber  auch  hier  wird  man  an  der  Stelle  das  Intussusceptum  fortzuschieben  sucht,  in 
des  Tumors  wenigstens  eine  vermehrte  Re-  |  manchen  Fällen  eine  Lösung  der  Invagination 
sistenz  und  eine  Dämpfung  nachweisen  können,  '  herbeiführen.  Härder  hat  mehrere  auf  diese 
und  die  Untersuchung  in  Narkose,  die  man  i  Weise  geheilte  Fälle  mitgetheilt. 
in  unsicheren  Fällen  nie  unterlassen  soll,  wird        b)   Wassereingiessungen    oder   Luft- 


auch  dann  volle  Klarheit  schaffen.  Blut-  und 
Schleimabgang  aus  dem  After  bei  gleichzeitig 
bestehender  Darmobs truction  und  dem  Vor- 
handensein des  charakteristischen  Tumors 
lassen   eine   sichere   Diagnose    auf  Invagina 


einblasungen  sind  bei  Fehlschlagen  der 
Älassage  in  Anwendung  zu  ziehen.  Die  Wasser- 
eing^iessungen  empfehlen  sich  mehr,  da  sich 
bei  ihnen  der  angewandte  Druck  besser  regu- 
liren  lässt  als  bei  den  Lufbeinblasungen.   Meui 


tion  zu.  Blutabgang  aus  dem  After  findet  j  führt  bei  steil  erhöhtem  Becken  des  Patienten 
sich  nur  noch  bei  einer  anderen  Form  des  ;  ein  weiches  Schlundrohr  möglichst  hoch  in 
Ileus,  bei  dem  Volvulus  der  Flexura  sigmoi-  j  den  Darm  hinauf  und  lässt  nun  aus  einem 
dea.  I  Irrigator  Wasser  aus  einer  Höhe  von  höchstens 

Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  ver-  j  1  m  einlaufen.  Beim  Einführen  des  Rohres 
schieden,  entsprechend  der  Verschiedenheit'  muss  man  sich  mit  dem  Finger  überzeugen, 
des  oben  geschilderten  Verhaltens  der  invagi-  dass  dasselbe  sich  nicht  etwa  in  der  Ampulle 
nirten  Darmpartie.  In  gewissen  Fällen,  be-  I  spiralig  aufgerollt  hat.  Oft  läuft  das  Wasser 
sonders  bei  Kleinen  Kindern,  kann  schon  nach    sofort  wieder   aus   dem  Anus   ab,    dann   em- 


wenigen    Tagen,    in    weniger    stürmisch    ver-    pnenit    es    sicn,   aie  Anusonnung  g( 
laufenden  nach  eine  Reihe  von  Tagen  unter    Rohr  zu  comprimiren.    Durch  den  D 
völliger    Stuhlverhaltung    und    hochgradigem 
Meteorismus  Collaps  und  der  Exitus  eintreten. 


pfiehlt  es  sich,  die  Anusöffnung  gegen  das 
Kohr  zu  comprimiren.  Durch  den  Druck  der 
Wassersäule  gelingt  es  in  manchen  Fällen,  die 
Invagination  zu  lösen,  man  merkt  es  daran, 


In  anderen  Fällen  zieht  sich  die  Erkrankung  dass  man  plötzlich  das  Rohr  weiter  hinauf 
mehr  in  die  Länge,  die  blutigen  Entleerungen  '  schieben  kann,  dass  Blähungen  abgehen,  ev. 
halten  an,  sie  können  sehr  copiös  und  aashaft  ;  auch  Stuhlgang  erfolgt  und  dass  der  Tumor 
stinkend    werden,    das    Erbrechen    kann    zu-    verschwindet.     Häufig   ist  jedoch    die   durch 


nehmen,  es  kann  Blutbrechen  eintreten,  die 
Patienten  werden  immer  schwächer  und  gehen 
schliesslich  an  Erschöpfung,  Sepsis  oder  Per- 


Wassereingiessung  und  auch  die  durch  Massage 
erreichte  Desinvaginafion  nur  scheinbar  eine 
vollständige ;  ein  kleiner,  zunächst  nicht  fühl- 


forationsperitonitis  zu  Grunde.    Eine  Pünder-    barer  Rest   bleibt  zurück    und    bald   ist   der 

Befund  wieder  derselbe  wie  vorher.  Auch  eine 
vollständig  gelöste  Invagination  kann  sich 
wieder  einstellen  und  es  ist  dann  nöthig,  die 
Procedur  zu  wiederholen.   In  mehreren  Fällen, 


zahl  der  Fälle  schliesslich  gelangt  in  das  chro- 
nische Stadium,  die  Patienten  zeigen  die 
Symptome  einer  Dannstiniose.  haben  Blut-  und 
Eiterbeimenf^ung  beim  Stuhlgang  und  verfallen 

einem  chronischen  Siochthum.     Auch   diesen  |  in  welchen  die  Invagination  nach  ihrer  Repo- 
Patienten  droht  die  Gefahr  des  völligen  Darm-    sition  wiederholt  recidivirte,  hat  sich  Grüne- 
Encyclopädie  der  Chirurgie.  21 
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berg  dadurch  geholfen,  dass  er  die  bis  über 
die  Steile  der  Invagination  hinaufeeführte 
Schlundsonde  längere  ZJeit,  einmal  3 V2  lochen 
lan^,  liegen  Hess,  und  hat  so  völlige  Heilung 
erzielt. 

Massage,  Wassereingiessung  und  Luftein- 
blasung dürfen  nur  in  frischen  Fällen,  inner- 
halb oer  ersten  24  Stunden,  in  Anwendung 
gezogen  werden,  da  schon  am  zweiten  Tage 
hochgradige  Veränderungen  am  Darm  auf- 
getreten sein  können,  die  bei  Anwendung  der 
obigen  Proceduren  zur  Darmperforation  fahren 
können.  Knaggs  hat  8  Fälle  von  Darm- 
perforation in  Folge  von  Lufteinblasung  mit- 
getheilt. 

Gelingt  bei  energischer  und  zielbewusster 
Anwendung  der  conservativen  Maassnahmen 
die  Desinvagination  nicht,  so  muss  baldigst 
zur  Laparotomie  geschritten  werden.  Es 
ist  nicht  erlaubt,  die  erfolglosen  Versuche 
immer  von  Neuem  zu  wiederholen,  und  ebenso 
wenig  wie  es  erlaubt  ist,  beim  eingeklemmten 
Bruch  nach  erfolgloser  Taxis  den  Patienten 
über  Nacht  liegen  zu  lassen,  um  am  nächsten 
Tage  die  Taxis  zu  wiederholen,  ebenso  wenig 
darf  man  bei  der  Invagination  so  handeln. 
Denn  auch  hier  kann  beim  Zuwarten  eine 
solche  Verschlechterung  des  Zustandes  ein- 
treten, dass  die  Operation,  die  vorher  noch 
Erfolg  versprach,  nun  aussichtslos  wird. 

Da  auch  Massage  und  Wassereingiessungen 
am  besten  in  Narkose  vorgenommen  werden, 
so  empfiehlt  es  sich  am  meisten,  in  jedem 
Fall  von  Invagination  alles  zur  Laparotomie 
vorzubereiten,  den  Patienten  zu  chloroformiren, 
Massage  und  Wassereingiessung  anzuwenden, 
und  wenn  diese  erfolglos  bleiben,  sofort  zur 
Laparotomie  zu  schreiten. 

Den  Bauchschnitt  macht  man  am  besten 
direct  über  dem  nachweisbaren  Tumor,  es 
empfiehlt  sich,  den  Schnitt  zunächst  nicht  zu 
gross  zu  machen.  In  einfachen  Fällen  kommt 
man  sofort  auf  den  vorliegenden  Tumor,  hebt 
denselben  aus  der  Bauchhöhle  heraus  und  die 
Desinvagination  gelingt  durch  einfachen  Zug 
und  Druck  ohne  jede  Schwierigkeit.  Ja,  es 
ist  Verfasser  einmal  passirt,  als  er  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  eine  sich  vordrängende 
Dünnoarmschlinge  herauszog,  dass  durch  diese 
Manipulation  schon  die  Invagination  gelöst 
wurde.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bedarf  es 
jedoch  längererManipulationen.  Die  Handgriffe, 
die  in  dem  einzelnen  Fall  zum  Ziele  führen, 
lassen  sich  nicht  vorher  bestimmen;  man  wird, 
wenn  man  auf  die  eine  Weise  nicht  zum  Ziele 
kommt,  es  auf  die  andere  versuchen.  Zunächst 
wird  man  versuchen  durch  Umgreifen  des 
Tumors  und  Nachobenschieben  des  Intus- 
susceptums  die  IvÖHung  herbeizuführen,  man 
kann  dabei  gleichzeitig  einen  Zug  am  ein- 
tretenden Rohr  ausüben.  Bleibt  dies  erfolglos,  so 
versucht  man  den  Hals  über  das  geschwollene 
Intussusceptum  herüber  zu  krempeln.  Liegt 
das  Hinclemiss  in  einer  senr  starken 
Schwellung  des  Intussusceptums,  so  hat  Senn 
vorgeschlagen,  dasselbe  durch  Schwanimdruck 
zu  compnmiren  und  zu  verkleinern.  Sind 
Adhäsionen  zwischen  Hals  und  innerem  Rohr 
vorhanden,  so  ist  empfohlen  worden,  dieselben 
stumpf  oder  mit  der  Scheere  zu  lösen.  In 
schwierigen    Fällen    soll    man    durch    gleich- 


zeitige Wassereinläute  ins  Rectum  die  Mani- 

Sulation  unterstützen.  Jedenfalls  muss  man 
ie  Versuche,  die  Desinvagination  herbeizu- 
fühten,  namentlich  bei  Kindern  mit  grosser 
Geduld  und  Ausdauer  fortsetzen,  denn  gelingt 
die  Desinvagination  nicht,  so  ist  damit  der 
üble  Ausgang  besiegelt,  da  Kinder  die  dann 
in  Frage  kommenden  schweren  operativen  Ein- 
griffe so  gut  wie  nie  ertragen. 

Ist  die  Desinvagination  gelungen,  ao  ist 
damit  die  Operation  beendet,  die  Bauchhöhle 
wird  wieder  geschlossen.  Zeigen  sich  nach 
gelungener  Desinvagination  am  Dann  circnm- 
Scripte  gangränverdächtigs  Stellen,  so  kann 
man  den  verdächtigen  Darm,  in  sterile  G^aze 
gepackt,  ausserhalD  der  Bauchhöhle  liegen 
lassen  und  ihn  nach  einigen  Tagen  entweder, 
wenn  er  sich  erholt  hat,  wieder  versenken, 
oder  falls  Gangrän  eingetreten  ist,  reseciren. 

Bei  Bestehen  von  starkem  Meteorismus  kann 
sich  die  Operation  wesentlich  schwierige  und 
gefährlicher  gestalten,  da  die  erweitertenjDarm- 
schlingen  sich  aus  der  Wunde  hervordrängen 
und  den  Zugang  zum  Tumor  verlegen.  Oft 
kommt  man  dann  erst  zum  Ziele,  wenn  man 
grössere  Partien  des  Darms  aus  dem  Leibe 
auspackt,  das  ist  natürlich  eine  Complication, 
die  den  kleinen  Patienten,  um  die  es  sich  ge- 
wöhnlich handelt,  leicht  verhängnissvoll  werden 
kann. 

Gelingt  die  Desinva^nation  nicht,  so  stehen 
uns  eine  Anzahl  operativer  Eingriffe  zu  Gebote, 
theils  radicaler,  tneils  palliativer  Art. 

Das  radicalste,  aber  auch  das  eingreifendste 
Verfahren  ist  die  Total  res ection  der  ganzen 
Invagination  mit  darauf  folgender  circulärer 
Darmnaht.  Mit  ihr  concurrirt  die  der  Spontan- 
heilung durch  Abstossung  des  Intussusceptums 
nachgeoildeteResection  des  Intussuscep- 
tums nach  Incision  der  Scheide  und  sicherer 
Vemähung  des  Halses  der  Invagination  mit 
dem  eintretenden  Darmrohr.  Zwischen  diesen 
beiden  Verfahren  steht  ein  anderes,  von  Oder- 
feldt  angegebenes,  das  mir  der  Nachprüfung 
werth  zu  sem  scheint.  Oderfeldt  hat  in  einem 
Falle  den  Halstheil  der  Invagination  resecirt, 
den  Rest  des  Intussusceptums  in  den  ab- 
führenden Darmtheil  hinuntergeschoben  und 
dann  die  circuläre  Darmnaht  ausgefQhrt.  Er 
schafft  auf  diese  Weise  bei  ausgedehnten  In- 
vaginationen  auf  weniger  eingreifende  Weise 
dieselben  klaren  Verhältnisse  wie  durch  die 
Total resection  der  Invagination  und  vermeidet 
das  bei  der  isolirten  Resection  des  Intus- 
susceptums nöthige  Herausholen  des  Intus- 
susceptums, bei  dem  eine  Verunreinigung  der 
Bauchhöhle  kaum  vermieden  werden  Kann. 

Die  drei  genannten  Operationen  steilen  sehr 
schwere  Eingriffe  dar,  die  an  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Patienten  grosse  Anforderungen 
stellen.  Handelt  es  sich  nun,  wie  es  Dei 
acuten  Invaginationen  oft  vorkommt,  um  sehr 
geschwächte,  vielleicht  schon  collabirte  Pa- 
tienten, so  wird  man  sich  oft  mit  palliativen 
Eingriffen  begnügen  müssen,  die  die  Besei- 
tigung der  Invagination  nicht  erstreben,  son- 
dern nur  die  Darmcirculation  wieder  her- 
stellen. Als  solche  Eingriffe  kommen  in 
Betracht  die  Enterostomie  oberhalb  der  In- 
vagination, die  Enteranastomose  zwischen 
einer  oberhalb  und  einer  unterhalb  der  Inva- 


Darminvagination  —  Darmläbmung.  323 

S'nation  gele&:enen  Darmpartie  und  die  totale  i  dem  Verhalten  und  damit  die  Nothwendigkeit 
armausschaltune    der    Invagination.      Man    eines  möglichst  frühen  operativen  Eingreifens, 
darf  von   diesen  Operationen   natürlich  keine  '      Einzelne  Operateure  verfügen  bereits  über 


besonderen  Resultate  erwarten,  da  sie  den 
Gefahren  nicht  begegnen,  die  dieiortbestehende 
Invagination  durch  Gangrän,  Eiterung  oder 
septische  Infection  dem  Organismus  l)ringt. 
Namentlich  bei  der  Anlegung  des  künstlichen 
Afters  sind  die  Resultate  bisher  so  schlechte 


eine  grössere  Zahl  von  erfolgreichen  Laparo- 
tomien bei  acuter  Invagination,  so  Bark  er 
über  10  Fälle,  Cordua  über  5  Fälle,  Verf. 
über  4  Fälle.  Vorzügliche  Erfolge  hat  be 
chronischer  Invagination  von  Eiselsberg 
aufzuweisen,  da  ihm  von  9  mit  Totalresection 


gewesen,   dass   dieselbe  am  besten  ganz  auf-  j  behandelten  Fällen  nur  2  starben.  Aisberg, 
zugeben  ist.   Die  Euteroanastomose  dürfte  ihr  '      Darmklemme  s.  Anus  praeternaturalis  und 
vorzuziehen   sein,   um   so  mehr,  als  dieselbe    Darmresection. 

jetzt  mit  Zuhülfenahme  des  Murphyknopfes  Uarmkollk.  Der  echte  Kolikschmerz  wird 
in  sehr  kurzer  Zeit  auszufuhren  ist.  üeber  |  wohl  nur  (Nothnagel)  durch  die  tonische 
die  totale  Darmausschaltung  liegen  bisher  nur  Co ntractur  (s.  Art.  „Darmperistaltik"  2b) 
sehr  wenige  Erfahrungen  vor.  der  Darmrausculatur  ausgelöst,   die   die  sen- 

Hat  der  Patient  einen  der  erwähnten  pallia-  sibeln  Nervenendigungen  in  der  Darmwand 
tiven  Eingriffe  überstanden  und  hat  er  sich  erregt.  Die  wesentlichsten  Ursachen  sind: 
etwas  erholt,  so  kann  mau  später  noch  die  1.  nach  Beschaffenheit  oder  Menge  abnormer 
radicale  Heilung  durch  Exstirpation  der  In-  Darminhalt:  Ingesta;  stagnirendeKothmassen; 
vagination  erzielen.  |  Goncremente,  Fremdkörper;   grosse  Schleim- 

Ist  die  Invagination  schon  in  grösserer  Aus-  ,  massen  (Golicosa  mucosa);  Entozoen;  einzelne 
dehnung  gangränös,  so  kann  natürlich  nur  die  Abführmittel.  —  2.  Acute  Entzündungen  der 
Totalresection  in  Frage  kommen.  Dass  selbst  '  Darmwand,  und  zwar  nicht  nur  acute  Finteri- 
bei  ganz  verzweifelten  Verhältnissen  einmal  tiden.  sondern  auch  beginnende  Peritj-phlitis 
ein  glücklicher  Ausgang  eintreten  kann,  be-  (Notnnagel)  und  verschiedene  geschwörige 
weist  der  Fall  von  v.  Burokhardt,  der  bei  Processe  im  Darm  (auchTyphus,  Bamberger), 
totaler  Gangrän  der  Invagination  und  schon  —  3.  Kältewirkung  (bes.  mit  gleichzeitiger 
bestehender  diffuser  Peritonitis  durch  die  Re-  Durchnässung),  auch  wenn  sie  entfernte  Theile 
section  Heilung  erzielte.  (z.B.  Füsse)  triffl.  —  4.  Stenosen  undVer- 

2.  Chronische  Invagination.  Hier  sind  Schlüsse  des  Darms  (s.  Art.  „Darmver- 
Massage  und  Wassereingiessungen  am  besten  ^  schluss",  „Darmverengerung**).  —  5.  Gewisse 
ganz  zu  vermeiden,  da  man  schwere  Ernähr-  Vergiftungen  (Blei,  Kupfer).  —  6.  Crises  ab- 
ungsstöningen  im  Darm  nie  mit  Sicherheit  '  dominales  der  Tabiker.  —  Der  Schmerz  tritt 
ausschüessen  kann.  Die  baldige  Laparotomie  .  anfallsweise  auf,  ev.  mit  besonderer  Loca- 
ist  in  allen  Fällen  von  chronischer  Invagina-  lisation  (Beziehung  zur  Ursache!),  oder  auch 
tion  indicirt.  Die  Desinvagination  gelingt  wandernd.  Er  kann  sehr  heftig,  dann  mit 
auch  in  einzelnen  chronischen  Fällen  leicht  Collapserscheinungen,  manchmal  auch  (reflec- 
(noch  nach  6-  resp.  8  monatlichem  Bestand,  |  toriscliem)  Erbrechen  verbunden  sein ;  ev.  treten 
Rydygier).  Verhindern  Verwachsungen  oder  i  Gurren  oder  sichtbare  Peristaltik  auf.  Der 
Schwellungen  des  Intussusceptums  die  Des-  [  einzelne  Anfall  pflegt  sehr  kurz  zu  sein;  in 
invagination,  so  ist  die  Totalresection  vorzu-  |  den  Pausen  lässt  der  Schmerz  ganz  oder  we- 
nehmen.  Dieselbe  giebt  bei  der  chronischen  ;  nigstens  fast  ganz  nach.  Manchmal  wird  er 
Invagination  eine  viel  bessere  Prognose  als  durch  Druck  aufs  Abdomen  gelindert  —  doch 
bei  der  acuten,  da  es  sif*h  meist  um  Er-  kommt  auch  das  Gegentheil  vor.  —  DieDia- 
wachsene  handelt  und  die  Patienten  nicht  so  gnose  strebt  vornehmlich  die  Unterscheidung 
heruntergekommen  sind  wie  in  den  schweren  '  vom  peritonitischen  Schmerz  an.  Paroxys- 
Fällen  von  acuter  Invagination.  maler   Verlauf,    Intermission,    Erscheinungen 

Was  nun  die  Erfolge  der  operativen  :  gesteigerter  Darmbewegung  stehen  hier  gegen- 
ßehandlung  anbetrifft,  so  hat  Gibson  i  über  dem  meist  nicht  so  excessiven  (ausser 
187  Laparotomien  wegen  acuter  Invagination  bei  acuter  Perforation),  aber  anhaltenden,  oft 
aus  den  Jahren  18S8— 1801»  zusammengestellt  |  durch  leisesten  Druck  enorm  gesteigerten 
mit  einer  Mortalität  von  51  Proc.  In  120  Fällen  ;  Schmerz  bei  der  Peritonitis.  Zu  beachten  ist, 
gelang  die  Desinvagination  mit  30  Proc.  Mor-  dassBeides  neben  einander  bestehen  kann 
talität,  in  34  Fällen  wurde  ein  künstlicher  (z.  B.  bei  Peritvphlitis) :  Fehlen  der  typischen 
After  angelegt  mit  83  Proc.  Mortalität,  in  I  Anfalle  kann  Koliken  gegenüber  Peritonitis 
32  Fällen  wurde  die  Resection  ausgeführt  mit  ausschüessen,  nicht  aber  umgekehrt.  Die 
81  Proc.  Mortalität.  Interessant  ist  die  Zu-  |  Unterscheidung  von  anderen  abdominalen 
sammenstellung  der  Operationsresultate  nach  Koliken  kann  sehr  schwer  werden.  Immer  ist 
den  Tagen  der  Krankheitsdauer.  Es  wurden  i  auch  an  ein  mechanisches  Hinderniss  zu  den- 
operirt  am  j  kon.  —  Die  Contractur  der  Darmmusculatur 

I.Tage  35  Fälle,    davon  reducirbar  94  Proc,    und  damit  der  Kolikschmerz  weicht  auf  Opium. 

Mortalität  37      „      jUnbedingt  aber  ist  nach  der  Ursache  zu 

2.  „      36       „  „      reducirbar  83       ,»        forschen  und  diese  anzugreifen.         Prutz. 

Mortalität  39      „  Uarmlähmanff,  völliges  (im  Gegensatz  zur 

3.  „      33       „  „      reducirbar  61       „      '  Darmatonie,  s.  d.),  vorÜDcrgehendes  oder  dau- 

Mortalität  61       „        erndes  Erlöschen   der   motorischen  Function, 

4.  „      15       „  „      reducirbar  40       „        kommt  aus  sehr  mannigfaltigen  Anlässen  zu- 

Mortalität 67       „        Stande;   die  Entstehung  ist  je  nachdem  ver- 

DieseZusammenstellung  beweist  zur  Evidenz  j  schieden  zu  erklären.  Oft  ist  sie  rein  reflec- 

die  Verschlechterung  der  (Siancen  bei  abwarten-    t  o  r  i  s  c  h ,  bedingt  durch  Erregung  des  Splanch- 
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nieus  durch  starke  sensible  Beize,  die  Darm 
oder  Bauchfell  oder  nur  in  deren  Nähe  ge- 
legene Nervengebiete  treffen.  Wirken  andere 
Ursachen  (s.  u.),  kommt  dieser  Vorgang  neben 
ihnen  wohl  auch  stets  in  Betracht,  ßie  Ur- 
sachen lassen  sich  wie  folgt  gruppiren  (Hen- 
rot,  Nothnagel):  1.  Darm  (oez.  Bauch- 
fell) nicht  betroffen:  Verletzungen, 
Entzündungen,  Operationen  an  äusseren  Geni- 
talien, Anus,  Bauchdecken;  Nierenstein-, 
Gallensteinkoliken.  —  2.  Darm  (bez.  Bauch- 
fell) b  e  t  r  o  f  f  e  n ,  ohne  (Uebergang  zu  1)  oder 
mit  anatomischer  Läsion:  Bauchcontusionen 
(ohne  Organverletzungen);  Netztorsion,  Ein- 
klemmung von  Netzhemien  (Ovarialhemien, 
Leistenhoden);  Stieldrehung  von  Bauchge- 
sehwülsten (bes.  Ovarialcysten) ;  Laparotomie 
(an  sich),  Operationen  an  allen  Bauenorganen ; 
nach  gelungener  Beposition  eingeklemmter 
Hernien  (hier  ist  an  Schein-  oder  Massenreduc- 
tion  oder  ein  zweites  Hindemiss  zu  denken !), 
Incarceration  von  Littr^'schen  Hernien  (ohne 
mechanische  Unterbrechung  des  Kothlaufs); 
Lähmung  des  ganzen  Darms,  daher  völliges 
Sistiren  der  Entleerung  auch  bei  hoch  sitzen- 
den» Strangulationen;  die  locale  Lähmune 
der  abgeklemmten  Schlinge  wird  direct  durch 
die  Strangulation  (wohl  in  Verbindung  mit 
Meteorismus  [s.  5]  und  Erschöpfung  [s.  4J)  be- 
wirkt. —  3.  Erkrankung  der  Darmwand 
Helbst:  a)  Acute  Peritonitis.  Hier  gilt 
(S tokos)  die  (secundäre)  Enzündune,  die  seröse 
Durchtränkung  der  Darmwand  als  Ursache. 
Wohl  sicher  wirkt  daneben  —  bes.  bei  Per- 
forationen, vor  Allem  deutlich  bei  den  um- 
sehrieben bleibenden  Formen  —  der  starke 
Beiz  aufs  Bauchfell  (s.  2);  später  käme  die 
Dehnung  durch  Meteorismus  (s.  5)  in  Betracht. 
-;-  b)  Embolie  und  Thrombose  der  Mesente- 
rialgefasse  (s.  d.):  hämorrhagischer  Darmin- 
farct.  —  4. Bei  chronischen  Stenosen  (und 
Koprostasen)  ist  dagegen  die  allmähliche  Er- 
schöpfung der  motonschen  Kraft  des  Darms 
Ursaclie:  die  Atonie  wird  zur  Lähmung.  — 
5.  Ueberdehnung  des  Darms  durch  Me- 
U^orismus ;  bes.  zunächst  local  bei  Volvulus  etc. 
(aber  mit  nervösen  und  Circulationsstörungen, 
s.a.  2).—  6.  Vielleicht  (Nothnagel)  bacte- 
rielle  Intoxicaton;  Käme  bes.  in  Frage 
bei  aeutester  peritonealer  Sepsis,  Puerperal- 
infection.  — -  7.  Allgemeine  Neurosen, 
bes.  Hysterie ;  sehr  selten  bei  Systemerkrank- 
ungen. —  Die  Lähmung  trifft  den  ganzen 
Darm  oder  —  wenigstens  zunächst  —  nur 
einen  Theil.  Folge  ist  immer  Sistirung  des 
Kothlaufs;  auch  bei  begrenzter  Lähmung 
kommt  der  Inhalt  nicht  über  die  gelähmte 
Stelle  hinaus.  Bei  längerem  Bestände  kann 
so  immer  ein  mechanischer  Verschluss 
vorgetäuscht  werden  (s.  .Art.  „Darmver- 
Hchluss").  Die  Gefahr  ist  am  grössten,  wenn 
eine  anatomische  Läsion  des  Darms  Ursache. 
Im  Uebrigen  kommt  die  Dauer  der  Lähmung 
bezw.  das  Fortwirken  der  Urnache  progno- 
Htiscli  in  Betracht.  Im  günstigen  Fall  kommt 
die  Kothentleerung  wieder  in  Gang  —  auf 
natürlichem  Wege  oder  durch  Kunstafter.  Bei 
h'tzterem  wird  das  sehr  deutlicli:  entleert  er 
(z.  B.  wejren  verschleppten  Darm  verschlusses 
angelegt)  nur  kurze  Zeit  Koth  oder  gar  von 
Anfang    an    nichts,    ist    die    Prognose    ganz 


schlecht.  —  Wie  also  Verlauf  und  Prognose 
im  Allgemeinen  von  der  Ursache  abhängen, 
bestimmt  diese  auch,  so  weit  sie  angreifoar 
ist,  die  Behandlung.  Frutz. 

Darmmissbildiuigroii  s.  Darmanatomie. 

DarmiLaht  s.  Darmvereinigung. 

Darmperistaltik.  —  1.  Normale  Peri- 
staltik wird  physiologisch  nur  durch  den 
Beiz  des  Darminhalts  ausgelöst;  chemisch  in- 
differente Substanzen  wirken  nur  durch  Tem- 
peratur oder  Menge.  Die  P.  des  Dünndarms 
ist  viel  lebhafter  als  die  des  Dickdarms.  Die 
einzelnen  Bewegungen  (eigentlich  peristaltische 
Bewegung,  Pendel-,  Koilbew^ung  [Noth- 
nagel]) erstrecken  sich  jeweils  nur  üoer  ein 
kurzes  Darmstück,  nie  lauft  eine  Welle  den 

§anzen  Darm  entlang.  ~  Die  nervösen  £2in- 
üsse  auf  die  P.  sind  verwickelter  Natur, 
nicht  alle  ganz  klar.  Bemerkt  sei,  dass  die 
P.  durch  Vagusreizung  vermehrt,  durch  Splanch- 
nicusreizung  gehemmt  wird.  —  Normale  P. 
wird  nnr  bei  sehr  dünnen  schlaffen  Bauchdecken 
sichtbar.  —  Sensible  Erscheinungen  fehlen  bei 
normaler  P. ;  Schmerzen  macht  nur  die  patho- 
logisch gesteigerte  fs.  Art.  „Darmkolik**). 

2.  Pathologisclie  P.  —  Es  sind  drei 
Formen  zu  unterscheiden:  a)  Gesteigerte 
P.  Ursachen:  abnormer  Darminhalt,  Abführ- 
mittel, andere  chemische  und  thermische  Beize. 
—  Acute  Entzündung  des  Darms.  —  Chro- 
nische Darmstenosen.  Hier  ist  sie  unter 
Umständen  ein  äusserst  wichtiges  Zeichen 
(s.  Art.  „Darmverschluss**).  —  Ausserdem  psy- 
chische Reize,  bes.  oft  bei  Neurasthenie.  — 
b)  Tonische  Contraction  des  Darms.    Bei 

fefulltem  Darm  als  „Aufrichten**  einer  ge- 
labten Schlinge  sehr  wichtiges  Zeichen 
bei  manchen  Verschlüssen  (s.  Art.  „Darm- 
verschluss**):  unter  starken  Schmerzen  wird  eine 
prall  gebläute  Schlinge  wie  ein  straffer  Ballon 
fühlbar,  ev.  sichtbar,  um  nach  Vj — 1  Minute 
schlaff  zusammenfallen. — Bei  leerem  Darm  wird 
sie,  wenn  sehr  verbreitet  bezw.  total,  erkennbar 
durch  die  ,,kahnformige**  Einziehung  des 
Leibes  (z.  B.  Meningitis,  Bleikolik j.  —  c)  Anti  - 
Peristaltik:  Ablaufen  der  Wellen  in  um- 
gekehrter Richtung  (oralwärts).  Praktisch 
wohl  ohne  Bedeutung,  insbes.  entgegen  frü- 
herer Anschauung  für  den  Mechanismus  des 
Kothbrechens  gleichgültig  (s.  Art.  „Darmver- 
schluss**).  Prutz. 

Darmresection.  Unter  Darmresection  ver- 
steht man  die  operative  Entfernung  eines 
Theiles  des  Darmrohres  aus  seiner  Continuität. 

Wird  hierbei  nur  ein  Theil  der  Circum- 
ferenz  des  Darms  entfernt,  so  spricht  man 
von  einer  Darmwandresection  (Excision),  wäh- 
rend man  im  Allgemeinen  unter  dem  Aus- 
drucke „Darmresection**  eine  solche  Resection 
versteht  bei  welcher  der  Darm  in  seiner  ganzen 
Circumferenz  weggenommen  wird  (eirculäre Re- 
section). Die  Wanaresection  kann  an  Stelle  der 
circulären  Resection  in  Betracht  kommen, 
wenn  nur  ganz  beschränkte  Partien  der  Darm- 
wand erkrankt  sind. 

Indicationen:  Die  Darmresection  wird  aus- 
geführt: 

1.  wegen  Verletzungen: 

a)  des  Darms  selbst;  hierbei  kommen  weni- 
j:er  Stich-  und  Schnittverletzungen  des  Darms 
in    Betracht ,     welche    häufig    direct   genäht 
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werden  können,  als  Schussverletzungen,  die 
nicht  selten  zu  einer  aus^dehnteren  Zerstörung 
der  Darm  wand  Hihren;  falls  hiebei  die  einfache 
üebemähung  der  verletzten  Stelle  des  Darmes 
zu  einer  beträchtlichen  Verengerung  seines 
Lumens  führen  würde,  ist  die  Resection  des 
Darmes  nöthig.  Quetschwunden  machen  wegen 
der  meist  bestehenden  Schädigung  des  Ge- 
webes auch  in  ihrer  Umgebung  die  Resection 
sehr  häufig  nÖthig. 

b)  des  Mesenteriums ,  wenn  durch  Traumen 
oder  durch  eine  Operation  eine  Mesenterial- 
Verletzung  entstanden  ist,  welche  die  Ernähr- 
ung des  zugehörigen  Darm  Stückes  stört. 

2.  bei  Gangrän  oder  schwerer  Ernäh- 
rungsstörung des  Darms  in  Folge  von  In- 
vagination,  VoTvulus,  Strangulation  oder  In- 
carceration. 

3.  wegen  entzündlicher  Tumoren  (Tu- 
berculose,  Actinomykose). 

4.  bei  Darmgeschwüren,  wenn  sie  zur 
Stenose  Anlass  geben  oder  zur  Perforation  ge- 
fuhrt haben. 

5.  wegen  narbiger  Verengerungen  des 
Darmes,  wie  sie  nach  tuberculösen,  typhösen, 
dysenterischen,  luetischen  und  traumatischen 
Geschwüren,  sowie  nach  Incarceration  von 
Hernien  auftreten  können. 

6.  wegen  maligner  Tumoren  des  Darmes 
oder  des  Mesenteriums,  sofern  noch  keine  aus- 
gedehnten Verwachsungen  mit  der  Umgebung 
oder  Metastasen  vorliegen  (geringe  Drüsen - 
Schwellung  ist  meist  noch  keine  Contraindi- 
cation  gegen  die  Resection);  bei  Verwachsun- 
gen des  Darms  mit  einem  zu  exstirpirenden 
malignen  Tumor  anderer  Organe. 

7.  oei  der  Darmfistel  und  dem  Anus 
praeternaturalis. 

8.  Schliesslich  wäre  auch  noch  die  manch- 
mal nöthige  Resection  eines  Meckel'schen 
Divertikels  zu  nennen. 

Fast  in  allen  genannten  Fällen  concurriren 
mit  der  Darmresection  noch  mehrere  andere 
operative  Behandlungsmethode  (Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis,  einfache  Anastomosen- 
bildung  etc.;  s.  die  einschlägigen  Artikel). 

Im  Allgemeinen  stellt  die  Darmresection 
einen  schweren  Eingriff  dar;  denn  wenn  die- 
selbe auch  in  günstigen  Fällen  bei  gutem 
Kräftezustand  des  Kranken  nur  wenig  ernste 
Gefahren  mit  sich  bringt,  so  befinden  sich 
eben  doch  die  meisten  Kranken,  bei  denen 
die  Darmresection  in  Frage  kommt,  in  einem 
Zustande,  in  dem  jede  grössere  Operation  als 
gefahrlich  betrachtet  weraen  muss.  Es  handelt 
sich  entweder  um  in  der  Ernährung  herunter- 
gekommene, um  in  Folge  von  Kotlistauung 
vergiftete  Menschen  oder  um  bereits  vor- 
handene Peritonitis. 

Bei  der  Indicationsstellung  haben  wir  uns 
natürlich  diesen  Verhältnissen  anzupassen. 
Da  aber  z.  B.  bei  maligen  Tumoren  des 
Darms  die  Resection  den  einzigen  möglichen 
Weg  zur  Radicalheilung  darstellt,  weraen  wir 
sie  aus  dieser  Indication  bei  einem  Kräftezu- 
stande  noch  ausführen,  der  uns  in  einem  Falle 
von  gutartiger  Stenose  oder  entzündlichem 
Tumor  die  Resection  zu  Gunsten  der  Ana- 
stomose verbieten  wird.  Ein  hochliegender 
Dünndarmafter  wird  uns  in  ähnlicher  weise 
auch     bei     elendem    Allgemeinbefinden    des 


Kranken  zur  Resection  zwingen,  während  wir 
unter  gleichen  Umständen,  wenn  der  After  im 
unteren  Ileum  oder  Colon  liegt,  ruhig  zu- 
warten und  andere  Behandlungsmethoden  er- 
greifen dürfen. 

Dann  ist  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  die 
Darmresection  und -Naht  in  bestimmten  Fällen 
unbedingt  erforderlich  ist,  um  dem  Entstehen 
einer  tödtlichen  Peritonitis  vorzubeugen,  näm- 
lich dann,  wenn  Gangrän  an  einer  Darm- 
schlinge vorliegt,  welche  nicht  vor  die  Bauch- 
decken vorgezogen  werden  kann  (z.  B.  bei 
Volvulus  flexurae  sigmoideae).  Dem  gegen- 
über werden  wir  unter  bestimmten  Verhält- 
nissen, z.  B.  bei  gaogränösen  Hernien,  wenn 
wir  auch  dabei  im  Allgemeinen  die  primäre 
Resection  und  Naht  verlangen,  doch  gelegent- 
lich in  Fällen  von  Durchbruch  des  Darms 
mit  Bildung  eines  Kothabscesses  uns  fürs 
Erste  darauf  beschränken  dürfen,  lediglich 
den  Kothabscess  zu  eröffnen  und  dem  Dann- 
inhalt Abfluss  zu  verschaffen.  Kurz ,  die  In- 
dication zur  Darmresection  und  gegen  diese 
richtet  sich  in  hohem  Maasse  nach  den  spe- 
ciellen  Verhältnissen  des  Einzelfalles. 

Handelt  es  sich  um  multiple,  an  verschie- 
denen Stellen  des  Darmtractes  sitzende  Krank- 
heitsherde, oder  sind  Verletzungen  des  Darms 
—  was  bei  Schussverletzungen  nicht  selten 
ist  —  multipel  und  zerstreut,  dann  muss  man 
natürlich,  will  man  überhaupt  reseciren,  meh- 
rere Resectionen  ausführen.  Wenn  nun  auch 
Eiseisberg,  Poppert  u.  A.  gezeigt  haben, 
dass  eine  mehr-,  selbst  fünffache  Darmresec- 
tion und  -Naht  ganz  gut  zur  Heilung  führen 
kann,  so  werden  wir  doch  im  Allgemeinen  in 
solchen  Fällen  leicht  geneigt  sein,  Resectionen 
zu  umgehen  und  eventuell  bei  Tumoren  durch 
Anastomosenbildungen  die  erkrankten  Par- 
tien ausschalten,  bei  Verletzungen  nach  Mög- 
lichkeit eine  Uebernähung  oder  einen  Ver- 
schluss derselben  auf  andere  Weise  anstreben. 

Im  Allgemeinen  hat  sich  mit  der  Verbesser- 
ung der  Technik  der  Laparotomien  sowie  der 
der  Darmresection  und  vor  Allem  der  Darm- 
vereinigung auch  die  Zahl  jener  Fälle  er- 
weitert, bei  denen  wir  die  Darmresection  noch 
wjycen  dürfen. 

Die  Technik  der  Darmresection  selbst  richtet 
sich  in  vielen  Einzelheiten  nach  der  Ursache, 
derenthalbeu  sie  vorgenommen  werden  muss, 
doch  gelten  neben  den  allgemeinen  Grund- 
sätzen der  operativen  Asepsis  für  jede  Darm- 
resection noch  folgende  R^^gcln: 

Das  Operationsterrain  ist  von  der  übrigen 
Bauchhöhle  durch  aseptische,  feuchte  Com- 
presseu,  die  gegebenen  Falls  öfter  zu  wechseln 
sind,  zu  isoliren.  Wo  es  angeht,  soll  die  zu 
resecirende  Schlinge  vor  die  Bauchhöhle  gela- 
gert werden.  Ein  Ausfliessen  von  Darminhalt 
ist  strenge  zu  vermeiden.  Man  bewirkt  dies 
dadurch,  dass  der  zu-  und  abführende  Darm 
zwischen  den  Fingern  leer  gestreift  und  dann  für 
die  Dauer  der  Operation  entweder  durch  Finger- 
dnick  vom  Assistenten  oder  durch  eigens  con- 
struirte  Darmklemmen  (s.Fig.  1)  oder  wohl  auch 
durch  dünne  Gazedochte  oder  sehr  dicke  Seiden- 
faden, die  man  durch  ein  kleines,  mit  der  Pincette 
gebohrtes  Loch  am  Mesenterialansatz  hindurch- 
lülirt  und  über  den  Darm  knotet,  abgeschlossen 
werden.  Es  kann  hiebei,  was  namentlich  bei  der 
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Verwendung  von  Klemmeo  von  Wichtigkeit  ist, 
ein  Kiemlich  starker  Druck  auBgefibt  werden, 
oline  das8  deshalb  eine  SchSdigung  der  Dann- 
wand zu  befürchten  wäre.  Auch  eine  starke  Ver- 
dünnuDg,  die  die  Darmwaud  nach  Abnahme  der 
Klemmen  zeigt,  pflegt  keine  n achtheilige n 
Folgen  zu  binterlaBsen. 

Das  zu  rettecirende  Stfick  ist  mit  starken 
Arterien  klemmen  knapp  au  der  Stelle,  wo  die 
Durchtrennung  vorgenommen  werden  soll,  ab- 
zuklemmen (Jig.  2,  P). 


am  Mesenterium  nicht  Getasee  durchtrennt 
hat,  welche  dem  angrenzenden,  za  erhaltenden 
Darm  zur  Emähmng  dienten.  Gegebenen 
FaUe  ist  lieber  noch  ein  Stück  des  angrenzen- 
den Darmes  mit  zu  reeeciren. 

Ein  besonderes  Augenmerk  iataoch  darauf  zu 
legen,  dass  die  freien  Dannenden  nirgends  vom 
bueenterium  abgelöat  sind,  daas  also  aller  vom 
MeBenterium  abgetrennter  Darm  tesecirt  wird, 
anderenfalls  kann  leicht  Gangrän  des  Darms 
an  diesen  Stelle»  entstehen  [Made[lu,'ng  U.A.). 
_  Für  die  nachherige  Vornahme  der  Darmver- 
einigung ist  es  häufig  wünsch  enswerth,  dass 
die  otl'enen  Darmlnmina  annähernd  gleich  weit 
sind.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  manchmal,  den 
einen,  enteren  Dann  schenke!  schräg  (Fig.2  ac), 
den  anderen  hingegen  senkrecht  zu  seiner 
Längsaxe  (fig.  2  de)  zu  durch  schneiden. 

Lan^e  nicht  in  allen  Fällen  ist  die  Dami- 
resection  eine  einfache  Operation.  Es  bietet 
nämlich  nicht  selten  das  Lospräpariren  der  zu 
resecirenden  Partie  erhebliche  Schwierigkeiten, 
wenn  Verwachsungen  derselben  mit  der  üm- 


i^ntliche  Besection  selbst  beginnt  nun  ' 
^^irel  mit  der  Durchtrennung  des  Me-  | 
Diese  Dnrchtrennung  soll  knapp  1 
am  Darm  vorgenommen  werden  (Kocher).  I 
nachdem  vorher  entweder  durch  Anlegung  von 
Klemmen  oder  durch  Umstecliung  mit  dem 
Ligatur) uNtrumente  für  die  Blutstillung  am 
zurückbleibenden  Mesenterium  gesorgt  ist. 
Dann  folgt  die  doppelte  Durchtrennung  des 
Darmrohrs  genau  an  den  Enden  der  Mesen- 
terialwunde,  und  vorsichtiges  AufTangen  der 
am  Sehuittrande  etwa  zu  Tage  tret«nden 
Darmeontenta.  Bei  dieser  Durditrennung  soll 
lieber  von  der  dem  Mesenterial  ansalze  abge- 
wendeten  Seite  des  Darms  mehr  weggenommen 
werden  als  umgekehrt.  Die  zum  Durchschnei- 
den des  Darmes  verwendete  Scheere  sowie  alle 
mit  der  Darmscli leimhaut  in  Berührung  ge- 
kommenen Instrumente  sind  wegzulegen  oder 
sogleich,  DoiOi  während  der  Operation,  frisch 
auszukochen. 

Nur  in  Ausnahmsfallen  soll  mau  von  der 
Begel,  das  Mesenti-rium  knapp  am  Darme  zu 
dnrch trennen ,  abgehen,   so  z.  B.  dann,   wenn 


gebung  vorliegen  [chron  «cl  entzündliche  Tu- 
moren, maligne  Tumoren  Darmfistel  Anus 
praetcrn-ituraiis  u.  a.). 

Bei  Fistel  und  Anus  praeternaturalis  wird 
am  besten  zunächst  die  abnorme  Oeflhung  um- 
schnitten und  provisorisch  vernäht,  oder  za- 
und  abführender  Darm  zur  Sicherung  von 
Kothaustritt  mit  Gaze  tamponirt.  Nun  trachtet 
man  nicht  allzu  hart  neben  dem  Anus  praeter- 
naturalis dos  PeritOD.  pariet.  der  Bauchwand 
an  einer  Stelle  zu  eröffnen,  wo  keine  Ver- 
wachsungen mehr  vorliegen.  Von  dort  aus 
gelingt  es  dann  meist,  die  au  resecirende 
Darmpartie  zu  umgreifen  nnd  sie  von  den 
Bauclideclten  und  von  etwa  adhärenten  Darm- 
Hchlingen  loszutrennen,  vorzuziehen  und  nun 
zu  resei'iren;  angewachsene  Netzzipfel  werden 
dabei  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 

JSatürfich  besteht  bei  der  Operation  des 
Anus  praeternaturalis  und  nocli  mehr  bei  jener 
der  gangränösen  Hernie,  zumal  wenn  sie  mit 
Kotliabscess  C'ombinirt  ist,  in  hohem  Ma&sse 
die  Gefahr  einer  Infection  der  Bauchhöhle  mit 
septischen  Substanzen,  doch  wird  man  dieser 
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Gefahr  fast  stet»  vorbeugen  können,  wenn 
man  nur  rechtzeitig  die  austretenden  infec- 
tiösen  Massen  entfernt,  den  gangränösen  oder 
perforirten  Darm  hervorzieht  und  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  hin  Compressen  einschiebt 
und  diese,  sowie  sie  beschmutzt  werden, 
wechselt.  Bei  der  Operation  des  Anus  praeter- 
naturalis wird  man  nur  selten  gezwungen  sein, 
den  Schnitt  entfernt  von  der  Stelle  des  künst- 
lichen Afters  anzulegen  und  von  da  aus  die 
Durchtrennung  und  Wiedervereinigung  des 
Darms  vorzunehmen  (Trendelenburg). 

In  besonders  schwierigen  Fällen  dieser  Art 
kommt  es  übrigens  auch  noch  in  Betracht,  die 
Kesection  überhaupt  nicht  primär  auszuführen, 
sondern  erst  secundär  und  zunächst  nur  eine 
totale  Darmausschaltung  (s.  d.)  vorzunehmen. 
Dieses  Verfahren  der  zweizeitigen  B^section 
kann  auch  gelegentlich  indicirt  sein,  wenn 
sich  der  Exstirpation  von  Darmtumoren  be- 
sondere Schwiengkeiten  entgegenstellen.  Dann 
wird  zuerst  nur  die  Durchtrennung  des  Darms 
und  Wiedervereinigung  nach  Ausschaltung  des 
erkrankten  Stückes,  und  später,  nach  Wochen, 
nachdem  sich  der  Kranke  erholt,  secundär  die 
Entfernung  des  Tumors  vorgenommen. 

In  seltenen  Fällen  von  Darmfistel,  Darm- 
tuberculose  etc.  stellen  sich  aber  der  Resection 
des  erkrankten  Darms  so  entscheidende  Hinder- 
nisse in  den  Weg,  dass  dieselbe  entfallen  und 
man  sich  mit  der  uni-  oder  bilateralen  Darm- 
ausschaltung begnügen  muss.  Die  einfache 
Darmanas tomose  als  Ersatz  der  Kesection 
schafft  bei  der  Darmfistel  meist  einen  unvoll- 
kommenen Erfolg. 

Der  Darmresection  schliessen  wir  heute  fast 
stets  die  Wiedervereinigung  des  Darms  an; 
nur  in  Ausnahmsfallen  Kann  aus  technischen 
Gesichtspunkten  oder  wegen  eines  zu  ungün- 
stigen Kräfbezustandes  des  Patienten  die  An- 
legung eines  Anus  praeternaturalis  vorgezogen 
werden  müssen.  (Deshalb  findet  man  auch  in 
der  Literatur  nicht  selten  den  Ausdruck  „Darm- 
resection" für  „Darmresection  und  -Vereinig- 
ung" verwendet.) 

In  Bezug  auf  die  Frage,  ein  wie  grosser 
Theil  des  Darmtractes  durch  die  Resection 
entfernt  werden  dürfe,  ohne  dass  dadurch  die 
Ernährung  des  Individuums  Schaden  leide,  ist 
zunächst  festzustellen,  dass  der  gesammte 
Dickdarm  entfernt  werden  kann,  ohne  dass 
dadurch  schwerwiegende  Störungen  für  die 
Ernährung  des  Operirten  erwachsen.  Dass 
aber  auch  ausgedehnte  Partien  des  Dünndarms 
entbehrt  werden  können,  verräth  eine  Reihe 
von  Fällen,  wo  Dünndarmstücke  bis  zu  2  m 
Länge  und  mehr  entfernt  wurden.  Man  kann 
sogar,  wie  einzelne  Beobachtungen  zeigen, 
unter  Umständen  mehr  als  3  m  (Fantino, 
Ruggi)  reseciren,  ohne  dass  der  Kranke 
Schaden  nehme. 

Trebicki,  Monari  und  Kukula  sind  der 
Meinung,  dass  die  Hälfte  des  Dünndarms  re- 
secirt  werden  dürfe,  und  das  würde  eben  bei 
Erwachsenen  ungefähr  einem  Darmstücke  von 
3  m  Länge  entsprechen,  doch  scheinen  bei 
manchen  Fällen  von  ausgedehnter  Darmresec- 
tion leicht  Diarrhöen  aufzutreten  und  eine 
besonders  reichliche  Nahrungsaufnahme  nöthig 
zu  sein. 

Falls  die  Darmresection  (und  -Vereinigung) 


in  nicht  ganz  aseptischer  Weise  vorgenommen 
werden  konnte,  oder  gar,  wie  das  gelegentlich 
bei  der  Operation  von  Darmfisteln  und  Aehnl. 
vorkommt,  Abscesse  in  der  Umgebung  des 
Darms  eröffnet  worden  sind,  so  soll  die  Bauch- 
höhle nach  der  Operation  nicht  vollkommen 
geschlossen,  sondern  für  die  ersten  Tage  durch 
Gazedochte,  Gummidrains  oder  Mikulicz - 
Tampons  drainirt  werden  (s.  unter  Laparotomie). 

Die  weitere  Nachbehandlung  der  Darmre- 
section richtet  sich  darnach,  ob  die  Darmver- 
einigung ausgeführt  (s.  dieses  Kapitel)  oder 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  wurae.  In 
dem  letzteren  Falle  fallen  die  Beschränkungen 
in  der  Nahrungsaufnahme  der  Patienten,  so- 
weit sie  nicht  durch  andere  Umstände  (Nar- 
kose etc.)  bedingt  sind,  weg. 

Die  Prognose  der  Darmresection  ist  in  hohem 
Maasse  von  dem  Zustande  des  Kranken  ab- 
hängijg,  in  dem  derselbe  zur  Operation  kommt. 
Sie  richtet  sich  des  weiteren  nach  den  Krank- 
heitsgruppen, derentwegen  sie  ausgeführt  wird. 
Bei  den  acuten  Erkranlcungen  (Darmgan^rän, 
Perforationen)  ist  die  Mortalität  bei  weitem 
höher  als  bei  den  chronischen. 

Ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  Todes- 
falle fiel  in  früherer  Zeit  einer  unvollkomme- 
nen Technik  der  Darmnaht  zur  Last.  Die 
Besserung  der  Resultate  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  ist  vorwiegend  der  verbesserten  Darm- 
nahttechnik zu  danken.  Kocher  hatte  bis 
1891  noch  60  Proc.  Mortalität  bei  gangrä- 
nösen Hernien,  heute  ist  dieselbe  hierbei 
auf  unter  50  Proc.  herabgesunken  (Mikulicz 
47  Proc,  Hofmeister  46  Proc).  An  der 
Wölfler'schen  Klinik  fiel  dieselbe  in  den 
Jahren  1898—1900  von  55  Proc.  auf  50  und 
45  Proc.  Unter  den  chronischen  Erkrankungen 
ist  die  Mortalität  naturgemäss  bei  den  malignen 
Tumoren  am  höchsten.  Wolf  1er  bereclmete 
hiebei  im  Jahre  1896  54  Proc,  wogegen  er 
z.  B.  beim  Anus  praeternaturalis  eine  solche 
von  22  Proc,  Conrath  bei  der  chronischen 
Coecumtuberculose  eine  solche  von  18  Proc. 
feststellen  konnte.  Schloffer. 

Uarmrnptiireii  s.  Bauchverletzungen. 

Darmscheidenflsteln  s.  Scheidenfisteln. 
•  Darmsteine«  Concremente  mit  mehr  weni- 
ger hohem  Gehalt  an  mineralischen  Substan- 
zen (selten  allein  aus  solchen),  dadurch  ver- 
schieden von  den  Kothsteinen  (s.  diese).  Man 
unterscheidet  (Leichtenstern)  drei  Formen : 
1.  harte,  spec  schwere,  manchmal  concentrisch 
geschichtet,  meist  dunkelbraun,  rund,  auch 
länglich,  event.  (wenn  multipel)  facettirt.  Sie 
sind  ganz  ausnahmsweise  senr  gross  (bis  2  kg 
schwer!),  meist  solitär.  Hauptsächlich  phoB- 
phorsaure  Salze  als  Kerne,  event.  kleine 
Fremdkörper.  2.  Vereinzelt  sind  Concremente 
aus  eingeführten  Medicamenten  und  dergl. 
beobachtet:  Kreide,  Magnesia  (Schellack  nach 
Trinken  von  Politur  statt  Schnaps).  3.  Steine 
mit  geringem  Miueral^ehalt,  meist  aus  unver- 
dau heben  Pflanzenthellen.  Sie  sind  spec  leicht, 
werden  manchmal  recht  gross.  —  Alle  Formen 
sind  selten,  die  letzte  wohl  die  häufigste.  Sie 
entstehen  meist  im  Dickdarm,  bes.  Coecum, 
wachsen  sehr  langsam.  Wenn  sie  überhaupt 
Erscheinungen  machen,  sind  diese  meist 
unbestimmt:  Verdauungsstörungen,  Obstipa- 
tion, Schmerzen.  Selten  sind  Stenosenerschein- 
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UDgen  uDd  Verschlüsse.  Die  Diagnose  ist 
fast  nur  möglich,  wenn  der  Stein  im  Rectum 
fühlbar.    Im  üebrigen  s.  „Darmfremd  körper**. 

Prutz. 

Dannstenose  s.  Darm  verschluss. 

Darm8]^hili8  (mit  Ausnahme  der  Mastdarm- 
syphilis) ist  bei  acquirirter  Lues  bisher  nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  einwandfrei  nach- 
gewiesen. Für  die  Localisation  im  Dickdarm 
ist  ein  unanfechtbarer  Beweis  überhaupt  noch 
nicht  erbracht.  Dagegen  hat  Bieder,  der 
1889  die  einschläinge  Literatur,  angeregt 
durch  eine  eigene  sicnere  Beobachtung,  kritiscn 
gesichtet  hat,  8  Fälle  von  Dünndarmsyphiiis 
referirt  und  die  Differentialdiagnose  gegen 
andere  Geschwürsprocesse  im  Darm  zu  pra- 
cisiren  versucht.  Die  Diagnose  ist  nach  ihm 
nur  möglich  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung, auf  deren  Detailergebnisse  hier  nicht 
eingegangen  werden  kann.  Die  multipel  auf- 
tretenden Geschwüre  bevorzugen  den  oberen 
Dünndarmabschnitt.  Das  chirurgische  In- 
teresse der  Dünndarmsyphilis  (die  bisher  pub- 
liciiten  Beobachtungen  stammen  übrigens 
sammtlich  vom  Sectionstisch)  beruht  aus- 
schliesslich auf  der  Neigung  der  Ulcerationen 
zu  stenosirender  Vemarbung.  Real  (1900) 
konnte  11  Fälle  von  multiplen  syphilitischen 
Dünndarmstricturen  (sammtlich  letal  verlaufen) 
sammeln,  darunter  einen  (Hom^n)  mit  33 
Verengerungen.  Drei  der  Fälle  beruhten  auf 
hereditärer  Infection.  Einmal  (Hahn)  wurde 
ohne  Erfolg  chirurgisch  eingegriffen  (Colotomie). 

Hoftneister. 

Darmtaberculose  entsteht  als  Fütterungs- 
tuberculose  und  zwar  fast  immer  secundär 
durch  verschluckte  Sputa  bei  bestehender 
Lungen  tuberculose.  Die  auf  Grund  des  Sections- 
materials  Phthisischer  gewonnenen  Angaben 
über  die  Häufigkeit  dieser  secundären  Darm- 
tuberculose  schwanken  zwischen  40  und  98 
Proc.  Ausserordentlich  selten,  aber  doch  ein- 
wandfrei nachgewiesen  ist  die  primäre  Fütter- 
ungstuberculose  durch  Genuas  Tuberkelba- 
cillen  haltender  Nahrung  (Milch,  Butter, 
Fleisch).  Je  nach  Menge  und  Virulenz  des 
eingeführten  Bacillenmaterials  entstehen  ver- 
schiedene Formen  der  Darmtuberculose,  ent- 
weder multiple,  häufig  ringförmige,  durch 
Einlagerung  typischer  Tuberkel  charakteri- 
sirte  Schleimhautgeschwüre,  die  über  grosse 
Strecken  des  Darms  (vor  Allem  Ileum  und 
Coecum)  zerstreut  sind,  oder  mehr  localisirte 
Affectionen,  die  mit  besonderer  Vorliebe  die 
G^egend  der  lleocöcalklappe  befallen  und 
dort  zur  Bildung  massiger  Tumoren  führen. 
Die  Tumorbildung  ist  bedingt  durch  massen- 
hafte Bindegewebsneubildung  und  entzünd- 
liche Infiltration  der  Darm  wandschichten  und 
wulstige  Schleinihauthvpertrophien,  zum  Theil 
oft  auch  durch  Betheilignng  acr  benachbarten 
Mesenterialdrüsen.  Die  Neigung  zur  Ver- 
käsung der  8ubmucö8  oder  auch  subserös  ge- 
legenen Tuberkel  ist  eine  geringe.  Für  Jen 
Chirurgen  haben,  abgesehen  von  den  seltenen 
Fällen  primärer  Darmtuberculose  nur  die- 
jenigen Fälle  praktische  Bedeutung,  bei  denen 
die  primäre  Lungenerkrankung  entweder  aus- 
geheilt oder  nicht  weit  vorgeschritten  ist. 
Aus  naheliegenden  Gründen  finden  wir  solche 
Verhältnisse  häufig  gerade  beim  chronischen 


tuberculösen  Cöcaltumor,  den  wir  als  das 
Product  einer  relativ  blanden  Infection  auf- 
fassen, während  bei  disseminirter  Darmtuber- 
culose, wie  sie  als  Begleiterscheinung  florider 
Phthisis  auftritt,  die  Bücksicht  aufe  Allgemein- 
befinden wie  auf  die  locale  Ausbreitung  des 
Processes  den  Gedanken  an  chirurgisches 
Eingreifen  im  Allgemeinen  ausschliesst. 

Im  klinischen  Bild  der  localisirten  Cocum- 
tuberculose,  mit  der  wir  uns  hier  ausschliess- 
lich näher  zu  beschäftigen  haben,  interessiren 
neben  der  Bildung  des  anfangs  verschieblichen, 
später  durch  Verwachsung  mit  der  Umgebung 
und  Drüseninfection  immer  unbeweglicher 
werdenden  Tumors  vor  Allem  die  Stenosen- 
erscheinungen, die  besonders  von  Eöni^  in 
treffender  Weise  geschildert  worden  sind. 
Plötzlich  (zuweilen  nach  Diätfehlem)  auftre- 
tende  Kolikanfalle  mit  localisirter  Peristal- 
tik, welche  oft  unter  lauten  Darmgeräuschen 
rasch  verschwinden,  sind  besonders  chrakte- 
ristisch.  Wenn  der  Darminhait  dünnflüssig 
ist  und  keine  ^beren  Partikel  enthält  können 
sie  längere  Zeit  völlig  fehlen,  und  nicht  selten 
ist  man  bei  der  Operation  eines  solchen 
Tumors  überrascht  üoer  das  Missverhältniss 
zwischen  der  Enge  der  Strictur  und  der  Ge- 
ringfügigkeit der  vorhergegangenen  Stenosen- 
erscheinungen. Die  Stenose  ist  bedingt  theils 
durch  die  entzündlich  neoplastischen  Processe, 
theils  durch  narbige  Schrumpfung  des  Ge- 
webes. Diarrhöen  gehören  nicht  zum  Krank- 
heitsbild, sie  erwecken  den  Verdacht  auf  aus- 
gedehntere Geschwürsbildung. 

Der  Verlauf  der  Cöcaltuberculose  ist  ein 
chronischer.  Das  Leiden  kann  lange  Zeit 
ziemlich  unverändert  fortbestehen ;  in  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Bildung  kalter  Abscesse 
mit  Perforation  und  Bildung  von  Kothfisteln 
oder  Anus  praeternaturalis;  auch  acute  Abs- 
cedirungen  durch  Mischinfectson  sind  be- 
obachtet. Erliegen  die  Patienten  nicht  an 
septischen  CompBcationen  oder  an  fortschrei- 
tender Lungen-  oder  Darmtuberculose,  so 
§ehen  sie  schliesslich  in  Folge  der  chronischen 
tenose  kachek tisch  zu  Gnmde.  Ich  habe 
einen  solchen  Fall  aufdem  Sectionstisch  gesehen 
(ein  Jahr  nachdem  er  die  Operation  verweigert 
natte\  bei  dem  die  Tuberculose  fast  ganz  aus- 
geheilt war.  Acuter  Ileus  als  Todesursache 
ist  selten,  einmal  habe  ich  einen  solchen  durch 
Einkeilung  eines  harten  Kothbröckels  in  der 
Strictur  zustande  kommen  sehen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  eine  Reihe 
von  Affectionen  in  Betracht,  welche  zur  Bil- 
dung von  Tumoren  .  und  Abscessen  in  der 
IleocÖcalgegend  fahren,  als  Carcinom,  Intus- 
susception,  alte  perityphlitische  Exsudate, 
Actinomykose  etc.,  ferner  alle  die  nicht  dem 
Darm  angohörigen  Erkrankungen,  welche  in 
der  Diagnose  der  Cöcaltumoren  überhaupt 
eine  Rolle  spielen  (W^andemiere,  Adnextu- 
moren  etc.).  Ein  näheres  Eingehen  auf  die 
Differentialdiagnose  gestattet  der  Raum  nicht. 
(S.  Blinddarmgegend,  Geschwülste  und  Dami- 
geschwülste.) 

Die  Therapie  der  localisirten  Cöcuni- 
tuberculose  muss  eine  chirurgische  sein.  Die 
unmittelbaren  Operationsresultate  sind  nicht 
ungünstig  (1(5  Proc.  Mortalität);  sie  werden 
aber  wesentlich  beeinträchtigt  durch  die  That- 
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sacbfr,  dem»  eio  grosser  Theil  der  glücklich  i 
Operirten  cpaterdochaoanderwdtiger,  »peciell  I 
an  Lnngentuberculoae  erliegt;  in  einer  ziem- 
lich gTogeen  Zahl  von  Fällen  honnte  aber  doch  1 
die  Heilung  auf  Jahre  hinaus  control  rt  werden 

Wo  ee  Bust^hrl or  lesUht  de  ideale  i 
Behandlung  n  der  Totalreae  t  on  der  er  ' 
krankten  Ileocöcalpart  e  daneben  komn  en 
in  Betracht  die  Wandre^ertion  bei  eng  um 
scbnebenen  Herden  die  Fntero  Anastomose 
and  die  totale  Dannausechaltnng  z  r  Beseit  a 
ting  der  ^teaose  un  1  Abhaltung  de«  durch 
die  Darmtontenta  led  ngten  R«ieea  Man  eah 
danach  zuweilen  die  Tumoren  ^ollntandig  ver 
ichninden  oder  do  h  so  «et  zurück^  hen 
dass  sie  später  lei  liteitstirp  rt  werden  konnten 
Vereinzelt  w  irde  e  n  solcher  Erfolg  auch 
durch  einfache  Probelaparotomie  er?  ett  Die 
Enterostomie  kann  1  öcnslene  als  Noihhehelf 
bei  acuten  lle  mers  heinnogen  n  i  rage  kon 
men  — Das»  intraperitoneale  Abs  esse  »eiche 
durch  Perf  ration  m  ht  nur  cocaler  sondern 
anch  anderwe  tig  total  sirter  tuberculöser 
Dam  geschuüre  entstehen  /une  len  hirur 
giH  hes  E  ngreifen  erfor  lern  sei  der  ^  oll 
standigkeit  falber  erwähnt 

Bei  der  genügen  Neigung  der  Darmt  iber 
culose  zur  spontanen  Au^t  eiluog  gehören  se 
cundäre  E  ngnfie  «egen  rc  nerNarbcnatenose 
zn  den  "*  llenhe  ten  Do  h  kommen  solcI  e 
selbst  bei  der  dissemmirten  Font  vor  Einen 
Fall  derart  (12  Narbenstn  tnren  davon  10 
im  Ileum)  habe  ich  (1801 )  beobachtet  ind 
Beat  1  ftt  neuerdings  21)  Beofaa  htungen  von 
multiplen  tuber  ulosen  Darmstn  turen  aus 
der  L  teratur  gesamm  tt  Hofmeister 

BarmTerelnljiiiiK     Di<-   Versuche     Darm 
wunden  ai  f  operati  em  ^\ege  zu  verschliessen 
re  chen  bis  in  das  Mittelalter  und  in    hren 
ersten  Anfängen  sogar  in  das  Al[«rthun    zu 
rück     Aber  erst    m  19  Jal  rl  undert    st  die 
Techn  k  der  Darmnnht  ziellcwusst  gefordert 
worden  und  erst  in    len  letzten  2'i  Jahren  l  at 
sie   eine   feste  Gestaltung  und   so  brau  bbare 
Formen  angenommen     imus  auch  die  Wieder 
verein  gung   des    quer  dur  htrennten   Darmes  . 
häufig  und  erfolgreich   vorgenommen   werden  - 
konnte.    Vorher  liatle  die  circnläre  Darm-  i 
naht    dndi    nur  in   vereinzelten   Fällen    zur 
Heilung  geführt.  i 

Den  WK'htigrtten  Wendepunkt  in  der  (je- 
schiclite  der  Diirmnalit  stellt  die  Lembort-  '. 
sehe  Methode  (IS^ü)  dar.  Alle  Methoden,  die 
vor  Lembert  ersonnen  worden  sind,  hal>cn  i 
nur  mehr  hiHtcirisches  Interesse,  ii'ie  zielten 
zam  grösHten  Theit  darauf  ah  —  theils  mit, 
theils  ohne  Verwendung  von  Prothesen  —  die 
wunden  Flächen  des  Darms  zur  dire<-ten  Ver-  I 
heilung  zu  bringen  'Naht  der  4  Meister,  14.  | 
Jahrhundert  js.  Fig.  I]i  oder  an  der  Stelle  der 
Verletzung  eine  Duplicatur  der  Darm  wand  in  I 
der  Art  zu  bewirken,  dass  im  Sinne  einer  In.  , 
vagination  die  Serosafläche  der  einen  verwun- 
deten Darmpart ic  (oder  des  einen  ofrenen 
Damiendesl  an  die  Sehlcimhautfläche  der  an- 
deren angelagert  wurde  {Ramdohr  [s.  Fig.  2), 
Bell  n.  A.l.  Durchgreifen  de,  die  ganze  Dicke  , 
der  Darmwand  durchsetzende  Nälite  fiiirten 
die  gewünschte  Stelinng.  Der  Erfolg  war  ' 
dabei  von  dem  rechtzeitigen  Eintreten  von  I 
Verklehtingcn  der  Nahiatefie  mit  der  Umgeb- 


ung abhängig.  Eine  Adaptirung  der  serösen 
Aussen  flächen  des  Darms  war  damals  nur 
wenigen  Methoden  und  auch  diesen  nicht  in 
einwandfreier  Form  zu  Grunde  gelegt  wor- 
den (Jobert  Denansu.A)  Erst  Lembert 
brachte   die  Aneinanderlagerung   der  '^erosa- 


Naht  dl 


Fig  s 
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flachen  der  wunden  Därmen  len  nelebe  eine 
rasche  \erklebung  und  sichere  He  lang  in 
besonderer  Weise  oegunstigt  m  brauchbarer 
Form  zur  Anwendung  die  Nahte  d  e  er  da- 
bei verwendet«  und  dur  I  welche  natOrlich 
ein  kiemer  Theil  der  Darmwand  gegen  das 
Lumen  eingestülpt  werden  musste  drangen 
nicht  durch  die  pn7c  D  rke  der  Darmwand, 
sondern  nnrden  tnapp  unter  der  Sol  leimhaut 
an  d  eser  vorbe  geführt  (s  Fig  3  a)  Die 
Lembert  sehe  Darmnaht  ist  seither  fast  aus- 
schliesslich die  Grundlage  aller  unserer  Darm- 
nahtmethoden  gebheben 


L»mb«rt'a,   b  G 


Erst  in  den  siebziger  Jahren  hat  sich  aber 
unter  dem  Einflüsse  der  Listcr'schen  Wund- 
behandlung auch  die  Technik  der  Darmnalit 
in  ausgedehnter  Weise  entfaltet.  Es  war  u.  A. 
namentlich  die  Billroth'sche  Bcliule,  welche 
hierzu  in  besonderer  Weise  beitrug.  Zunächst 
ersann  Gussenbauer  für  die  Näit  nach  der 
Magen resection  eine  Methode,  die  nicht  nur 
eine  Vereinigung  des  Magens  mit  dein  Darm 
durch  einfache  Lembertnähte  bewirkte,  son- 
dern ausserdem  auch  die  WundSäehen  selbst 
zur  directen  Berührung  braclit«  (Achternabt; 
s.  Fig.  3  b). 

Czern;  empfahl,  von  demselben  Gedanken 
ausgehend,  eine  doppelreihige  Naht :  eine 
innere  Naiitreihe,  welcne  den  Wundrand  und 
die  angrenzende  Serosa   fasste,   schützt«  die 


DannTereinigiuig. 


doppelreihig  Naht  aus,  bei  der  eine  besondera 
exacte  Vereiuigung  der  Schlei mhautränder  vor- 
genommen wurde  (b.  Fig.  41. 

Alberl's  Naht  unterschied  sich  von  der 
Czerny'Bchen  dadurch,  daas  die  innere  Naht- 
reihe die  gaoze  Dk'lce  der  Dannwand  mit  Ein- 
BcblusB  der  Behleimhaut  erfasate  (b.  Fig.  3  d). 
Die  Ewei  let^genanntea  Nahtmethoden  stehen 
auch  heute  noch  in  ausgedehnter  Verwendung. 
Bei  der  Anlegung  derselben  geht  man  mit 
Vortheil  nach  Wolfler'a  Vorechlag  so  vor, 
dasB  mau,  namentlich  bei  schwer  beweglichen 
Darmschlingen  die  hinteren  Bingnähte  vom 
Lumen  des  Darms  aus  anlegt  und  knüpft  (s. 
Fig.  4). 

WichtiK  fQr  die  Haltbarkeit  der  Dannnaht 
ist  es,  dasB  dabei  auch  die  Submucosa  alB 
diejenige   Schicht,    welche  dem  Darm   seine 


inlegung  der  Näht. 


(WölfUr). 


Festigkeit  verleiht,  mitgefasst  wird  (Hall- 
sted);  namentlich  in  der  Querrichtimg  ist 
nach  Hallsted  die  Submucosa  fast  unzer- 
reisalith. 

Alle  Darmnähte,  welche  anf  dem  Lembert- 
sehen  Principe  aufgebaut  sind,  bringen  es  mit 
sich,  daas  die  zur  Naht  verwendeten  Partien 
der  Darmwand  gegen  daa  Lumen  zu  eingestülpt 
werden  müssen.  Unter  Umständen  kann  da- 
durch eine  nicht  unbeträchtliche  Einengung 
des  Lumens  zustande  kommen,  die  entweder 
sogleich  oder  erat  nach  dem  Eintritt  der  Nar- 
bensclirumpfuug  zu  StenoseDcrBcheinuni-en 
führt.  Stülpt  man.  um  dies  zu  vermeiden, 
dabei  zu  Bcbmale  Partien  der  Darmwand  ein, 
so  leidet  darunter  die  Sicherheit  der  Naht.  Es 
haben  deahalb  Kummer,  v.  Frey  u.  A.  ver- 
sucht, von  dieser  Einstülpung  ganz  Abstand 
zu  nehmen,  und  Methoden  ersonnen,  bei  denen 
die  innere  Nahtreihe  von  Gberhäncenden  Se- 
roBa-MiiBculariB-MauBchetten  bedeckt  wird. 

Zur  Wiederrcreinigung  des  durchtrennten 
Darma  liegen  nuaser  der  circularen  Vereinig- 
ung der  ofTenen  Enden  miteinander  (front  end 
to  end)  noch  zwei  weitere  Möglichkeiten  vor; 
die  seitliche  Implantation  des  einen  Darmendes 
in  das  andere  (from  end  to  »ide  [s.  Fig.  5  a]) 
und  die  Herstellung  einer  seitlichen  Anaato- 
mosenöffnuDg  zwischen  beiden  Darmenden 
(from  side  to  side  [s.  Fi^.  6  b]).  Die  seitliche 
Implantation    findet    nicht    selten    mit    Er- 


folg namentlich  cur  Vereinigung  des  Deiun 
mit  dem  Colon  (nach  ileocöcaler  Resection) 
Verwendung.  Von  grösaerer  Bedeutung  ist 
jedoch  die  seitliche  Anaatomosenbildung  ge- 
worden. 

Nachdem  bereits  Senn  (1887)  seine  Platten 
(b.  u.)  dazu  benützt  hatte,  die  seitliche  Ana- 
stomose an  die  Stelle  der  circulfireu  Naht  zu 
setzen,  hat  u.  A.  namentlich  Braun  (1892)  die 
EnteroanastomoBC  auch  mittelst  der  Naht  xu 
demselben  Zwecke  erfolgreich  herangezogen. 
Der  Vortheil  der  Anaatomo Benbildung  gegeo- 
über  der  circularen  Vereinigung  liegt  darin, 
dasB  wir  bei  ersterer  viel  breitere  Seroea- 
flächen  zur  Naht  heranziehen  können,  ohne 
eine  Verengerung  der  Oefinung  dadurch  zu 
bewirken,  und  dass  wir,  um  den  Gefahren  der 
Narbenschrumpfung  vorzubeugen,  die  Anasto- 
moaenölTnung  beliebig  lang  gestalten  können. 
Die  beiden  zn  vereinigenden  Darmschenkei 
sind  dabei  womöglich  nicht  ao  nebeneinander 
zu  legen,  dasa  sie  nach  derselben  Seite  zu  ge- 
richtet amd  (Senn),  sondern  im  entgegenee- 
aetzten  Sinne,  so  dass  die  Bichtunjr  der 
Peristaltik  [b.  Fig.  5  bl  in  den  beiden  Darm- 
theilen  dieselbe  ist  (Braun).  Die  Fortbeweg- 
ung des  Darminhalts  wird  dadurch  erleichtert. 
Den  Verschluss  der  offenen  Enden  führt  dabei 


Lds-Ver«liiigang,  li  side  tu  lide-VereinJKiuig. 


Braun  in  der  Weise  durch,  dass  er  eine  1  bis 
IV2  cm  breite  Partie  des  freien  Darmendes 
einstülpt  und  zum  Verschlusse  eine  doppelte 
Reihe  von  Lembertnähten  anlegt.  Die  Fistel- 
ciCTnung  soll  dabei  möglichst  nahe  an  die  ver- 
Bchlosaenen  Enden  beider  Darmschenkei  her- 
anreichen, um  eine  Kothstauun^  in  dem  letz- 
teren unmöglich  zu  machen.  Es  ist  in  dieser 
Hinsicht  nicht  ohne  Interesse,  dass  v.  Frey 
dur<^  Experimente  am  Kaninchen  nachgewie- 
sen hat,  daaa  bei  diesen  Thieren  nach  Anfegnug 
einer  aeitlichen  Darmanastom  ose  die  Bund- 
säcke  ailmähhch  verschwinden,  und  schon  nach 
wenigen  Monaten  die  AnaatomOBe  wie  eine 
leicht  schräg  eestellte  circuläre  Darmvereioig- 
ung  aussehen  kann. 

Es  unterließ  keinem  Zweifel,  dass  die  Ver- 
beaserUDgen  in  der  Technik  der  circul£ren 
Darmvereinigui^,  die  zum  Theil  in  der  ständig 
zunehmenden  Uebung  dei  operirenden  Chir- 
urgen, zum  Theil  in  der  EinfiShrung  der  fort- 
laufenden Naht  liegen  (Rydygier,  Lauen- 
stein,  Kocher),  die  Gefahren  der  circularen 
Darmvereinigung  in  Bezug  aufdie  Perforation 
oder  die  Einengung  des  Lumens  ganz  erheb- 
lich verringert  Laben.  Aber  es  wird  trotedem 
auch  heute  noch  in  manchen  Fällen,  zum 
Mindesten  bei  sehr  engen  Darm  lieh  tungen 
oder  dann,  wenn  eine  erhebliche  Incongruenz 
der  Darmlumina  besteht,  die  Ente roanastomose. 
Belt«ner    die    seitliche    Implantation    (end  to 


tide)  der  circulären  Dannverein  guDg  vorzu 

Was  die  Technik  beider  I  etnSt  so  werden 
ivir  uns  beute  mit  Vortheil  von  dem  airengen 
Schema  beatinimter  Nahtfuhninfsn  ethoden 
emancipirea.  Weno  auf  b  aQuaere  mache 
Vollendnne  der  Vereiuigung  durch  die  Nah 


I  Nothfalle  eine 


Vereinigung  als  bei  neitl  eher  Anaston  ope 
bietet  aber  die  Uurchrhrung  noUi  e  ner 
zweiten  Nahtreihs,  welche  den  Zwe  k  hat, 
eine  directe  Berührung  der  erstgenai  ntenhaht 
mit  dem  Darminhalt  zu  verliindern 

Es  gestaltet  sich  die  Terhnilc  der  c  rculireu 
Vereinigung  und  der  Anastomose  n  der 
Hauptsache  in  gleicher  We  se  '^le  sei  an  der 
Hand  einer  Anastomose  bes  hr  eben  (s  Fig  6 
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ing  vorzu  |  AnfansB  und  Endfaden  dieser  Nal  t  werden 
I  ebeufdls  hängen  gelas^n 
I  Nun  folgt  in  gleicher  We  se  ater  umge 
kehrter  Reiheurolge  d  p  Vereinigung  der  vor 
d  ren  L  ppen  der  AnastimosenOffimng  durch 
e  ne  innere  dann  durcl  eine  äussere  Naht- 
reihe El  ist  dabei  zu  bemerken  dasa  es  bei 
der  iineren  Nahtreihe  in  manchen  Fallen 
wegen  dea  \  orquellens  der  Schleimliaut  am 
beauemsten  lat  m  S  nne  der  Czerny  sihen 
Naht  de  Schleimhaut  nicht  mitznfaseen 

Wichtte  at  ea  dass  die  Endpunkte  der 
beiden  vorderen  Vahtre  hen  knaop  an  die 
der  correspond  renden  hinteren  Nahtreihen 
heranreichen  nd  ke  ne  Dthiscenz  zwischen 
beiden  ent-ateht  Die  hangen  gelatsenen  Cnd 
fäden  der  (orreapondircnden  Nahtre  1  en  wer 
den  an  den  Winlceln  mit  einander  verknüpft 
Kocher  empfiehlt  bei  der  circulären  Naht 
(s   Fig     )   fBr  die  innire  und  äussere  Naht 


Es  wird  noch  vor  der  Eröffnung  der  Darm- 
lumina (Braun)  zuerst  eine  fortlaufende  Se- 
roaannht,  1 — 2  cm  länger  als  die  Fistel  werden 
soll,  angelegt,  welche  an  der  dem  Mesenterial- 
ansatze  gegenüberliegenden  Seite  beide  Darm- 
schenkel aneinander  fixirt,  Ea  ist  von  beaon- 
derer  Wichtigkeit,  dass  mit  der  Nadel  jedesmal 
eine  ziemlich  breite  Fläche  des  Darma  gefasat 
wird,  und  daas  die  Nähte  auch  ziemlich  tief, 
womöglich  bis  au  die  Snbmucosa  heranreichen. 
Selbstverständlich  iat  dabei  unter  allen  Um- 
ständen ein  Einstechen  bis  in  da»  Darmlumen 
zu  vermeiden,  wenngleich  ein  solcheskeineswegs 
immer  schlimme  folgen  nach  sich  zu  ziehen 
braucht.  Diese  fortlaufende  Naht  muss  nach 
jedem  Stiche  gilt  angezogen  und  vom  Opera- 
teur oder  Assistenten  angespannt  gehallen 
werden.  Der  Anfangs-  und  End faden  wird 
hängen  gelassen  und  nun  etwa  3 — 1  mm  von 
dieser  Nahtreihe  entfernt  dna  Darmlumen 
durch  eine  lineare  Jncision  eroHhet,  welche 
um  1 — 2  cm  kürzer  ist  als  die  bereit»  ange- 
legte ir^eroaanaht.  Es  entstehen  so  4  Darm- 
wandlippen: 2  vordere  und  2  hint«re.  Die 
hinteren  Lippen ,  welche  mit  ihren  Serosa- 
flächen  bereits  aneinander  liegen,  werden  nun 
ebenfalls  durch  eine  fortlaufende  Naht,  die 
alle  Schichten  des  Darms  durchdringt,  ver- 
einigt. Blut  oder  etwa  ausgetretener  Darmin- 
halt, der  sich  zwischen  die  beiden  SernaaSÖchen 
eingelegt  hat,  ist  vorher  gründlich  zu  entfernen. 


und  den  Anfanga-  und  Endtheil  derselben  zu 

I  verknüpfen,  ein  Verfahren,  welches  jedenfalls 
den  Vortheil    hat,    dasa    die   an    Stelle    der 

I  Knoten    entstehenden     kleinen     Dehiacenzen 

I  nur  auf  einen  Punkt  beschränkt  bleiben. 

'  Als  Nahtmaterial  verwendet  man  in  der 
Regel  dünne  Seide,  aeltener  Catgut,  das  keine 

I  Vortheile  vor  der  Seide  bietet.    Am  bequem- 

;  sten  näht  man  mit  geraden  Nähnadeln  mit 
grossem   Oehr  und  ohne  Nadelhalter.     Nur 

;  wenn  die  Nahtstelle  in  der  Tiefe  liegt  und 
nicht  vorgezogen  werden  kann,  rauss  man  zn 

I  feinen  krummen  Nadeln  greifen  ( Nadel balter). 

Was  den  Absi'hluss  der  offenen  Darmenden, 

der  bei   der  Anlegung  einer  seitlichen  Ana- 

I  stomose  in  Betracht  kommt,  anbelangt,  ao 
kommen  ausser  der  erwähnten  einfachen  Ein- 

I  stalpung,  wie  sie  Senn  und  Braun  vorge- 
nommen haben ,  und  zu  der  man  auch  die 
Tabaksbeutel  naht  verwenden  kann  ,  noch  fol- 

'  gende  Methoden  in  Frage. 

1.  Die  Abbindung  des  Darms  nach  vorhe- 
riger Quetschung  desselben   (Doyen).      Eine 

;  besonders    construirte    festklemmende  Zange 

äuetscht  zunächst  den  Darm  in  seiner  ganzen 
breite  so  intensiv,  dass  dadurch  die  Darm- 
wand erheblich  verdünnt  wird,  ohne  einge- 
rissen zu  werden.  Nun  wird  der  Darm  mit 
einem  starken  Seidenfaden  an  der  gequetschten 
Stelle  abgebunden,  der  Liga turatumpf  gekflrtt. 
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eveDtnell  noch  sichtbare  Schleimhautreste  an 
demselben  mit  dem  Paquelin  vencborft  und 
der  Stnmpr  dann  durch  eine  därüber^elegte, 
ein&che  oder  doppelte  Tabaksbenteln^t  ver- 
Benkt.  DaB  Verfahren  ist  einfach  nnd  sicher. 
Wir  haben  ee  flbrigenB  in  mehreren  Fällen 
anch  ohne  Quetschen  des  Darmes  mit  Leichtig- 
keit ausführen  können;  der  Darm  wurde  ein- 
fach mit  einer  starken  Ligatur  abgebnnden. 

2.  Die  Ligatur  der  vorher  eingestülpten 
Darmenden  nach  v.  Frey  (s.  E^.  8).  Es  werden 
dabei  eunächst  die  offenen  Emden  durch  die 
AsaaComosenöBiinngen  vorgezogen,  wodurch 
an    denselben    die   Serosa   nach   innen ,    die 


achlaas  der  Dinnendeii  nach 


Schleimhaut  nach  anasen  zu  liegen  kommt; 
werden  nun  die  äussersten  Zipfel  der  offenen 
Enden  mit  je  einem  sehr  dicken  Seidenfaden 
abgebunden,  so  wird  dadurch  überall  Serosa 
an  Serosa  gepresst  nnd  ausserdem  der  Ligatur- 
Btnmpf  zur  Nekrose  nnd  später  gegen  das 
Dannlumen  hin  zur  Abstoasung  gebracht  Um 
ein  Durchschneiden  der  Ligatur  vor  dem 
Eintritte  fester  Verklebungen  zu  vermeiden, 
empfiehlt  es  sich,  dieselbe  nicht  allzu  intensiv 
anzuziehen. 

Wenn  wir  früher  darauf  hingewiesen  haben, 
daas  die  Einführung  der  Lembertnaht  den 
BTÖssten  Wendepunkt  in  der  Geschichte  der 
Darmnaht  dargestellt  hat,  so  dürfen  irir  uns 
auch  nicht  verhehlen,  dass  einen  nicht  unbe- 
dentenden  Vortheil  die  Darmcbirurgie  auch 
ans  der  Einführung  geeigneter  Darmprothesen 
gezogenhat,  vor  Allem  den  des  Murphy 'sehen 
Anastomosenknopfes. 

Wie  schon  oben  bemerkt,  ist  die  Verwend- 
ung von  Protlieaen  zur  Naiit  des  Darmes 
bereits  in  alter  Zeit  bekannt  gewesen.  Gleich- 
zeitig mit  den  geschilderten  erfolgreichen  Be- 
strebungen der  letzten  3  Decennien  auf  dem 
Giebiete  der  Darmnaht  bat  auch  wiederum 
die  Verwendung  von  Fremdkörpern  zur  Er- 
leichterung derselben  einen  Aufschwung  ge- 


So  hat  Madelung  kleine  Knorpelplättchen 
zur  Adaptirung  der  seroaafläclicn  am  Darme 
verwendet  unabald  nachher  hatSeuber  dc- 
calcinirende  Knochenröhren  in  der  Art  zur 
Darmnnht  verwendet,  dass  die  zunächst  durch 
eine  einreihige  Naht  miteinander  vereinigten 
Darnienden  auf  ein  in  der  Mitte  mit  einer 
circulären  Rinne  versehenes  Knoclienrohr  auf- 
gebunden und  darüber  die  Serosaflacben  durch 


LembertD&bte  vereinigt  wurden.  AehnlichePro- 

thesen  aus  dem  verschiedensten  Hateriale 
haben  sich  in  der  späteren  Zeit  immer  wieder 
Eingang  verschafft,  und  gewiss  haben  sie  in 
vielen  Fällen  mit  Erfolg  Verwendung  gefunden, 
ob  sie  jetzt  aus  Cacaobutter,  Rüben,  aufge- 
blähten Gummiballons,  Zucker  oder  anderem 
Mat«riale  bestanden.  Der  eine  Vortlieil  mnss 
allen  zugestanden  werden,  dass  sie  die  Dann- 
enden gleicbmäsaig  ausspannen  und  die  An- 
lecung  der  Serosanähte  erleichtem. 

Einen  weiteren  Fortschritt  auf  diesem  Ge- 
biete haben  die  Senn'schen  Platten  durch 
neuerliche  Aufnahme  der  früher  schon  von 
Henroz,  Denans  u.  A.  empfohlenen  Zwei- 
theilung der  Prothese  gebracht.  Die  Senn- 
schen  Platten  besteheu  aus  2  in  besonderer 
Weise  mit  Fäden  armirten   decalcinirten  and 


Öffnung  in  das  Lumen  eines  Darmschenkels 
eingeführt  und  durch  Knüpfen  der  ^nden  die 
Schenkel  so  aneinander  adaptirt,  dass  die  Ana- 
stomosenöffnnngen  des  Darms  und  die  Löcher 
in  den  Platten  mit  einander  correapondiren. 
Durch  die  Platten  selbst  werden  die  anaser- 
balb  der  AnaatnmoseDöÜnungen  liegenden 
Seroaalläcben  in  breite  Berührung  mit  ein- 
ander gebracht.  Darüber  gelegt«  SerosaniUite 
sichern  den  Erfolg,  v.  Eiseisberg  verwen- 
dete die  Methode  auch  zur  circulären  Ver- 
einigung. Baracz  brauchte  an  Stelle  von 
Kuochenplatten  Kohlrübenplatten. 

Eine  einschneidende  Wendung  haben  aber 
diese  Prothesen  nicht  mit  sicli  gebracht,  denn 
sie  haben  einerseits  die  Operation  nicht  nen- 
nenswertb  vereinfacht,  andererseits  die  Sicher- 
heit der  Heilung  nicht  wesentlich  erhöbt  nnd 
auch  der  Ge&hr  einer  späteren  Verengerung 
nicht  vorgebeugt. 

Anders  steht  es  mit  dem  Murphy'schen 
Knopfe,  durch  dessen  Anwendung  ein  neues 
Prineip  in  die  Technik  der  Darmnaht  einge- 
führt wurde:  das  Prineip  der  Nekrotisirung 
der  zur  Vereinigung  verwendeten  nnd  gegen 


:iiknapf. 


das  Lumen  eingestülpten  Partien  der  Dami- 
waud.  Der  Murpbyknopf,  der  in  verschiedenen 
Grössen  angefertigt  wird,  besteht  aus  2  Hälften 
(s.  Fig.  91  und  jede  Hälfte  ans  einer  Metall- 
Kapsel  (K),  welche  im  Innern  einen  hohlen 
Metall cy linder  trägt.  Der  Metallcy linder  der 
männlichen  Hälfte  paiist  genau  in  den  Metall- 
cylinder  der  weiblichen  Hälfte  hinein  und 
trägt  in   2  seitlichen  Ausschnitten  2   kleine 


chei 


eiblichen  Hälfte  ist  ein  feines  Sdiranbeu- 
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gewinde  eingeschnitten,  in  das  diese  Häkchen 
einereifen.  Ausserdem  trägt  die  männliche 
Hälfte  an  der  Metallkapsel  einen  federnden 
Ring  {R)y  welcher  beim  Ineinanderschieben 
der  neiden  Knopfhälften  allmählich  zurück- 
gedrängt wird  und  dabei  einen  beständigen 
elastischen  Druck  auf  die  zwischen  die  Knopf- 
hälften eingeklemmten  Gewebstheile  ausüDt. 
Mehrere  schrotkomgrosse  Oeffnungen  durch- 
brechen die  beiden  Metallkapseln. 

Die  Darmvereinigung  wird  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  zuerst  beide  Darmenden 
mit  starker  Seide  mit  einer  Schnümaht  ver- 
sehen werden,  welche  bei  circulärer  Vereinig- 
ung auch  das  Mesenterium  mitfasst  (s.  Fig.  10  a; 
Fig.  10  b   zeigt    die  Schnürnaht   für   seitliche 


Fig.  10. 

M  u  r  p  h  y '  8  Schnümaht.    a  für  circuläre  Vereinigung, 

b  für  seitliche  Anastomose. 


Anastomosenbildung).  Hierauf  wird  in  jedes 
Darmende  eine  Knopfhälfbe  eingeführt  und 
die  Schnümaht  über  dem  C}'linder  festge- 
knüpft (s.  Fig.  11).  Werden  nun  die  beiden 
Knopfhälften  in  einander  geschoben  und  fest 
auf  einander  gedrückt,  so  verschwinden  die 
mit  der  Schnürnaht  versehenen  Antheile  der 
Darmenden  zwischen  den  beiden  Metallkap- 
seln  und   werden    durch  den  an  dem  männ- 


Fig.  11. 
a  Darm  an  einer  Knopfhälfte  tixirt,  h  fertige  Ver- 
einigung. 


liehen  Theile  befindlichen  federnden  Ring 
comprimirt.  Es  kommt  nun  zu  einer  Nekrose 
dieser  eingeklemmten  Partien,  aber  nicht  früher 
zur  Abstossung  derselben,  als  bis  sich  feste  Ver- 
klebungen zwischen  den  angrenzenden  Serosa- 
flächen  beider  Darmenden  ausgebildet  haben. 
Die  Darmvereinigung  mittelst  des  Murphy- 
knopfes  kann  in  wenigen  Minuten  vollendet 
werden.  Der  Knopf  geht  per  anum  meist  in 
der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  ab 
oder  er  wird  zu  dieser  Zeit  in  der  Ampulle 
des  Rectum  angetroffen  und  leicht  extraliirt. 
Das  anatomische  Resultat  der  Murphy 'sehen 
Darmvereinigung  ist  in  der  Regel   ein   tadel- 


loses; oft  ist  die  Nathstelle  nach  Monaten 
kaum  wieder  zu  finden. 

Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  der 
Murphy'  sehe  Knopf  vom  technischen  Stand- 
punkte als  eine  ganz  vollendete  Errungenschaft 
Detrachtet  werden  muss.  Es  erhellt  das  schon 
daraus,  dass  seit  Jahren  nicht  ein  nennens- 
werther  Vorsclilag  zur  Verbesserung  seiner 
Construction  gemaclit  werden  konnte.  Wenn 
derselbe  trotzdem  von  verschiedenen  Seiten 
nicht  oder  nur  in  Ausnahmsfallen  für  verwend- 
bar erklärt  wird,  so  liegt  das  daran,  dass  er 
ein  metallener  Fremdkörper  ist,  der  trotz  aller 
seiner  Vorzüge  gelegentlich  zu  verhängniss- 
vollen Störungen  führen  kann. 

Vorzeitiges  Durchschneiden  des  Knopfes 
oder  ein  Fortschreiten  der  Nekrose  über  die 
gewünschte  Grenze  hinaus,  Verstopfimg  des 
Knopf-Lumens  durch  Kothmassen,  Obstkeme 
und  dgl.,  Blutungen  bei  der  Abstossung  des 
Knopfes  oder  beim  Passiren  von  Darmge- 
schwüren, Liegenbleiben  des  Knopfes  entweaer 
in  situ  oder  an  anderen  Stellen  auf  seiner 
Wanderung,  Hineinfallen  desselben  in  ein  aus- 
geschaltetes Darmstück  oder  in  den  Magen  nach 
der  Gastroenterostomie,  Alles  das  ist  gelegent- 
lich, wenn  auch  verhältnissmässig  selten,  vor- 
gekommen; dasHineinfiillen  und  Liegenbleiben 
des  Knopfes  in  den  Magen  nach  Gastroenterosto- 
mie scheint  sogar  ein  häufiges  Ereigniss  zu  sein, 
merkwürdifferweise  allerdings  ohne  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  ernsten  Störungen  zu 
führen.  Wir  können  aber  jene  Fälle,  wo  der 
Murphy  knöpf  einen  tödtlichen  Ausgang  ver- 
ursacht, jedenfalls  erheblich  einschranken, 
wenn  wir  oei  seiner  Anlegung  eine  Reihe  von 
Vorsichtsmaassregeln  gebrauchen  und  ihn  in 
bestimmten  Fällen  überhaupt  nicht  in  Ver- 
wendung ziehen: 

1.  Wichtig  ist  die  Wahl  der  richtigen  Grösse 
des  Knopfes.  Er  muss  leicht  in  aas  engere 
der  zu  vereinigenden  Darmenden  eingeführt 
werden  können  und  darf  dasselbe  nicht  unter 
Spannung  ausdehnen.  Befolgt  man  diese  Vor- 
schrift nicht,  so  kann  der  Knopf  eine  ausge- 
dehnte Circulationsstöning  und  Gangrän  aer 
Darmwand  hervorrufen. 

2.  Vor  der  Anlegung  der  Schnümaht  schneide 
man  die  sich  evertirende  Schleimhaut  weg, 
steche  dann  jedesmal  die  Nadel  etwa  2  mm 
vom  Wundrande  an  der  Serosa  ein,  trachte 
aber  möglichst  wenig  von  der  Schleimhaut 
aufzuspiessen.  Die  einzelnen  Stiche  der 
Schnürnaht  sind  ungefähr  in  3  mm  Entfern- 
ung von  einander  zu  setzen.  Wenn  sich  nach 
dem  Aufbinden  des  Darmes  auf  die  Knopf- 
hälfte Partien  der  Schleimhaut  evertiren,  so 
sind  dieselben  mit  der  Scheere  abzutragen. 

3.  Die  beiden  Knopf hälften  sind  ohne  Scheu 
sehr  fest  gegeneinander  zu  drücken.  Zag- 
haftes Zusammendrücken  kann  zu  ungenü- 
gender Dichtigkeit  der  Vereinigung  oder  un- 
vollkommener Nekrose  der  emgeklemmten 
Darm  Partien  ftihren,  was  zu  späterer  Strictur- 
bildung  Anlass  geben  kann. 

4.  Nach  Anlegung  des  Murphyknopfes  sich- 
ernde Lembertnähte  anzulegen*  ist  im  Allge- 
meinen ganz  überflüssig  und  Kann  sogar  durch 
Druck  der  Nähte  gegen  den  Knopf  zu  Perforation 
des  Darms  an  dieser  Stelle  fuhren  (Mar- 
wedel  u.  A.)    Sollten  aber  doch  einmal  wegen 
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Vorquellena  von  Schleimhaut  oder  schlechter 
AcUptirung  der  SeroaaflSchea  Serosauähte 
nÖtliig  Hcin,  bo  Hind  diese  in  möglichst  grosser 
EatrerDUDg  vom  Knopfe  und  womöglich  nur 
in  einem  Theile  der  Circumferenz  anzulegen. 

5.  Der  Murphy  knöpf  kann  Verwendung 
finden  zur  Gastroenterostomie,  zur  Vereinigimg 
des  Dünndarmes ,  zur  Ileocolostomie.  Am 
Dickdarm  kommt  er  in  Folge  der  festeren 
CouBistenz  des  Kothes  am  besten  nicht  zur 
Anwendung.  Auch  im  Dünndarm  wird  man 
es  auf  Gnmd  anamnestischer  Erhebungen 
Tenneiden  können,  den  Knopf  bei  Menschen 
anzuwenden,  die  vorher  ^wohnheits massig 
gewisse  Fremdkörper,  wie  Kirschkerne,  ver- 
schluckt haben.  Auch  ist  die  Verwendung 
des  Knopfes  im  Dünndarm  contraindicirt. 
wenn  die  zu  vereinigenden  Schlingen  nicht 
beweglich  sind  oder  an  den  abführenden 
Dannparties  Verwachsungen  und  Knickungen 
bestehen.  Um  das  Hinemfallen  des  Knopfes 
bei  der  Gastroenterostomie  in  den  Magen  zu 
vermeiden,  wird  sich  vielleicht  ein  Knopf 
empfehlen,  dessen  im  Jejunum  liegende  Uälne 
ein  wenig  grösser  ist  als  die  im  Magen  lie- 
gende (Hildebrand). 

6.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Qua- 
lität des  Knopfes,  da  ein  grosser  Theil  der 
bisherigen  Misserfolge  fehlernad  construirten, 
seh  arfrand  igen  und  unsicher  schliessenden 
Fabrikaten  zugeschrieben  werden  muss.  In 
neuerer  Zeit  stellen  auch  zahlreiche  deutsche 
Firmen  vorzügliche  Knöpfe  her. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der 
Murphyknopf  trotz  einzelner  Misserfolge  doch 
in  vieler  Hinsicht  segensreich  auf  dem  Ge- 
biete der  Darmchirurgie  gewirkt  hat.  Vor 
Allem  hat  er  jedenfalls  durch  die  Schnelligkeit 
und  relative  Sicherheit,  mit  der  durch  ihn  die 
Darmvereini^ng  vorgenommen  werden  kann, 
die  Mortalität  der  gangränösen  Hernien  in 
den  letzten  Jahren  gewiss  nicht  unerheblich 
herabged rückt.  Geradedie  gangränösen  Hernien 
sind  es  ja  auch,  bei  denen  der  Murpbyknopf 
die  weitgehendste  Verwendung  findet  and 
auch  verdient.  Bei  anderen  Operationen  : 
IDarmresection  wegen  Tumoren,  Fisteln  u.  dgl.),  | 
bei  der  Gastroenterostomie  werden  wir  die 
Verwendung  des  Knopfes  auf  die  schwersten 
und  verzweifeltsten  Fälle  beschränken,  hei  I 
denen  eben  der  Zeit^ewiun,  den  die  Verwend- 
ung des  Knopfes  mit  siiJi  bringt,  für  die  Er-  ! 
haltung  des  Lebens  ernstlich  ins  Gewicht  fallt. 
Es  muss  hervorgehoben  werden,  dnsB  der 
Murphyknopf  in  der  Hand  des  in  der  Darm- 
chirurgie nicht  erfahrenen  Arztes  als  ein 
sicheres  Mittel  zur  Darmvereinigung  nicht  be- 
trachtetwerdenkann.  DochdürftedieMurphy- 
Hchc  Methode,  wenn  im  Kothfalle  einmal  ein 
Ungeübter  eine  Darm  Vereinigung  vorzunehmen 
hat,  noch  die  relativ  besten  Eesuliale  geben. 

Die  grossen  Vorzüge  des  Murphyknopfes 
haben  es  bei  seiner  mangelnden  Besorbirbar- 
keit  nnturgemasa  mit  sich  gebrauht,  dass  eine 
ganze  Reihe  von  Chirurgen  den  VerNuch  ge- 
macht hat,  Knöpfe  zu  conatniiren,  welclie  die 
technli'chen  Vortheile  desselben  mit  der  Re- 
sorbirbarkeit  vereinen  sollten.  Alle  diese  Ver- 
suche, die  vorwiegend  darin  bestanden,  dass 
der  Knopf  ganz  oder  zum  grosstm  Tlicil  aus 
resorbirbareni     Material     hergestellt     worde 


(Boari,  Sultan  u.  A.),  haben  bewiesen,  das» 
mit  dem  Aufgeben  des  Metalles  die  maschi- 
nelle Sicherheit  des  Apparates  nicht  in  seioer 
Gänze  festgehalten  werden  kann. 

Einen  guten  Griff  hat  dagegen  Frank  in 
Chicago  gethan,  der  auf  die  eigenthfimliche  ma- 
schinelleConstnictiondesMurphyknopfesvaUig 
verzichtet  und  auf  andere  Weise  die  Netro- 
tisirung  der  zur  Vereinigung  benützten  und 
eingestülpten  Darmpartien  erzielt  hat. 

Der  Frank'sche  Knopf  besteht  aus  zwei 
hohlen  Halbkugeln  aus  entkalktem  Knochen, 
die  an  ihren  Polen  mit  weiten  OefTnungen 
versehen  sind  (s.  Fig.  lÜ).     In  der  Umgebung 


dieser  üetTnungen  befinden  sich  4— -'>  kleine 
Löcher,  durch  welche  ein  in  die  OeSnniig 
hineinpassendes  Grunimirohr  angenäht  werden 
kann,  das  beide  Knopfhälften  intensiv  gegen- 
einander drückt.  Die  Anlegung  des  Knopfes 
geschieht  in  der  Weise,  dass  zuerst  beide  Darm- 
enden mit  Öchnümähten  (nach  Murphy)  ver- 
sehen werden.  Nun  wird  ein  Darmende  mit 
seiner  Bchnürnaht  an  die  Berührnngglinie 
beider  Knopf  häliten  gebracht,  die  Schnümaht 
zwischen  denselben  angezogen,  wodurch  der 
Darm  zwischen  die  Knopfhalften  schlüpft,  Qtid 
nun  geknüpft.  Das  Gleiche  geschieht  mit  dem 
zweiten  Dannende.  Nur  rutscht  dasselbe  beim 
Anziehen  des  Fadens  wegen  der  Spannung 
in  dem  Gumniirohre  leicht  ab,  wenn  nicht  die 
beiden  Knopfhalften  von  Assistenten  geschickt 
auseinander  gezogen  werden  (s.  Fig.  13).    Vor- 


Finblnden  dei 


quellende  Schleimhautwulste  können  nach- 
träglich mit  der  Sonde  zwischen  die  Knopf- 
halften zurutkgesLhoben  werden.  Um  zu  ver- 
meiden dass  durch  zu  kraftiges  Anziehen  der 
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SchnfirnShte  das  Quminirohr  abgebuDdeo  wird, 
liese  Wölfler  aiisiierhalb  des  GnmmirohreB 
eiD  dODDwandi^B  decalcinirt«»  Knochenrohr 
in  den  Knopf  einfügen. 

Vor  der  Fixation  der  Darmenden  an  dem 
Knopfe  kann  man  deren  BeroRaflächeo  mit  dem 
Scapell  abst'haben,  um  eine  raBchere  Ver- 
klebiing  zu  erzielen  (Wötfler). 

Die  zwie^'hen  den  beiden  Halden  dee 
Frank 'sehen  Knopfee  ein)fe)[lemmt«n  G^- 
wcbxtheile  sind  einem  beständigen  elaatiechen 
Druck  auseesetzt,  der  sie  wie  der  Mnrphy- 
knopf  zur  Nekrose  bringet.  Der  prini'ipiefle 
Untenichied  in  der  FuDction  zwiBchen  Frank- 
und  Murpbyknopf  lie^  aber  darin,  daxs  der 
Frank 'sehe  Knopf  seine  mechanischen  Eigen- 
nehaflen  nur  so  lange  entwickelt,  bis  er  die 
Nekrotisirung  der  eiogeklemmten  Partien  be- 
wirkt liat,  wahrend  er  dann  nach  '/i — 1  l'og 
durch  den  Einfluss  der  Darmcontenta  erweicht 
nnd  unwirksam  wird.  Er  besorgt  also  keines- 
wegH  die  dauernde  Fixation  der  neiden  Darm- 

lopf: 


EU  keiner  branchbaren  Methode  der  Anaat^)- 
mosenbildang  geführt  haben  (b.  auch  Gastroen- 
terostomie). 

Seitliehe  Verletzungen  des  Darms  oder  De- 
fecte,  wie  sie  in  der  Wandresection  (Esci- 
sion)  resnltiren,  werden,  falls  sie  nicht  die 
Resection  erfordern,  durch  eine  1— 2reihige 
Naht  geechlosBen;  grössere  Längswunden  und 


Frankknopfes  beeinträchtigt!. 

Fflr  die  Verwendung  de»  Frankknopfes  fallen 
natürlich  manche  Einschränkungen  weg,  die 
fQr  den  Murpliyknopf  gelt«n;  doch  int  auch 
»eine  Verwendung  am  Dickdarm  weniger  zu 
empfehlen  als  am  Dünndarm.  Da  er  aber 
doch  nicht  so  sicher  functionirt  als  der  Mniph^- 
knopf  und  überdies  keine  so  erhebliche  Zeit- 
erspamiss  bei  der  Darm  Vereinigung  mit  sich 
bringt,  dürfte  seine  Verwendung  gerade  hei 
incarcerirten  Hernien  weniger  zn  empfehlen 
sein  als  die  des  Murphyknopfes. 

Der  Nachtheil  seiner  allzu  raschen  Beeorbir- 


lüBung  gemindert  werden. 

Von  den  zahlreichen  anderen  Bestrebungen 
der  neueren  Zeit  die  Darmnaht  zu  vereinfachen, 
können    hier    nur    einige    wenige     angeführt 

Uli  mann  bat  in  Verwendung  einer  Idee 
MaunselTs  beide  offenen  Darmenden  durch 
cint^  seitliche  Oefi'nung  am  abführenden  Darm 
nach  aussen  geführt  und  dieselben  über  einer 
ßühre    aus   gelben   Rüben    mit   starker  Seide 


CLnput  hat  einen  biegsamen  Metnllknopf 
fQr  seitliche  Anastomosen  constmirt,  der  ge- 
genüber dem  Murphyknopf  alle«  eher  als  Vor-  | 
theile  bietet  (Fig.  15).  Beide  Darmanaato-  | 
moscnrifiViungcn  werden  in  der  Rinne  des  j 
Knopfes  fixirt,  liierauf  durch  Zusammendrücken 
des  Diegsanien  Knopfes  die  Serosafläc.hen  zur 
Berührung  gebracht:  darüber  kommt  eine  fort- 
laufen <ie  Se'rosanaht, 

Erwähnt  sei  auch,  dass  verschiedene  Ver- 
suche, bei  der  Anlegung  von  Anastomosen  die 
primäre  ErüM'nunt;  des  Darms  zu  umgehen 
und  den  Eintritt  oer  Communication  zwischen 
beiden  Darmabschnittm  zunächst  nur  durch 
Blosslcgung,  Verscliorfung  der  Si'hleimhaut, 
Quetschung  u.dgl.  vnrzuMreit^n,  bisher  noch 


I 

Defect«  werden  dabei  in  der  Regel  besser 
quer  vereinigt  (ähnlich  der  Pflnroplastik),  um  . 
'  einer  Verengerung  voranbengen. 

Ohne  RücRsicht  auf  die  jedesmal  gewählte 
Methode  der  Darmnaht  haben  wir  uns  dabei 
.  als  leitenden  Grundsatz  vor  Augen  zu  halten, 
I  dass  zur  Darmnaht  oder  Darm  Vereinigung  nnr 
'  vollkommen  frei  bewegliche  Theilc  verwendet 
werden  dürfen.  Es  ist  deshalb,  wenn  man 
es  mit  Darms  ('Illingen  zu  thun  hat,  welche 
mit  der  Umgebung  verwaclisen  sind,  unter 
allen  Umständen  nothwendig,  diese  Verwachs- 
ungen soweit  zu  lösen,  dass  die  Naht  später 
nicnt  der  gerinesten  Spannung  unterliegt;  ge- 
I  lingt  dies  emmal  nicht,  so  darf  auf  die  Haltbar- 
keit der  Naht  nicht  gerechnet  werden.  Es  wären 


dann,  falls  es  sich  um  eine  völlige  Continni- 
tätstrennung  des  Darmes  handelt,  gegebenen 
Falles  die  oSenen  Darmenden  abzuscnliessea 
und  an  benachbarten  beweglicheren  Darmpar- 
tien eine  Anastomose  benustellen. 

Eine  wichtige  Bedingung  für  das  Gelingen 
der  Darm  Vereinigung  ist  es  auch,  dass  die 
zur  Naht  verwendeten  Partien  gut  ernährt  sind. 
Eine  Ablösung  des  Mesenteriums  an  der  Stelle 
der  Vereinigung  kann  zur  Nekrose  des  Datmes 
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fuhren  (Madelung  u.  A.).  Ein  bestehender 
Schlitz  im  MeseDterium  ist  sorgfältig  zu  ver- 
nähen (Eiseisberg  n.  A.)^  da  sich  sonst 
später  Darm  in  demselben  einklemmen  kann. 

Wie  jede  Darmoperation  muss  auch  die 
Darmvereioigung  unter  den  strengsten  asep- 
tischen Cautelen  vorgenommen  werden.  Das 
Operationsfeld  ist  von  der  übrigen  Bauchhöhle 
durch  eingelegte  Compressen  zu  isoliren  (s. 
auch  unter  Darmresection  und  Laparotomie). 

Was  die  Vorbereitungen  und  Nachbe- 
handlung der  Patienten,  an  denen  eine 
Dartnvereinigun^  vorgenommen  werden  soll, 
anbelanet,  so  ist  im  Allgemeinen  darauf  hinzu- 
wirken, aass,  sofern  dies  die  Umstände  gestatten, 
vor  der  Operation  eine  gründliche  Entleerung 
des  Darmes  vorgenommen  wird.  Wir  werden 
infolge  dessen  je  nach  der  Art  des  Falles  den 
Magen  ausspülen  und  ev.  Laxantien  und 
Klysmen  geben  und  den  Patienten  am  Tage 
vor  der  Operation  nicht  allzu  reichliche 
Nahrung,  ev.  nur  flüssige  Kost  reichen. 

In  der  Nachbehandlung  hat  man  das  früher 
so  allgemein  verwendete  Opium  so  gut  wie 
völlig  fallen  gelassen.  Denn  man  ist  bei  der 
heutigen  Technik  fast  nie  gezwungen.  Ver- 
klebungen der  Nahtstelle  mit  der  Umgebung 
herbeizuwünschen.  Sollte  dies  in  Ausnahms- 
fallen bei  ungünstigen  Verhältnissen  (morsches 
Gewebe)  doch  der  Fall  sein,  dann  mag  man 
auch   nach   der  Operation  Opium   verordnen. 

Ina  Uebrigen  ist  man  heute  sogar  eher 
bereit,  um  frühzeitig  eine  normale  Peri- 
staltik anzuregen,  die  im  Anschlüsse  an  Darm- 
operationen nicht  selten  bestehende  Darm- 
atonie  dadurch  zu  bekämpfen,  dass  man  wenige 
Tage  nach  der  Operation  leichte  Abfuhrmittel 

fiebt;  nach  Operationen  mit  dem  Murphy- 
nopfe  ist  es  manchmal  von  Bedeutung,  dass 
man  dadurch  auch  den  Darminhalt  flüssig 
erhalten  kann.  Falls  in  den  ersten  Tagen 
nacli  der  Operation  keine  Flatus  abgehen, 
wird  dies  öfwr  durch  Einfuhrung  eines  weiten 
Gummirohres  in  den  Mastdarm,  20  cm  hoch, 
erleichtert. 

Ziemlich  grosse  Verschiedenheit  der  Mein- 
ungen besteht  darüber^  wann  wir  nach  Magen- 
oder Darmnähten  mit  der  Ernährung  des 
Kranken  per  os  zu  beginnen  haben.  Man  hat 
es  als  einen  Vorzug  des  Murphy knopfes  ge- 
priesen, dass  man  dabei  schon  kurz  nach  der 
Operation  dem  Kranken  flüssige  und  breiige 
Nahrung  verabreichen  dürfe.  Dass  man 
auch  ohne  Murphyknopf  noch  weiter  gehen 
kann,  bewies  u.  A.  Roux,  der  seinen  Pvlor- 
ektoniirten  mit  gutem  Erfolge  schon  am  Tage 
nach  der  Operation  feste  Nahrung  gab. 

Neuere  Untersuchungen  (Chlumsky)  haben 
aber  ergeben,  dass  die  Festigkeit  der  Darm- 
naht bis  zum  vierten  oder  fünften  Tage  nach 
der  Operation  allmählich  nachlässt,  um  dann 
wieder  allmählich  zuzunehmen.  Es  würde 
sich  hieraus  die  Consef|uenz  ergeben,  dass 
man  gerade  zu  dieser  Zeit  in  der  Ernährung 
des  Kranken  Vorsicht  walten  lassen  soll. 

Man  pflep:t  in  der  Regel  nach  Ausführung 
einer  Dannvereinigung  den  Kranken  währena 
der  ersten  8  Tage  nur  flüssige,  höchstens 
breiige  Nahrung  zu  reichen,  mit  festerer  Nahr- 
ung aber  nicht  vor  dem  8.  oder  10.  Tage  zu 
beginnen.    Schlechtes  Allgemeinbefinden  Kann 


allerdings  auch  schon  früher  die  Ernährung 
mit  Eiern,  gehacktem  Fleisch  u.  dgl.  wünschens- 
werth  macnen.  Gelegentlich  kann  auch  die 
Ernährung  per  rectum  (nicht  bei  Dickdarm- 
nähten!) angezeigt  sein.  Subcutane  Kochaalz- 
infusionen  werden,  wie  überhaupt  nach  schwe- 
ren Eingriffen,  namentlich  nach  Darmope- 
rationen näufig  wünschenswerth  und  nützbch 
sein.  Schloffer. 

DarmTereniremiig  s.  Darmverschluss. 

DarmverletzUngeii  s.  Bauchverletzungen. 

DamiTerschluss  im  Allgemeinen.  Die 
Stelle  eines  Darmverschlusses  ist  entweder 
von  aussen  direct  zugänglich  (in(tarc.  äussere 
Hernien,  Mastdarmstenosen)  oder  innerhalb 
des  Bauchraumes  gelegen:  innerer 
Darmverschluss.  Die  Gefahr  des  letzteren 
wird  durch  die  Schwierigkeit  der  Erkennung 
und  Behandlung  wesentlich  erhöht.  Nur  von 
ihm  ist  hier  die  Bede. 

Darmverschluss  kann  entstehen  bei  ganz 
normalem  Bauchinhalt  allein  durch  Lagever- 
änderungen des  gesunden  Darms.  Meist  aber 
geben  pathologische  Bildungen  die  (anato- 
mische) Ursache  ab.  Solche  sind:  I.  Miss- 
bildungen,  a)  des  Darms:  (Atresien), 
Meckel  sches  Divertikel;  b)  des  Mesenterium : 
M.  ileocoeci  comm.,  abnorme  li&nse  oder 
Schmalheit,  Lücken;  c)  des  Bauchfells  und 
der  Bauchwand:  innere  Taschen,  Lücken  im 
Zwerchfell  oder  Netz;  d)  Bauchhoden.  — 
n.  Erkrankungen  derDarmwand,  a)Nar- 
ben;  b)  Tumoren.  —  III.  Acute  oder  chro- 
nische Entzündungsprocesse  oder  Resi- 
duen solcher,  Stränge,  Adhäsionen  etc.,  ans- 
fegangen  a)  vom  Darm  (z.  B.  Peritj'phlitifl) ; 
)  von  anderen  Bauchorganen  (besonders  innere 
weibliche  Genitalien);  c)  vom  Bauchfell:  pri- 
märe chronische  Peritonitis  (besonders  am 
Mesenterium);  Adhäsionen  nach  Operationen, 
nach  Brucheinklemmung,  nach  Traumen;  Tn- 
berculose.  —  IV.  Operativ  gesetzte  abnorme 
Verbindungen  oder  Trennungen:  Com- 
pression  des  Quercolon  nach  Gastroenterosto- 
mie, Mesenteriallücken  nach  Darmresection.  — 
V.  Abnormer  Darminhalt,  a)  im  Darm 
entstanden:  gestaute  Fäces,  Kothsteine,  Dann- 
steine, Bezoare;  b)  eingewandert:  Gallensteine, 
Fremdkörper;  c)  Parasiten  (Ascaris). — VI.  Von 
aussen  auf  den  (normalen)  Darm  wirkende 
Hindernisse  (ausser  III  und  IV),  a)  dis- 
locirte  Organe  (Niere,  Milz);  b)  Tumoren  an- 
derer Bauchorgane,  der  Bauchwand  oder  des 
Beckens. 

Bezüglich  des  Mechanismus  unterscheidet 
man:  1.  Knotenbildung  zwischen  Darm- 
schlincen  (meist  Flex.sigm.um  Ileumschlinffe); 
2.  Dreiiung  um  die  Mesenterialaxe  (bes.  Flex. 
sigm.);  3.  Eintritt  in  Taschen  oder  unter 
Stränge  etc.:  innere  Incarceration ;  4.  Invagi- 
nation ;  5.  Drehung  um  die  Darmaxe  (bes.  C5l. 
asc);  6.  Knickung  oder  Compression  von 
aussen ;  7.  Verlegung  des  Darms  durch  innere 
Hindemisse.  Von  grösster  Bedeutung  ist,  oh 
das  Hinderniss  eine  Schnürung  oder  Com- 
pression des  Mesenterium  bewirkt.  Hier 
tritt  zu  der  Gefahr  des  Darmverschlusses  an 
sich  noch  die  der  Ernährungsstörung  der 
Darmwand  mit  ihren  Folgen.  Man  stellt  diese 
Fälle  als  Strangulationen  den  einfachen 
Verlegungen  des  Darms,  den  Obturationen, 
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gegenüber.  Von  den  eben  erwähnten  Gruppen 
rechnet  man  1—4  zur  Strangulation,  5 — 7  zur 
Obturation. 

Ein  Darmverschluss  kann  ganz  acut,  ohne 
jegliche  Vorboten,  eintreten;  oder  er  entsteht 
auf  Grund  langsam  fortschreitender  Veränder- 
ungen; auch  nier  kann  er  schliesslich  acut 
einsetzen  und  verlaufen,  öfter  aber  entwickelt 
er  sich  langsam  aus  dem  Bilde  einer  zuneh- 
menden Verengerung  (chronisch  anstei- 
gender Darmverschluss)  oder  bildet  — 
jeweils  wieder  zurückgehend  —  Episoden  im 
Verlauf  einer  solchen,  schliesslich  sie  beendend 
(chronisch  recidivirender  Darmver- 
schluss). Diese  Eintheilung  deckt  sich  mit 
der  in  Strangulationen  und  Obturationen 
nicht,  doch  ist  die  Mehrzahl  ersterer  acut,  die 
letzterer  chronisch. 

Bezüglich  des  unmittelbaren  Anlasses 
zum  Eintritt  eines  Darmverschlusses,  der 
in  vielen  der  unter  I — VI  genannten  Verän- 
derungen allein  nicht  gegeben  sein  kann, 
sei  bemerkt,  dass  vor  Allem  plötzliche  Er- 
höhung des  intraabdominalen  Drucks  und 
Schwankungen  im  Füllungszustand  des  Darms 
auslösend  wirken,  erstere  namentlich  bei  acuten 
Strangulationen.  Andererseits  spielen  muscu- 
läre  Störungen  am  Darm  mit,  motorische  In- 
sufficienz  (z.  B.  über  Stenosen),  wie  spastische 
Contractur  (s.  Darmverschluss  durch  spastische 
Contractur  und  Darmverschluss  durch  Galleu- 
steine). 

Ueber  die  absolute  Häufigkeit  des  Darm- 
verschlusses ist  Sicheres  nicht  beizubringen. 
Hinsichtlich  der  relativen  der  einzelnen 
Formen  und  der  Vertheilung  nach  Alter  und 
Geschlecht  genüge  Folgendes:  Das  männliche 
Geschlecht  wird  häufiger  betroffen  (besonders 
Erwachsene  der  arbeitenden  Klassen).  Bei 
Kindern  (bis  10  Jahre)  kommen  fast  nur  In- 
vaginationen  in  Betracht  (ev.  Perityphlitis, 
Tuberculose).  Später  tritt  neben  bezw.  vor 
die  Invagination  die  Peritonitis  mit  ihren 
Folgen:  bei  Frauen  überwiegend  die  Becken- 
periton itis  genitalen  Ursprungs  (Max.  20.  bis 
40.  Jahr),  bei  Männern  Stränge  nach  Peri- 
typhlitis und  an  Bruchpforten  (Max.  wie  vor.). 
Volvulus,  Knotenbildung  (selten;  bevorzugen 
das  höhere  Alter  (über  40),  ebenso  das  Carci- 
nom  (aber  auch  oft  früh!),  betreffen  mehr 
Männer.  Gallensteine  überwiegen  bei  Frauen. 
—  Bei  den  inneren  Incarcerationen  betheiligen 
sich  abgelaufene  Peritonitis,  Meckerscnes 
Divertikel  (meist  Männer,  Max.  10. — 30.  Jahr), 
Spalten  und  Löcher,  innere  Hernien  in  ab- 
steigender Häufigkeit,  letztere  sehr  selten. 
Darmsarkome,  innere  Narbenstricturen  (nur 
tuberculose  öfter),  Drehungen  um  die  Darm- 
axe (nur  Coec.  und  Col.  asc.)  sind  sehr  selten, 
benigne  Darmtunioren ,  traumatische  Strictu- 
ren,  Parasiten  am  seltensten.  Von  compri- 
mirenden  Tumoren  sind  nicht  ganz  selten 
solche  der  weiblichen  Beckenorgane. 

Die  Symptome  des  Darmversclilusses  leiten 
sich  her  theils  aus  der  totalen  Unterbrechung 
der  Fortbewegung  des  Darminhalts,  theils  aus 
den  durch  Art  und  Lage  des  Hindernisses 
bedingten  Erscheinungen.  Während  letztere  bei 
Obturationen  zuweilen  ganz  zurücktreten, 
können  sie  bei  acuten  Strangulationen  die 
Scene  beherrschen. 

Encyclopädie  der  Chirurgie. 


Eine  allmählich  sich  completirende 
Obturation  kündigt  sich  durch  Zeichen  zu- 
nehmender Darmstenose  oft  schon  lange 
an.  Jegliche  Entleening  sistirt  schliesslich. 
Schmerzhafte  Koliken  treten  auf  (oder  be- 
standen schon,  werden  häufiger),  bedingt  durch 
eine  lebhafte  Peristaltik,  weit  stärker  als 
die  normale.  Sie  ist  in  typischen  Fällen  loca- 
lisirt,  dann  oft  in  Form  periodischer  tetani- 
scherContraction  fDarmsteifung,  Nothnagel). 
Auf  Uebelkeit  una  Aufstossen  tolgt  Erbrechen, 
zunächst  von  Magen-,  dann  Darminhalt,  all- 
mählich fäculent  und  heftiger  werdend.  Das 
bis  dahin  oft  auffallend  wenig  gestörte  All- 
gemeinbefinden be^nnt  zu  leiden,  der  Kranke 
verfallt.  Der  (meist  langsam)  zunehmende 
M  e  t  e  o  r i  s  m  u  s  kann  sehr  stark  werden.  Dann 
lässt  die  Peristaltik  nach,  immer  seltener  und 
schwächer  richtet  sich  eine  geblähte  Schlinge 
auf,  schliesslich  tritt  Ruhe  ein:  totale  Ver- 
haltung, allgemeiner  Meteorismus,  diffuser 
Leibscnmerz,  Kothbrechen,  zunehmender  Col- 
laps  bieten  ein  Bild,  das  alle  für  einen  mecha- 
nischen Darmverschluss  charakteristischen 
Züge  verloren  hat.  Darüber  können  5—10 
und  mehr  Tage  vergehen.  —  Bei  acuter  Ob- 
I  turation  entwickeln  sich  die  Symptome  in 
einem  oder  wenigen  Tagen,  das  Allgemein- 
befinden leidet  früher  und  stärker. 

Eine  acute  Strangulation  überfallt  den 
Kranken  —  oft  aus  völfiger  Gesundheit  —  blitz- 
artig mit  einem  meist  überwältigend  heftigen 
Schmerz.  Fast  sogleich  kann  heftiges  Er- 
brechen auftreten,  jedenfalls  kommt  es  früh. 
Absolute  Verhaltung  tritt  ein.  Das  Abdomen 
wird  bald  rapid  aufgetrieben,  bald  bleibt  es 
flach,  und  nur  eine  geblähte  bewegungslose 
Schlinge  wird  ganz  umschrieben  palpabel, 
auch  sichtbar.  Schnell  tritt  tiefer  Verfall  ein, 
Cyanose,  Erkalten  der  extremen  Theile,  kleiner, 
frequenter  Puls,  schnelle,  oberflächliche  Ath- 
mimg:  bei  meist  ungetrübtem  Bewusstsein 
kommt  der  Kranke  erschreckend  schnell  in 
einen  trostlosen  Zustand,  der  durch  Koth- 
brechen noch  qualvoller  werden  kann.  Tritt 
nicht  jetzt  das  Ende  ein,  kann  ein  alle  lochen 
Erscheinungen  verdeckender  diffuser  Meteoris- 
mus ein  dem  Endstadium  jener  Obturation 
höchst  ähnliches  Bild  vervollkommnen. 

Die  Skizzen  zeigen,  wie  ungemein  verschieden 
ein  Darmverschluss  sich  darstellen  kann,  zu- 
gleich auch,  wie  mit  längerer  Dauer  die  Sym- 
ptome immer  unklarer  werden:  in  beiden 
Fällen  bleibt  schliesslich  das  Bild  einer  dif- 
fusen Peritonitis  zurück  —  mag  sie  nun  in- 
zwischen eingetreten  sein  oder  nicht. 

Die  Bedeutung  der  einzelnen  Sj;mptome 
und  ihres  wechselnden  Verhaltens  sei  für  die 
wichtigeren  gesondert  skizzirt. 

Vollkommene  Verhaltung  ist  allen 
Fällen  gemeinsam.  Selten  erfolgt  noch  nach 
Beginn  eines  acuten  Darmversclilusses  eine 
Entleerung  (ev.  Tenesmus:  tiefer  Sitz),  die 
blutig  sein  kann  (Invagination ,  sehr  selten 
Volvulus).  Tritt  wieder  Gasabgang  auf,  so 
deutet  das,  war  der  Damiverscfluss  wirklich 
total,  auf  Kückgang  desselben. 

Das  Erbrechen  hat  zwei  Gründe:  1.  Das 
initiale  Erbrechen  ist  reflectorisch,  vom 
Hindemiss  bedingt,  daher  bei  Strangulationen 
fast   nie   fehlend,    bei   solchen   des  (nerven- 
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reicheren)  Dünndarms  besonders  heftig.  Ge- 
legentlich geht  es  bald  vorüber.  2.  Später 
wird  der  gestaute,  durch  Hypersecretion 
der  Schleimhaut  noch  vermehrte  Darminhalt 
nach  oben  entleert:  vor  dem  erhöhten 
intraabdominalen  Druck  (Meteorismus)  und 
der  Bauchpresse  (Brechreiz)  weicht  er  nach 
der  öeite  des  geringsten  Druckes  aus.  Fäcu- 
lent  wird  er  durch  Zersetzung  in  Folge 
Stagnation,  kann  also  auch  dann  aus  höheren 
Darmabschnitten  stammen.  Stürmisches  Ini- 
tialerbrechen kann  durch  schnelle  Entleerung 
die  Zersetzung  verhindern:  daher  in  den 
acutesten  Fallen  kein  Kothbrechen.  Ebenso 
fehlt  es  bei  sehr  hohem  Darmverscbluss 
(Duod.,  oberes  Jejun.),  bei  Verschluss  im 
Dünnaarm  tritt  es  relativ  früher  auf  als  bei 
solchem  im  Colon.  Der  Darm  kann  aber  hoch 
hinauf  gefüllt  sein,  ohne  dass  Kothbrechen 
auftritt,  wenn  der  Brechreiz  fehlt.  Das 
Kothbrechen  ist  beim  Darmverscbluss 
keineswegs  constant,  auch  nicht  für 
ihn  allein  charakteristisch. 

Der  Meteorismus  wechselt  nach  Grad, 
Ausbreitung  und  Schnelligkeit  der  Entwick- 
lung. Höchste  Grade  werden  rapid  erreicht 
bei  Strangulation  grosser  Darmabschnitte 
(gaiizer  Dünndarm,  Flex.  sigm.).  Bei  Obtu- 
ration  entsteht  der  Meteorismus  über  dem 
Hindemiss,  bei  Strangulationen  in  der  ab- 
geschnürten Schlinge.  Dieser  locale 
Meteorismus,  das  Wahl'sche  Symptom, 
ist  das  wichtigste  locale  Zeichen  der 
Strangulation.  Es  fehlt,  wenn  die 
Schlinge  klein  oder  versteckt  gelegen.  Eine 
sehr  grosse  strangulirte  Schlinge  (Flex.  sigm.) 
kann  allgemeinen  Meteorismus  vortäuschen, 
doch  geben  hier  Asymmetrien  meist  einen 
Anhalt.  Meteorismus  über  der  Stelle  der 
Strangulation  fehlt  nicht  selten,  bleibt  jeden- 
falls hinter  dem  localen  zunächst  zurück. 
Deutlicher  „Flankenmeteorismus"  gilt  als 
Zeichen  für  Colonverschluss.  Bei  längerem 
Bestand,  besonders  bei  Eintritt  von  Com- 
plicatiouen  (Peritonitis !)  wird  der  Meteorismus 
stärker  und  diffuser,  die  Unterschiede  ver- 
wischen sich.  —  Das  Zwerchfell  wird  in  die 
Höhe  gedrängt,  die  Leberdämpfung  verschmä- 
lert („Kantenstellung").  Stärkstgespannte 
Schlingen  können  Metallklang  geben  (Ver- 
wechselung mit  freier  Luft  im  Abdomen!). 

Die  Peristaltik  hängt  vom  Hindemiss 
ab.  Starke  Peristaltik  ist  für  den  Ver- 
schluss chronischerStenosen  geradezu 
pathognomonisch,  bedingt  durch  die 
(wahre)  Hypertrophie  der  Musculatur.  Sie 
kann  weit  verbreitet  oder  ziemlich  begrenzt 
sein,  ist  am  Dünndarm  meist  lebhafter. 
Aeussere  Reize,  Streichen,  auch  nur  Anblasen 
der  Bauchdecken  verstärken  sie,  können  im 
Erlöschen  begriffene  zeitweise  wieder  anregen. 
Bei  nicht  hypertrophischer  Darmwand  wird  ' 
.sie  nie  so  stark,  für  strangulirte  Sdilingen 
ist  ihr  Fehlen  charakteristisch  (Lähmung 
durch  Schnürung).  Bei  nicht  fester  ?!ftrangu- 
lation  kann  sie  anfangs  beobachtet  werden. 
Allmählich  erlisclit  sie  stets,  um  so  schneller, 
je  schwerer  Innerv^ation  und  Ernährung  des 
Darras  gestört  sind  und  je  schneller  der  Me- 
teorismus wäclist,  vor  Allem  bei  Eintritt  von 
Peritonitis. 


Der  Schmerz  richtet  sich  wesentlich  nach 
dem  Mechanismus  des  Darmverschlusses.  Bei 
chronischen  Fällen  sind  das  Auffallendste  Ko- 
liken, bedingt  durch  die  Peristaltik.  Hier  ist 
der  Schmerz  besonders  anfangs  oft  localisirt, 
deutlich  intermittirend ;  daneben  kann  ein 
(geringerer)  continuirlicher  Schmerz  bestehen, 
am  Hindemiss  localisirt.  Später  entsteht  auch 
diffuser  Schmerz,  am  häufigsten  durch  com- 
plicirende  Peritonitis«  andererseits  kann  er 
aufhören,  wenn  die  Peristaltik  erlischt,  ob- 
gleich hierzu  Peritonitis  die  Ursache.  Der 
,J[ncarcerationsschmerz"  der  acuten  Strangu- 
lation ist  zunächst  local,  direct  auf  das  Hinder- 
niss  zu  beziehen,  irradiirt  aber  meist  weit,  so 
dass  schon  früh  diffuser  Schmerz  entsteht. 
Dann  hat  er  aber  fast  immer  noch  die  Eij^en- 
thümlichkeit ,  durch  Dmck  nicht  gesteigert 
zu  werden.  Ein  oberflächlich  gelegenes  Hin- 
demiss kann  locale  Dmckempfindlichkeit  ver- 
anlassen. Der  Schmerz  ist  dauemd,  ev.  inter- 
mittirend, selten  deutlich  remittirend  (bei 
noch  unvollkommener  Strangulation).  Bei 
gleicher  Art  des  Hindernisses  ist  der  acute 
Verschluss  des  Dünndarms  schmerzhafter  als 
der  des  Colon.  Individuelle  Unterschiede 
kommen  in  Betracht,  in  langsam  verlaufenden 
Fällen  können  die  Beschwerden  ganz  auffallend 
gering  sein,  der  plötzliche  Schmerz  der  acuten 
Incarceration  überwältigt  freilich  auch  sehr 
resistente  Menschen  wohl  immer. 

Der  Allgemein  zustand  zeigt  grosse  Ver- 
schiedenheiten. Die  Strangulation  führt  zu 
schweren  nervösen  und  circulatorischen  Stör- 
ungen, zum  Shok  (reflect.  Lähmung  von 
Herzvagus  und  Splanchnicus,  Pulsbeschleu- 
nigung, Sinken  der  Herzkraft,  Füllung  der 
abdominalen  Gefasse,  Sinken  des  Blutdracks). 
Diese  zusammen  mit  Schmerz  und  erschöpfen- 
dem Erbrechen  fähren  zu  tiefem  Verfall. 
Später  treten  andere  Factoren  hinzu.  Starker 
Meteorismus  macht  an  sich  tiefes  Sinken  des 
Blutdrucks  (Jürgensenj,  beengt  Herz  und 
Lungen  durch  Empordrängen  des  Zwerchfells. 
Etwaige  peritoneale  Infection  wirkt  mit  (septi- 
scher Collaps).  In  acuten  Fällen,  besonders 
Strangulationen,  tritt  der  Collaps  also  früh 
ein,  um  sehr  oft  nicht  mehr  zu  weichen,  bei 
chronischer  Obturation  später;  hier  erweckt 
plötzlicher  Verfall  den  Verdacht  auf  Peri- 
tonitis. —  Die  Hamsecretion  ist  vermindert 
(niedriger  Blutdruck),  versiegt  sogar.  Albumin- 
urie kommt  vor.  Der  Puls  ist  meist  schnell, 
klein  (Vagus),  im  Beginn  kommt  Verlangsam- 
ung vor  (primäre  Vagusreizung).  Die  Athmung 
ist  bescnleiinigt,  oberflächlich  (Zwerchfell- 
hochstand, ColTap.s).  Fieber  fehlt  bei  un- 
coniplioirtem  Darmverscbluss;  subnormale 
Temperaturen  sind  nicht  selten. 

Die  Diagnose  soll  erst  den  Darmverscbluss 
überhaupt  feststellen,  dann  den  Mechanismus, 
den  Ort,  womöglich  die  anatomische  Beschaffen- 
heit des  Hindernisses.  Schon  ersteres  ist 
nicht  selten  sehr  schwer,  besonders  die  Ab- 
grenzung gegen  die  Peritonitis,  zumal  die 
acute  diffuse.  Starker  Schmerz  von  Beginn 
an  kommt  bei  beiden  vor.  Dauernde  Steiger- 
ung und  dilfuse  Ausbreitung  sprechen  für 
Peritonitis,  besonders  starke  Druckempfindlich- 
keit —  Fehlen  dieser  Momente  nicht  durchaus 
dagegen.     Diffuser   Meteorismus   wie   Fehlen 
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-desselben   sind  bei  beiden   möglich;    localer 
Aieteorismus,   deutliche   Peristaltik   sprechen 
4lnrchau8  für  Darmverschluss.  Kothbrechen 
Vommt  bei  Peritonitis  vor,  wie  es  bei 
X>armyer8chlu88    fehlen    kann.      Fieber 
deutet  auf  Peritonitis,   sein  Fehlen   schliesst 
f^ie  nicht  aus.  Ein  grosseres  Exsudat  würde  für 
Peritonitis  sprechen,  entsteht  aber  gerade  bei 
inanchen  acuten  Strangulationen  schnell.    In- 
ilicanurie  ist  höchstens  zu  verwerthen,  wenn 
sie    ^riug   ist:   dann  ist  Peritonitis  unwahr- 
i^einlich.   —  Ist   also   auch   früh   die   Ent- 
{«cheidung  nicht  immer  möglich,  so  wird  sie 
i*chwer,  endlich  «mz  unmöglich,  wenn  Darm- 
verschluss  und  Peritonitis   einander   compli- 
ciren,    Peritonitis   zum   Darmverschluss   tritt 
oder  im  Verlauf  eines  entzündlichen  Processes 
in  der  Bauchhöhle  ein  mechanischer  Verschluss 
sich  ausbildet 

Peritonitis,  die  häufigste  und  gefahr- 
lichste Complication,  entsteht  vor  Allem,  wenn 
die  Emährungder  Darm  wand  durch  Schnür- 
ung  leidet.  Perforation  ist  nicht  nöthig,  die 
Bacterien  passiren  die  Darmwand.  Bei  Stran- 
gulationen kommt  es  also,  wenn  nicht  vorher 
«er  Tod  eintritt  oder  das  Hindemiss  gehoben 
wird,  fast  unfehlbar  dazu.  Bei  Obturationen 
leidet  der  Darm  über  dem  Hindemiss  ähn- 
lich, wenn  auch  nicht  so  schnell.  Auch  er 
wird,  ohne  wirkliche  Gangrän,  für  Bacterien 
durcngängig.  Manchmal  führt  starke  Dehn- 
ung zu  venöser  St.ase,  blutigem  lufarct,  Ge- 
schwürsbildung ,  Perforation :  „D  e  h  n  u  u  g  s  - 
geschwüre"  (Kocher).  Decubitale,  katar- 
rhalische Geschwüre  u.  a.  kommen  in  Betracht. 
Bei  manchen  geschwürigen  Perforationen  schei- 
nen Gefässveränderungen  eine  Rolle  zu 
spielen.  ---  Die  Stauung  des  Darrainhalts 
steigert  die  Virulenz  seiner  Bacterien.  —  Die 
Zeit  des  Eintritts  der  Peritonitis  schwankt 
sehr;  sie  kann  nach  24  Stunden  da  sein,  bei 
langsamem  Verlauf  nach  vielen  Tagen  noch 
fehlen.  Ihr  Beginn  markirt  sich  nicht  immer 
deutlich,  ja  sie  kann  fast  symptomlos  ver- 
laufen. —  In  praxi  wird  im  Ganzen  eher  Peri- 
tonitis für  Darmverschluss  gehalten  als  um- 
gekehrt. —  Darmverschluss  nach  Laparotomien 
erfordert  besondere  AufmerksamKeit,  weil 
Peritonitis  hier  gewöhnlich  eher  zu  erwarten, 
schnelle  Entscheidung  wegen  Wahl  der  ße- 
bandlung  dringend  ist.  Schon  unrichtige  Re- 
Dosition  vorgelagerter  Därme  kann  einen 
Volvulus  erzeugen;  spontan  kann  er  entstehen, 
wenn  schlaffe  Bauchdecken  den  Därmen  viel 
Spielraum  lassen.  Das  Häufigste  sind  peri- 
tonitische  Adhäsionen;  möglich  sind  noch  alte 
nicht  getrennte  Stränge,  künstliche  Lücken  und 
Brücken  (s.  oben  IV).  Die  Unterscheidung 
von  Peritonitis  geben  wohl  nur  prägnante 
locale  Symptome. 

Bei  lan^am  sich  vorbereitendem  Darmver- 
schluss wieder  kann  zweifelhaft  sein,  ob  nicht 
nur  eine  abnorm  lange  Obstipation  vorliegt, 
zumal  diese  nicht  selten  einziges  Symptom 
auch  schwerer  Stenosen  ist.  Gefingt  äie  Ent- 
scheidung nicht  bald,  ist  zu  bedenken,  dass 
auch  einlache  Kothobstruction  zum  Tode  füh- 
ren kann.  —  (üeber  andere  mögliche  Ver- 
wechselungen 8.  „Pseudoileus"). 

Für  die  Diagnose  des  Mechanismus,  die 
Unterscheidung  von  Strangulation  und  Obtu- 


ration  sind  die  wichtigsten  Unterlagen  schon 
gegeben. 

Die  topographische  Diagnose  soll  den 
betroffenen  Darmabschnitt  und  seine  Lage  im 
Bauchraum  bestimmen.  Obgleich  die  Intensität 
der  Erscheinungen  in  erster  Linie  von  der 
Art,  nicht  vom  Ort  des  Darmverschlusses  ab- 
hängt, deuten  doch  schwerere  Symptome  im 
Allgemeinen  mehr  auf  Dünndarmverschluss, 
weil  hier  die  acuten  Formen  häufiger.  Local 
werden  Verbreitung  und  Form  von  Meteoris- 
mus, ev.  Peristaltik  am  ersten  Aufschluss  ge- 
ben. Ist  der  Indicangehalt  des  Harns  noch 
spät  gering,  ist  Colonverschluss,  ist  er  früh 
hoch,  Dünndarmverschluss  walirscheinlicher, 
letzteres  aber  nur,  wenn  Peritonitis  und  ab- 
norme Zersetzungen  im  Darm  ausge- 
schlossen sind.  —  Die  Ortsbestimmung 
kann  sehr  leicht  sein,  wenn  das  Hindemiss 
fühlbar  ist.  Localer  Schmerz  ist  nicht  sicher, 
locale  Peristaltik  kann  dadurch  täuschen,  dass 
sie  eine  Strecke  oberhalb  des  Hindernisses 
schon  erloschen  ist. 

Die  nicht  minder  wichtige  anatomische 
Diagnose,  die  am  seltensten  gelingt,  fallt  oft 
mit  der  vorigen  zusammen.  Hier  Icommt  die 
relative  Häufigkeit  der  einzelnen  Fonnen  in 
Betracht.  Für  beide  Punkte  ist  eine  ge- 
naue Anamnese  unerlässlich;  sie  kann 
fast  entscheidend  werden.  Sehr  zu  empfehlen 
ist  auch  ein  bestinunter  Gang  der  Unter- 
suchung. Immer  ist  zu  beginnen  mit  der 
Untersuchung  der  äusseren  Bruchpforten 
und  des  Rectum.  Auch  vaginale  Unter- 
suchung ist  geboten.  Alte  Hernien  sind 
sehr  wichtig»  auch  wenn  sie  keine  Erschein- 
ungen zeigen;  findet  sich  sonst  nichts,  wird 
man  das  Hinderniss  dort  suchen.  (Vgl.  „Darm- 
verschluss. mehrfacher*'  unter  3.)  —  Der  Be- 
fund von  Inspection,  Messung,  Palpation  wird 
am  besten  aufgezeichnet.  Bei  starker  Spann- 
ung des  Leibes  nur  zur  Palpation  zu  narkoti- 
siren  ist  nicht  rathsam.  Hält  man  es  für 
unerlässlich,  sei  man  zur  Operation  schon  ge- 
rüstet. —  Die  Percussion  sucht  vor  Allem 
nach  Zwerchfellhochstand,  der  bei  geringem 
Meteorismus  erheblich  sein  kann  (straffe 
Bauchdecken).  Auftreibung  des  Colon  kann 
vollen  lauten  Schall  in  einer  oder  beiden 
Lendengegenden  geben  (Nothnagel).  Um- 
schriebene Dämpfungen  sind  mit  Vorsicht  auf- 
zunehmen; kann  man  in  ihrem  Bereich  Ge- 
räusche erzeugen,  handelt  es  sich  um  Darm- 
inhalt. Starker  Meteorismus  kann  auch  reich- 
liche Exsudate  verdecken.  —  Die  Auscultation 
leistet  nichts  Sicheres.  —  EineRectaleingiessung 
muss  versucht  werden.  Im  Abgang  einiger 
KothbrÖckel  sehe  man  nicht  einen  Erfolg  aes 
Einlaufs!  —  Eine  genaue  allgemeine  Unter- 
suchung versteht  sich  von  selbst.  Die  Beob- 
achtung des  Kranken  sei  womöglich  eine 
ununterbrochene,  die  Pausen  jedenfalls  so  kurz 
wie  möglich. 

Festzuhalten  ist,  dass  eigentlich  alle  Sym- 

Etome  nur  in  positivem  Sinne  verwertb- 
ar sind.  Es  giebt  keines,  das  nicht  einmal 
felilt.  Darum  darf  nicht  erwartet  oder  gar 
abgewartet  werden,  dass  sich  immer  das 
sogenannte  „klassische  Bild"  des  „Ileus"  ent- 
wickelt. Dann  ist  es  sehr  oft  zu  spät.  Die 
stets   höchst   ernste   Prognose  wird  oft 
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feradezu  von  Stunde  zu  Stunde  schlechter, 
eder  Fall  kann  zu  jeder  Zeit  eine  plötz- 
liche fatale  Wendung  nehmen.  Bei  den  acuten 
Fällen  ist  der  Ernst  der  Lage  kaum  zu  ver- 
kennen. Schwer  tauschen  Können  die  an- 
scheinend „harmlosen*'  Fälle  mit  wenig  ent- 
wickelten, kaum  zunehmenden  Erscheinungen; 
gerade  «sie  sollten  zu  grosser  Sorge  Amass 
geben  (Kocher). 

Dass  Spontanheilung  möglich,  zeigen  schon 
die  chronisch  recidivirenden  Fälle,  oei  denen 
musculäre  Insufficienz,  wohl  oft  auf  Qrund 
von  Blähung  des  oberen  Darms  (Koch er' s 
Dehnungstheorie)  die  enge  Stelle  zeitweise 
verschliesst  Möglich  Ist  sie  femer  bei  Ein- 
klemmung von  Fremdkörpern  etc.  durch  Con- 
tractur,  seltener  bei  Invaginationen ,  noch 
seltener  bei  unvollkommenen  Axendrehungen. 
—  Ein  Theil  der  Fälle  endet  früh  durch  Shok 
tödtlich  (schon  in  10,  ja  8  Stunden!)  oder 
später  durch  Erschöpfung.  Sehr  viele  erliegen 
der  Peritonitis,  andere  der  Pneumonie,  der 
zweithäufigsten  Complication,  auch  noch  nach 
Hebung  des  Darm  verschlusses;  die  Pneumonie 
entsteht  meist  durch  Aspiration  (Erbrechen), 
ev.  analog  der  Hemienpneumonie.  —  Selten 
fuhren  chronische  Infection,  intraperitoneale 
Abßcesse  etc.  später  zum  Ende.  Durchbruch 
nach  aussen,  in  einen  tieferen  Darm,  ein  an- 
deres Hohlorgan  sind  seltene  Formen  spon- 
taner Heilung.  —  Im  Ganzen  kann  die  Dauer 
von  einigen  Stunden  bis  zu  zwei  Wochen, 
selten  mehr  betragen. 

Behandlung.  In  jedem  Fall  ist  von 
der  ersten  Stunde  an  die  Frage  der 
operativen  Behandlung  zu  erörtern, 
auch  dem  Kranken  gegenüber.  Zunächst  sind 
andere  Mittel  theils  erlaubt,  theils  geboten. 
Die  schon  diagnostisch  nöthige  Bectaleingiess- 
ung  kann  therapeutisch  wirken.  Am  besten 
ist  laues  Wasser  oder  physiol.  Kochsalz- 
lösung; hoher  Druck  ist  zu  vermeiden.  Ab- 
fährmittel sind  unbedingt  verboten.  Die 
Magenspülung  (Kussmaul)  kann  unter 
Umständen  durcn  Entleerung  des  Darms  über 
einem  hohen  Hinderniss  den  Darmverschluss 
aufheben.  Sehr  wirksam  ist  sie  gegen  das 
Erbrechen,  schafft  auch  in  verlorenen  Fällen 
wenigstens  Erleichterung.  Mit  Narcoticis 
sei  man,  wenigstens  anfangs,  ehe  mindestens 
die  allgemeine  Diagnose  sicher,  nicht  zu  frei- 
gebig. Das  könnte  unter  Umständen  zu 
Täuschungen  über  den  Ernst  der  Lage  führen. 
Später  sind  sie  bei  starken  Beschwerden  kaum 
zu  entbehren.  Morphium  (subcutan)  ist  wohl 
vorzuziehen.  Shok  und  Collaps  erfordern 
Analeptica;  sehr  gut  ist  die  suDcutane  Infu- 
sion physiol.  Kochsalzlösung.  —  Lufteinblas- 
ungen, galvanischer  oder  faradischer  Strom 
werden  bei  wirklichen  Darmverschlüssen  kaum 
Erfolg  haben.  Das  regulinische  Quecksilber 
(200—500  g  und  melir)  kommt  wohl  nicht 
mehr  in  Betracht. 

Alle  diese  Versuche  haben  nur  Berechtigung, 
wenn  sie  bald  helfen.  Sie  dürfen  ebenso 
wenig  beliebig  lange  fortgesetzt  werden,  wie 
gestattet  ist,  mit  der  Möglichkeit  der  Spontan- 
heilung zu  rechnen.  Bei  Strangulationen  ist 
von  ihnen  überhaupt  nichts  zu  erwarten  (ganz 
ausnahmsweise  vielleicht  bei  unvollkommenen 
Axendrehungen    [Flex.   sigm.]).      Diese    sind 


daher,  wenn  sicher  erkannt,  sofort  zu  operiren. 
Gelingt  die  Bestimmung  eines  obtunrenden 
ELindemisses  so  genau,  dass  die  Unmöglich- 
keit spontanen  Rückgangs  sicher  oder  sehr 
wahrscheinlich,  ist  die  Indication  auch  klar; 
die  Fälle  mit  alten  Hernien  sind  zur  Ope- 
ration zu  empfehlen,  auch  wenn  die  8}>ecielle 
Diagnose  nicht  so  weit  kommt,  weil  bei  ihnen 
ein  von  der  Hernie  abhän^ges  Hinderniss 
(Strang  etc.)  zu  vermuthen  ist.  —  Für  alle 
übrigen  Fälle  würde  die  Indication  zum  Ein- 
griff gegeben  sein  von  dem  Zeitpunkt  ab,  wo 
die  Gefahr  des  Wartens  höher  anzuschla^n 
ist,  als  die  der  Operation.  Das  lässt  sich 
generell  nicht  bestimmen.  Die  Erfahrung 
lehrt  aber,  dass  vom  Ende  des  zweiten 
Tages  nacn  Beginn  des  Darmverschlusses  ab 
die  Zahl  der  Heuungen  plötzlich  auf  die  Hälfte 
sinkt  (von  75  auf  35— 40  Proc.  Nauny  n).  Das 
berechtigt  zu  der  Forderung (Naunyn,  Noth- 
nagel), den  Termin  von  48  Stunden  als 
den  äussersten  zu  betrachten,  bis  zu  dem 
entweder  der  Darmverschluss  so  be- 
seitigt oder  die  Operation  gemacht  sein 
m  u  s  s.  Jede  irgend  oedrohliche  Wendung  »oll 
natürlich  schon  vorher  zum  Eingriffveranlassen. 
In  viel  späteren  Terminen  kommen  ja  noch 
Heilungen  vor,  auch  spontane,  bei  einem  recht- 
zeitig in  Beobachtung  getretenen  Falle  wird 
man  aber  längeres  Warten  schwerlich  verant- 
worten können,  eher  den  Termin  noch  kürzen. 
Bei  später  zugehenden  Fällen  wird  man  oft 
allein  auf  die  allgemeine  Diagnose  hin  operiren 
müssen,  ohne  bestimmtere  Symptome  abwarten 
zu  dürfen.  Das  rilt  auch  für  F^le,  die  das 
Bild  allgemeiner  Peritonitis  bieten,  wenn  viel- 
leicht nur  noch  die  Anamnese  den  ursprüng- 
lichen Darmverschluss  vermuthen  lässt.  Weder 
Shok  noch  Peritonitis  geben  eine  absolute 
Gegenanzeige;  auf  Nachlass  des  Shoks  wird 
man  oft  vergeblich  warten,  die  Hebung  des 
Darmverschlusses  bekämpft  ihn  am  wirksam- 
sten ;  ist  schon  Peritonitis  da,  liegt  die  ganze, 
freilich  minimale  Hoffnung  in  der  Operation. 
Einzelne  Fälle  werden  auch  dann  noch  gerettet. 
Ist  klar,  dass  der  KTanke  keinerlei  Eingriff 
mehr  verträgt,  muss  man  sich  auf  Erleichterung 
der  Beschwerden  beschränken. 

Die  Operation  kann  das  Hinderniss  be- 
seitigen oder  umgehen.  Ersteres  ist  er- 
wünscht. Die  Entleerung  des  Darms 
aber  muss  unbedingt  ermöglicht  werden 
(Kocher).  Es  giebt  zwei  principiell  ver- 
schiedene Wege:  Aufsuchen  des  Hindernisses 
durch  Laparotomie  und  blosse  Entleerung 
des  Darms  durch  Enterostomie.  Wenn 
irgend  möglich  soll  das  Hinderniss  freigelegt 
werden.  Gegenanzeigen  sind  allein  tiefster 
Shok  und  vorgeschrittene  Peritonitis.  Dann 
ist  die  Enterostomie  eigentlich  nur  Nothbehelf. 
Von  vornherein  genügend  ist  sie  nur,  wenn 
ein  obturirendes  Hinderniss  sicher  ana- 
tomisch erkannt  und  genau  localisirt  ist. 
Zwar  hat  sie  auch  bei  nicht  erkanntem,  nicht 
aufoesuchtem  Hinderniss  manchmal  definitiven 
Erfolg  —  vorauszusehen  ist  das  aber  nicht. 
In  viel  weiterem  Umfang  berechtigt  ist 
sie  als  Endakt  der  Laparotomie:  wenn  das 
Hinderniss  nicht  gefunaen  wird,  wenn  seine 
Beseitig^mg  z.  Z.  zu  gefährlich  erscheint  und 
wenn  sie  unmöglich  ist.    In   letzteren  Fällen 
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-concumrt    sie    mit    der    Enteroanastomose, 
^^legentlich  mit  der  totalen  Darmausschaltung. 
Ob  die  radicale  Beseiti^ng  des  Hindernisses 
^versucht  werden  soll  oder  nicht,   ist  von  Fall 
^u  Fall  zu  entscheiden.    Forcirt  werden  soll 
sie  nicht.    Manchmal  freilich  wird  z.  B.  Darm- 
^angran  auch   unter  ungünstigen  Umständen 
Sazu  nothisen,  wenn  Vorlagerung  anatomisch 
nicht  möglich   ist.    Eine  complicirende  Peri- 
tonitis wird  nach  den  hierliir  gültigen  Regeln 
>>ehandelt. 

Während  die  primäre  Enterostomie  unter 
Lfocalanästhesie  gemacht  werden  kann,  erfor- 
-dert  die  Laparotomie  beim  Darmverschluss 
wohl  immer  allgemeine  Narkose.  Vor  jedem 
Eingriff  Tauch  Enterostomie)  ist  der  Magen 
auszuspülen.  Der  ja  leicht  dadurch  bewiricte 
Collaps  ist  weniger  gefahrlich  und  leichter 
zu  bekämpfen  als  etwaiges  Erbrechen  bei  der 
Operation,  Aspiration  eher  zu  verhüten.  Der 
Medianschnitt  ist  Be^el ,  ausser  wenn  das 
Hindemiss  weit  laterä  sicher  localisirt  ist 
Das  Aufsuchen  des  letzteren  kann  geschehen 
durch  Einfuhren  der  Hand  (Treves),  Absuchen 
des  Darms  unter  sofortiger  Reposition  des 
besichtigten  Stücks  (Hulke,  Mikulicz)  oder 
durch  unmittelbare  Eventration  von  grossem 
Schnitt  aus  (Kümmell).  Jede  Methode  hat 
ihre  Vor-  und  Nachtheile.  Nach  Beseitigung 
de»  Hindernisses  darf  (bei  nicht  zu  starker 
Füllung  des  Darms  und  gutem  Zustand  des 
Kranken)  ev.  die  Entleerung  des  Darms  per 
vias  naturales  abgewartet  werden,  doch  nur 
bei  tiefem  Darmverschluss  (ev.  Einfuhren  eines 
langen  Schlanchs  vom  Rectum  aus),  geschieht 
sonst  durch  Schnitt,  Function  oder  Entero- 
stomie Bei  ev.  Darmresection  ist  die  Naht 
dem  Murphvknopf  wohl  vorzuziehen^  der  bei 
nicht  ganz  intactem  Darm  minder  sicher  ist. 
Im  üeorigen  gelten  die  bei  jeder  Laparotomie 
2u  beobachtenden  Regeln.  — Die  Darmpunction 
durch  die  Bauchdecken  (mit  capillaren  Canülen) 
ist  ganz  unzureichend,  käme  höchstens  bei 
verweigerter  Operation  oder  in  extremis  in 
Betracht 

Nach  gelungenem  Eingriff  kann  Collaps,  be- 
stehende oder  operative  Feritonitis,  Pneumonie, 
fv.  Lungenembolie  zum  Tode  fähren.  Eine 
Darmlähmung  (s.  d.)  (ohne  Peritonitis)  ist  nach 
Darmverschluss  besonders  gefährlich  wegen 
der  Zersetzung  des  Darminn^ts,  zudem  ist 
der  schon  gescnädigte  Darm  gegen  mechanische 
Insulte  besonders  empündlich.  Ausser  ihr 
kann  Ursache  far  die  Fortdauer  der  Erschei- 
nungen ein  zweiter  übersehener  Darm- 
verschluss sein  (Näh.  s.  u.  Darmverschluss, 
mehrfacher).  —  Recidive  sind  möglich, 
wenn  z.  B.  eine  Axendrehung  sich  wieder 
ausbildet  (bes.  Flex.  sigm.),  neue  Verklebungen 
entstehen,  der  zufuhrende  Schenkel  der  entero- 
stomirten  Schlinge  abgeknickt  wird  etc.  (Näh, 
s.  bei  den  betr.  Artikeln).  Pnitz. 

DanBTersehlnsB  dnrch  (i^alleiisteine.  Die 
Mehrzahl  der  in  den  Darm  gelangenden  Gal- 
lensteine passirt  ihn  ohne  Weiteres.  Sie  können 
aber  auf  jedem  Punkt  ihres  Weges  Störungen 
machen,  theils  nur  Reizerscheinungen  oder 
leichte,  flüchtige  Symptome  von  D.-V.,  theils 
acuten  totalen  D.-V.  Dazu  brauchen  sie 
nicht  absolut  zu  gross  für  den  Darm  zu  sein 
(es  ist  D.-V.   durch   einen   Stein    von  2    cm 


Durchmesser  beobachtet):  entweder  (selten) 
verschliessen  sie  eine  schon  vorhandene  tie- 
fere Stenose  oder  bewirken  durch  mechanische 
Reizung  der  Darm  wand  eine  tetanische 
Contractur  der  Musculatur,  ev.  eine  ent- 
zündliche Schwellung  der  Darmwand  (mit 
Parese,  Rehn):  es  ist  also  kein  rein  mecha- 
nischer Verschluss,  sondern  derStein  wird 
vom  Darm  festgehalten,  am  häufigsten 
im  unteren  Ileum,  seltener  schon  im  Duode- 
neum,  Jejunum  oder  oberen  Ileum,  noch  sel- 
tener im  Colon  oder  Rectum. 

Frauen  werden  weit  häufiger  betroffen,  ent- 
sprechend dem  Vorwiegen  der  Cholelithiasis 
bei  ihnen.  Fast  immer  sind  Gallensteinbe- 
schwerden vorangegangen,  manchmal  auch 
anfallsweise  Erscheinungen  gestörter  Darm- 
passage. Der  absolute  D.-V.  durch  Gallen- 
stein entwickelt  sich  unter  dem  Bilde  einer 
acuten  Obturation  mit  meist  heftigen 
Reizerscheinungen  (Erbrechen),  manchmal  auch 
deutlichen  localen  Symptomen  (fixirter  Schmerz, 
locale  Druckempfindlichkeit,  selten  locale  Re- 
sistenz). Kothbrechen  tritt  meist  ziemlich 
früh  auf.  —  Spontane  Lösung  ist  möglich, 
dabei  schwinden  die  Beschwerden  ev.  ganz 
plötzlich.  Sonst  führen  Shok  und  Coflaps 
oder  Peritonitis  (von  decubitalen  Geschwüren) 
zum  Tode.  Spontane  Lösung  ist  zwischen 
dem  2.  und  10.  Tage,  auch  noch  nach  3  Wochen 
beobachtet.  Die  ungünstig  verlaufenden  FäUe 
endeten  zwischen  dem  5.  und  10.  Tage,  selten 
später. 

Die  Diagnose  kann  nur  mit  Wahrschein- 
lichkeit aus  früheren  Gallensteinbeschwerden 
gestellt  werden.  Ohne  diese  Anamnese  fehlt 
jeder  Anhalt.  Einige  Male  wurde  beobachtet, 
dass  Kothbrechen  ohne  totale  Verhaltung 
bestand. 

Die  Behandlung  richtet  sich  durchaus 
nach  den  für  jeden  D.-V.  gültigen  Principien. 
Die  relative  Unsicherheit  der  Diagnose  und 
die  Unmöglichkeit,  den  Verlauf  vorauszusehen, 
verbieten  eine  andere  Stellungnahme,  obgleich 
die  Voraussetzungen  für  spontane  Heilung 
relativ  günstige  sind  Die  Prognose  ist  bei 
rechtzeitigem  Eingreifen  gut. 

Der  locale  Befund  am  Darm  wechselt:  der 
Stein  sitzt  fest,  lässt  sich  entweder  gar  nicht 
oder  nur  nach  oben,  nicht  nach  unten  ver- 
schieben (locale  Contractur),  wird  aber  auch 
frei  verschieblich  gefunden  (locale  Paralyse). 
Die  Entfernung  erfolgt  durch  Enteroto'mie. 
Selten  sind  zwei  und  mehr  Steine  gefunden, 
in  grösseren  oder  geringeren  Zwischenräumen. 
Etwaige  Darmgangrän  kann  zur  Resection, 
Vorlagerung,  Enterostomie  nöthigen.  —  Das 
mehrfach  beobachtete  Fortbest^lien  der  Er- 
scheinungen nach  der  Operation  kann  auf 
einem  zweiten,  nicht  gefundenen  Hindemiss 
beruhen,  anscheinend  aber  auch  auf  der  lo- 
calen Schädigung  des  Darms  (locale Lähmung). 

Nach  spontaner  Lösung  erfolgt  der  Abgang 
des  Steins  oft  erst  nach  Wochen.        Prutz. 

Darmverschlnss  dnrcli  spagtisclie  Darm- 
contractur. Spastische  Cfontracturen  der 
Darmmusculatur  werden  durch  verschiedene, 
direct  Schleimhaut  oder  Serosa  treffende  oder 
entferntere  Reize  ausgelöst.  Das  Darmlumen 
kann  dabei  ganz  angehoben  werden.  Wenn 
dieser  Zustand   lange   dauert,   können  .die 
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durch  Stockung  des  Kothlaufs  bediugten 
Symptome  auftreten:  spastischer  D.-V. 
(„stoast.  Ileus"). 

Als  erwiesen  anzusehen  ist  dieser  Vorgang 
in  Fällen,  wo  ein  abnormes  Darmcontentum, 
local  wirkend,  den  Beiz  für  die  Musculatur 
abgebt.  Ein  das  Darmlumen  nicht  aus- 
füllender fremder  Körper  kann  so  einge- 
klemmt werden:  Gallenstein,  Koth-  oder 
Darmstein,  Bezoar.  —  Entschieden  fraglich 
scheint  aber,  ob  ein  totaler  D.-V.  entstehen 
kann  ohne  ein  solches  Contentum,  allein 
durch  Contractur  des  leeren  Darms.  Die  be- 
richteten Fälle  scheinen  nicht  einwandfrei. 
Praktische  Consequenzen  hat  die  Frage 
nicht;  wenn  der  Spasmus  so  lange  dauert, 
dass  sich  die  Symptome  des  D.-V.  entfalten 
können,  ist  die  Gefahr  die  gleiche  wie  beim 
mechanischen  D.-V.  Prutz. 

DarmTerscIllugs,  mehrfaeher.  Es  können 
mehrfache  Stenosen  des  Darms,  ev.  ganz  ver- 
schiedener Herkunft,  bestehen,  an  deren  einer 
durch  irgend  welche  Ursache  ein  D.-V.  eintritt. 
Von  Art  und  Lage  der  anderen  hängt  es  dann 
ab,  ob  hier  secundär  ein  D.-V.  sich  ausbildet. 
Bei  Vorhandensein  multipler  Bänder  etc.  ist 
die  gleichzeitige  Entstehung  mehrfacher  D.-V. 
durcn  dieselbe  auslösende  Ursache  (z.  B. 
Bauchpresse)  denkbar.  Von  den  Combinationen 
ersterer  Art  (secundärer  Doppel  verschluss) 
sind  folgende  bekannt: 

1.  Die  durch  ein  chronisches  Hindemiss  im 
Colon  bewirkte  Kothstauung  kann  zum  D.-V. 
hier  und  zugleich  an  einer  Dünndarmstenose 
führen.  Dann  kann  a)  die  letztere  übersehen 
werden,  auch  bei  der  Operation,  wenn  der 
Darm  bis  zum  unteren  Hinderniss  gleich- 
massig  gebläht  gefanden  wird;  b)  erstere  wieder 
später,  wenn  die  Auftreibung  des  Darms 
zwischen  beiden  Stellen  durch  Entleerung  (?) 
des  muskelstärkeren  (weil  hypertrophischen) 
Colon  in  den  schwächeren,  ev.  schon  pare- 
tischen  Dünndarm  geschwunden  ist.  —  An- 
deuten kann  den  Vorgang  ein  anfänglicher 
Colonmeteorismus,  der  zurückgeht,  während  die 
Symptome  des  D.-V.  sich  auffallend  ändern, 
heftiger  werden.  Sehr  charakteristisch  ist  i 
eine  (bei  der  Laparotomie  wegen  des  höheren 
D.-V.  zu  findende)  Wandhypertrophie  der 
oberen  Theile  des  nicht  aufffetriebenen 
Colon,  die  an  den  unteren  fehlt,  [Hochen- 
egg's  „Combinationsileus"]. 

2.  Zuerst  tritt  auch  D.- v.  an  der  unteren 
Stenose  ein,  wird  durch  Operation  gehoben. 
Danach  lässt  die  Auftreibung  des  Darms  nach, 
aber  nur  bis  zur  oberen  Stenose,  an  der  jetzt, 
infolge  der  Dehnung  oberhalb,  ein  zweiter 
D.-V.  eintritt  (zu  erklären  nach  der  „Dehnungs- 
theorie" Kocher's,  D.  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.8)  i 
[s.  Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  60,  S.  335].  ! 

3.  Nicht  strencj  hierher  gehörig,  aber  prak- 
tisch sehr  wichtig  ist  die  Corabination  eines 
inneren  D.-V.  mit  (zunächst  scheinbarer,  dann 
wirklicher)  secundärer  Einklemmung 
einer  äusseren  Hernie. 

Nach  P^intritt  des  D.-V.  wird  oberlialb  ge- 
legener Darm,  der  sich  schon  im  Bruchsack 
befindet,  aufgetrieben  oder  tritt  erst  hierdurch 
in  einen  Bruchsack.  Zunächst  ist  die  Hernie 
reponibel,  tritt  aber  meist  gleich  wieder  aus. 
Nimmt  die  Auftreibung  zu,   kann  die  Bruch- 


pforte relativ  zu  eng  werden,  und  wenn  nun 
noch  locale  Auftreibung  des  irreponibel  wer- 
denden Darms  im  Bruchsack  dazu  kommt, 
eine  wirkliche  Schnürung  an  der  Bruchpforte 
eintreten.  Findet  diese  z.  B.  an  oder  über 
dem  inneren  Leistenring  statt,  so  kann  eine 
en  bloc-Reposition  vorgetäuscht  werden  (zu- 
mal wenn  anderwärts  in  Verkennung  der 
Sachlage  Repositionsversuche  gemacht  wur- 
den); das  Auffinden  von  Schnürfurchen  bei 
der  Operation  kann  in  der  Annahme  nur  be- 
stärken. —  Erkannt  wird  die  Combination, 
wenn  die  Anamnese  sicher  ergiebt,  dass  die 
Beschwerden  an  der  Hernie  nach  Bennn  der 
D.-V.-Symptome  aufgetreten  sind.  Bei  der 
Operation  muss  die  Auftreibung  des  vorge- 
zogenen abfuhrenden  Schenkels  auffallen.  Hat 
man  also  irrthümlich  mit  der  Hemiotomie  be- 
gonnen, ist  sofort  zur  Laparotomie  überzugehen. 

Für  andere  Combinationen  können  Merk- 
male im  Einzelnen  nicht  angegeben  werden. 
Im  Ganzen  sind  Doppelverschlüsse  selten.  Bei 
auffallenden  Widersprüchen  im  Bilde  eines 
D.-V.,  namentlich  bei  unerklärlichem  Wechsel 
der  Erscheinungen,  muss  aber  daran  gedacht 
werden. 

Zu  beseitigen  wäre  zunächst  das  obere 
Hinderniss,  das  untere  (wenn  nicht  sehr  ein- 
fach zu  heben)  durch  Enterostomie  zu  umgehen, 
dann  ev.  secundär  anzugreifen.  Prutz. 

DamiTerschlnss  dnrch  Yerwaclisnii^ii^ 
Strangblldung,  Netzlttcken,  Mesenterial- 
spalten,  Serosarisse. 

Ursache:  Zahlreiche,  im  Einzelnen  aber 
hinsichtlich  ihrer  Symptome,  ihres  Verlaufs 
und  ihrer  Behandlung  grundverschiedene  Fälle 
von  Darmverschluss  sind  auf  vorausgegangene 
oder  noch  nicht  völlig  abgelaufene  iSitzünd- 
ungen  des  Bauchfells  zurückzuführen,  und  zwar 
kommen  hierbei  in  Frage: 

1.  die  acuten  infectiösen  Entzünd- 
ungen des  Bauchfells  umschriebener  oder 
allgemeiner  !Natur,  wie  sie  nach  Operationen 
an  den  Bauchorganen  auftreten,  oder  die  Er- 
krankungen des  Wurmfortsatzes,  der  weiblichen 
Genitalien,  des  Magens,  der  Gallenblase,  Leber 
und  Milz,  Blase  und  Niere,  sowie  des  Darms 
bei  Typhus,  Ruhr  und  Tuberculose  begleiten 
können. 

2.  die  chronischen  Entzündungen  des 
Bauchfells  (Tuberculose,  Carcinose,  Sarcoma- 
tose,  Actinomykose,  Leukämie  etc.). 

3.  die  sogen,  traumatischen  Entzünd- 
ungen, die  nicht  selten  nach  Bauchcontu- 
sionen,  Laparotomien  oder  Hemiotomien  und 
selbst  nach  der  unblutigen  Reposition  einge- 
klemmter Brüche  beobachtet  werden  und  wahr- 
scheinlich auf  einer  Infection  der  Bauchhöhle 
mit  abgeschwächtem  Virus  (z.  B.  dem  Bruch- 
wasser i  beruhen. 

Der  mechanische  Darmverschluss  im  Gefolge 
der  genannten  Entzündungjen,  von  dem  hier 
ausschliesslich  die  Rede  sein  soll,  tritt  nicht 
wie  der  dynamische  bei  der  acuten  Peritonitis, 
auf  der  Höhe  der  Entwicklung  der  Krankheit, 
sondern  im  Stadium  der  RücKbildung  und  oft 
erst  geraume  Zeit  nach  dem  Ablauf  derselben 
ein.    Er  wird  hervorgerufen 

1.  durch  Verwachsungen  und  Verkleb- 
ungen der  Darmschlingen  unter  einander,  mit 
anderen  Abdominalorganen  oder  der  Bauch  wand 


Dannverschluss  durch  Verwachsungen  etc. 


343 


2.  durch  Abknickung  oder  Strangula-  i 
i.0D  einzelner   oder   mehrerer   Schlingen  in  | 
'ol^  von   abnormer  Fixation,  Bändern  und  | 
^?>^traDgen.  I 

Die  Verwachsungen  werden  gewöhnlich  ! 
^.iirch   Entzündnngsproducte    des    Bauchfells  ' 
V>ewirkt  und  zwar   entstehen  die  ausgedehn- 
teren und  festeren  im  Anschlüsse   an  eitrige 
fixier    chronische    (s.   Nr.    2)    Entzündungen, 
'^rihrend  die   leicht  löslichen  fibrinösen  Ver- 
gebungen   einem     geringeren    Entzündungs- 
:reiz  ihre  Entstehung  verdanken.    Feste  Ver- 
^vachsun^n  kommen  auch  zustiinde,  wenn  an 
irgend  einer  Stelle  der  Bauchhöhle  die  Serosa 
Terloren  gegangen  ist,  ohne  dass  eine  ausge- 
sprochene Entzündung  vorliegt,  z.  B.  bei  La- 
parotomien, da,  wo  die  exacte  Vereinigung  des 
reritonenms  nicht  geglückt  ist. 

Die  Bänder,  Stränge  und  Pseudoliga- 
mente  gehen  entweder  aus  dem  Netz  hervor, 
wenn  dieses  in  Folge  einer  alten  Entzündung 
irgendwo  in  der  Bauchhöhle  fixirt  ist,  oder  sie 
werden   unter   dem  Einflüsse   der  Peristaltik 
aus  alten  Exsudaten,  Adhäsionen  und  Narben 
gebildet.     Nicht    selten    spielen    präformirte  i 
Organe,  wie  Proc.  vermiformis.  Tube  oder  ein  | 
MeckeFsches   Divertikel   die  Rolle   eines   ab-  , 
klemmenden  Stranges.  { 

üeber  ihre  Länge  und  Breite,  von  der  viel-  i 
fach  ihre  Einwirkung  auf  den  Darm  abhängt,  I 
lässt  sich  nichts  Bestimmtes  aussagen,  da  sie  ' 
fast  in  jedem  Falle  variiren  und  auch  von  ihrer  \ 
Herkunft  ganz  unabhändg  sind. 

Die  Symptome  des  Ileus,  der  im  Gefolge 
der  geschilderten  pathologischen  Zustände  ent- 
steht, schwanken,  ie  nachdem  das  Krankheits- 
bild eines  chronischen  Hindernisses  oder  mehr 
das  einer  acut  entstandenen  Strangulation  vor- 
liegt. Im  Allgemeinen  führen  die  Ver- 
wachsungen grösserer  Darmabschnitte 
zu  chronischem  Ileus,  der  sich  allmählich 
aus  den  Erscheinungen  einer  Darmstenose  her- 
aus entwickelt  und  in  seinem  Verlaufe  viel 
Aehnlichkeit  mit  dem  Obturationsileiis  durch 
Geschwülste  hat.   Wir  finden  dementsprechend 

1.  relativ  gutartige  Allgemeinsym- 
ptome: spätes  Auftreten  von  Kothbrechen 
and  Collaps,  wenn  das  Hinderniss  nicht  gerade 
in  den  obersten  Darm  abschnitten  sitzt,  nur 
langsam  wachsenden  Meteorismus  und  nicht 
selten  selbst  noch  Stuhlentleenmgen. 

2.  Erscheinungen  von  Darmstenose: 
schmerzhafte,  anfallsweise  auftretende  Koliken, 
Darmsteifting,  vermehrte  fühl-,  hör-  und  sicht- 
bare Peristaltik  oberhalb  des  Hindernisses  in 
Folge  von  Hypertrophie  der  Darmmusculatur 
und  zuweilen  polternde  Geräusche,  wenn  die 
verengte  Stelle  überwunden  ist. 

Abgesehen  von  dem  allmählichen  Beginn 
und  dem  langsamen  Verlauf  deuten  zuweilen 
fühlbare  Resistenzen  im  Leibe  und  vor 
Allem  die  Anamnese,  die  in  Bezug  auf  vor- 
ausgegangene Abdominalerkrankungen  nicht 
sorgfältig  genug  aufgenommen  werden  kann, 
aufdie  Natur  des  Hindernisses.  Wie  bei  den 
Darmgeschwülsten   leiten  auch  hier  vorüber- 

fehende  Beusattacken  häufig  den  eigentlichen 
)armverschlu8s  ein. 

Der  Ausgang  dieser  Form  des  Ileus  ist, 
felis  nicht  operirt  wird,  der  Tod  durch  Er- 
schöpfung   und  Autointoxication    oder    durch 


Peritonitis  in  Folge  von  Perforation  der  im 
centralen  Darmabschnitt  entstandenen  „Dehn- 
ungsgeschwüre". 

Einen  viel  acuteren  Verlauf  pflegen 
im  Allgemeinen  diejenigen  Falle  zu 
nehmen,  bei  denen  der  Darmver- 
schluss  durch  Bänder  und  Stränge 
bewirkt  wird.  Führen  diese  zu  einer  Strangu- 
lation des  Darms,  d.  h.  durch  Compression 
desselben  sammt  seinem  Mesenterium  zur  Auf- 
hebung der  Circulation,  so  treten  nachNaunyn 
als  typische  Symptome  auf: 

1.  Blähung,  Fixirung  und  Lähmung  der 
strangulirten  Darmschlinge, 

2.  schnelle  Entwicklung  des  CJollapses  (Koch), 

3.  Bildung  eines  blutig-serösen  Exsudates 
in  der  Bauclihöhle, 

4.  heftiger  fixirter  Schmerz  zu  Beginn  des 
Ileus. 

Ausserdem  tritt  früh  Kothbrechen  auf  und 
völlige  Unterdrückung  von  Stuhlgang  und 
Flatus  trotz  quälendem  Tenesmus. 

Wird  die  Strangulation  nicht  durch  chirur- 
gisches Eingreifen  gehoben,  so  verfallt  das 
strangulirte  Darmstück  der  Gangrän,  und  der 
Patient  erliegt  einer  septischen  Peritonitis, 
die  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  schon 
einsetzen  kann,  da  der  seiner  Ernährung  be- 
raubte Darm  in  kürzester  Frist  für  Bacterien 
durchlässig  wird. 

Nicht  immer  fuhren  jedoch  die  einklemmen- 
den Stränge  zu  einer  völligen  Unterdrückung 
der  arteriellen  und  venösen  Blutcirculation. 
Oft  ist  nur  der  venöse  Abfluss  behindert,  und 
es  kommt  zunächst  zu  einer  hämorrhagischen 
Infarcirung  des  betreflTenden  Darmabschnittes. 
Wir  dürfen  uns  dann  nicht  wundern,  wenn 
die  Symptome  der  Strangulation  erst  snäter 
nachweisbar  werden  und  einzelne  derselben, 
z.  B.  ausgesprochener  Meteorismus  einer  fixir- 
ten  und  gelähmten  Schlinge,  ganz  fehlen. 

„Reitet"  ein  Darm  auf  einem  strangformigen 
Gebilde  und  erföhrt  nur  eine  seitliche  Com- 
pression seines  Lumens  ohne  Betheiligung  des 
Mesenterium,  so  treten  gewöhnlich  schwerere 
Symptome  erst  ein,  wenn  die  Bauchhöhle  in- 
ficirt  wird.  Dies  geschieht  dann,  wenn  in 
Folge  des  Druckes  die  Darmwand  nekrotisch 
und  für  Bacterien  durchgängig  wird  oder 
Dehnungsgeschwüre  in  dem  geblähten,  ober- 
halb des  Hindernisses  gelegenen  Darm  ent- 
stehen und  perforiren.  Derartige  Fälle  bilden 
schon  den  Üebergang  zu  dem  reinen  Obtura- 
tionsileus  und  sind  einer  exacteu  Diagnose 
meist  nur  schwer  zugänglich. 

Aus  dem  Gesagten  geht  zur  Genütre  hervor, 
wie  ungemein  Wechsel  voll  das  Krankheitsbild 
sein  kann,  das  der  Ileus  durch  Verwachsungen 
und  Stränge  darbietet. 

Für  die  Behandlung  ist  es  von  grösster 
Wichtigkeit,  die  Fälle  möglichst  frühzeitig  zu 
erkennen,  in  denen  eine  Strangulation  des 
Darms  vorliegt,  denn  hier  liegt  in  der  schleu- 
nigen Operation  das  einzige  Heil  des  Kranken. 
In  den  schwersten  Fällen  dieser  Art  ist  der 
Beginn  der  Erkrankung  so  plötzlich,  der  Ver- 
lauf von  Anfang  an  so  stürmisch,  dass  nur 
eine  Perforationsperitonitis  zu  einer  Verwech- 
selung Veranlassung  geben  könnte,  und  die 
sofortiere  Operation  ist  um  so  berechtigter,  als 
auch  (He  chirurgische  Behandlung  der  difiusen 
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BauchfcllentzunduDg  zu  Beginn  die  besten 
Resultate  giebt.  Dringend  zu  warnen  ist  in 
den  Fällen,  wo  Verdacht  auf  Stangulations- 
ileus  besteht,  vor  der  Anwendung  von  Abführ- 
mitteln. Auch  die  Verabfolgung  von  Opium 
und  selbst  von  Morphium  ist  zu  widerrathen, 
weil  Arzt  wie  Patient  durch  eine  dadurch  be- 
wirkte Besserung  leicht  über  den  Ernst  der 
Situation  getäuscht  werden. 

Die  Operation,  die  nach  den  Zusammen- 
stellungen Naunyn's  hier  nur  dann  ,einiger- 
maassen  zufriedenstellende  Resultate  ergiebt, 
wenn  sie  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  vorge- 
nommen wird,  besteht  in  der  Laparotomie,  Lös- 
ung des  Darms  und  thunlichster  Resection  des 
abklemmenden  Stranges.  Die  Beschaffenheit  der 
eingeklemmten  Schlinge,  die  erstens  von  der 
Dauer  und  Enge  der  Einklemmung  und  zweitens 
davon  abhängt,  ob  Darm  wand  un  d  Mesenterium 
oder  erstere  allein  durch  den  Strang  compri- 
mirt  war,  macht  häufig  noch  weitere  Eingriffe 
nöthig.  Ausgedehnte  Kesectionen  des  Darms 
sammt  dem  Gekröse  sind  oft  nicht  zu  umgehen, 
und  es  ist  dringend  anzurathen,  namentGch  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  Gangrän  nicht 
deutlich  abgegrenzt  ist,  lieber  zu  viel  wie  zu 
wenig  wegzunehmen.  Nur  selten  wird  eine 
üebernähung  der  Schnürfurche  oder  eine  par- 
tielle Resection  der  Darm  wand  bei  Druckgan- 
grän den  entstandenen  Schaden  mit  Sicherheit 
beseitigen. 

Ist  der  Darmverschluss  durch  Verwachsun- 
gen einzelner  oder  mehrerer  Darmschlingen 
bedingt,  so  darf  die  Lösung  derselben  versucht 
werden.  Meist  gelingt  sie  nicht,  und  wenn  sie 
gelingt,  stellen  sich  neue  bald  nach  der  Ope- 
ration wieder  her,  die  abermals  zu  Behinder- 
ung der  Darmpassage  führen  können;  darum 
erscheint  es  gerathener,  in  solchen  Fällen  von 
vornherein  die  einfache  seitliche  Enteroanasto- 
mose  anzulegen.  Diese  Operation  beseitigt  auf 
die  ungefährlichste  Weise  das  Hinderniss  und 
ist  um  so  berechtigter,  als  sich  die  den  Darm- 
verschluss bewirkenden  Verwachsungen  später 
häufig  von  selbst  wieder  lösen,  indem  die  Ex- 
sudatreate  resorbirt  werden.  Die  Enteroanasto- 
mose  erfordert  in  solchen  Fällen  freie  Uebersicht 
über  die  Verhältnisse  in  der  Bauchhöhle,  denn 
es  macht  oft  grosse  Schwierigkeiten,  die  zu- 
und  abführenden  Schlingen  zu  erkennen  und 
für  die  Operation  frei  zu  bekommen  und  des- 
halb ist  die  Laparotomie  in  der  Mittellinie 
am  meisten  zu  empfehlen. 

Resectionen  werden  hier  selten  nöthig  wer- 
den, da  die  Gefahr  der  Gangrän  wesentlich 
geringer  ist.  Auch  partielle  oder  totale  Darm- 
ausscnaltungen  verdienen  hier  nicht  den  Vor- 
zug vor  der  einfachen  seitlichen  Anastomose, 
da  das  Uebertreten  von  Darminhalt  in  die 
verwachsenen  Darmabschnitte  nur  selten  Uebel- 
stände  im  Gefolge  haben  dürfte. 

Den  Uebergang  zu  den  inneren  Einklemm- 
un^en  in  abnormen  Bauchfelltaschen  bilden 
diejenigen  seltenen  Fälle,  in  welchen  der 
Darm  in  angeborene  oder  nach  der  Geburt 
entstandene  Mesenterialspalten,  Perito- 
nealrisse  oder  Netzlücken  tritt  und  hier 
festgehalten  wird.  Post  partum  entstehen  die- 
selben durch  Traumen  oder  in  Folge  operativer 
Eingriffe.  Namentlich  bei  Darm  resectionen 
kann   die  Unterlassung  der  Vereinigung  des 


abgebundenen  Mesenterium  zur  Entstehung 
solcher  Lücken  führen. 

Die  Erscheinungen,  die  in  Folge  der- 
artiger Vorgänge  auftreten,  entspre- 
chen in  ihrem  Verlaufe  und  ihren 
Symptomen  ganz  denen  einer  gewöhn- 
lichen Brucheinklemmung.  Wir  haben 
also  Zeichen  der  Strangulation  zu  erwarten 
bei  fester  ümschnürung  von  Darm  und  Mesen- 
terium, mehr  Obturationssymptome  bei  weiten 
Lücken  und  massigem  Druck. 

Die  O  p  e  r  a  t  i  o  n  besteht  in  der  Laparotomie 
mit  EröflSiung  der  freien  Bauchhöhle,  wenn 
der  Sitz  des  Hindernisses  unbekannt  ist,  kann 
aber  bei  lateralen  Bauchfellspalten  auch  ge- 
legentlich, einer  Bruchoperation  gleich,  auf  die 
Freilegung  der  Bruchpforte  una  Lösung  der 
Einklemmung  von  aussen  her  auf  directem 
Wege  beschränkt  werden.  Besonders  zu  be- 
achten ist,  dass  das  oft  in  grossen  Mengen 
gebildete  und  meist  infectiöse  Bruchwasser  oei 
der  Lösung  des  einklemmenden  Ringes  mit 
Compressen  so  aufgefangen  wird,  dass  es  nicht 
in  die  freie  Bauchhöhle  fliessen  kann.  Die 
Behandlung  des  gelösten  Darms  richtet  sich 
nach  den  allgemein  dafür  geltenden  Regeln. 
Die  Lücke  im  Netz,  die  Spalten  des  Mesen- 
terium oder  des  parietalen  Bauchfells  müssen, 
um  der  Wiederkehr  ähnlicher  Ereignisse  vor- 
zubeugen, durch  fortlaufende  Naht  geschlossen 
werden.  Brentano. 

DarmTerschloss  dorcli  Bracheinklemmangr, 
Darmf  egcliwttlgte,  Darmtubereolosef  innere 
Hernien,  Inyagination,  VoItqIus  s.  diese. 

Darmyorfall,  traumat.  s.  Bauchverletzungen. 

Darmwandbrüche  s.  Brucheinklemmung. 

Darmwanden  s.  Bauchverletzungen. 

Danerkatheter  (Verweilkatheter,  sonde-ä- 
demeure).    Indicationen: 

1.  Schwieriger  oder  schmerzhafter  Elathete- 
rismus  bei  B&mretention. 

2.  Blutungen  beim  Katheterismus. 

3.  Schüttelfröste  oder  Fieber  beim  jewei- 
ligen Einführen  des  Katheters. 

4.  Falsche  Wege  und  Verletzungen  der 
Harnröhre. 

5.  Intensiver  Reizzustand  von  Harnröhre 
und  Blase. 

6.  Schwere  Cystitis  mit  schlechter  Urin- 
qualität (bes.  bei  Prostatikern). 

7.  Entfernung  der  Kranken  vom  Arzt  bei 
sonst  uncomplicirtem  Katheterismus. 

8.  In  der  Nachbehandlung  gewisser  Ope- 
rationen an  Blase  und  Harnröhre. 

Technik:  In  der  Regel  weiche  Katheter 
(N 61a ton)  von  massigem  Caliber  (Nr.  16—20) 
zu  benutzen.  Nur  wenn  diese  nicht  einführ- 
bar, halbfeste  oder  Metallkatheter;  letztere 
immer  nur  kurze  Zeit.  Liegen  die  metallenen 
einige  Stunden,  so  ist  dann  die  Einführung  von 
halbfesten  oder  weichen  in  der  Regel  möglich. 
Beste  und  sauberste  Befestigung  mittelst  Ka- 
theterhalter aus  vulcanisirten  weichen  Kant- 
schukbändchen,  deren  mittleres  eine  centrale 
Oeffnung  trägt,  durch  welche  der  Katheter  ge- 
steckt und  fest  gehalten  wird ;  Halter  hauben- 
artig der  Glans  aufgesetzt  und  durch  Anziehen 
der  ICautschukschlaufe  des  Querbandes  am  Pe- 
nisschafl  fixirt.  Im  Nothfall  Befestigung  mittelst 
zweier  Heftpflasterstreifen  und  Sicherheitsnadel 
oder    Seidenfaden   (schwierig!);    Fixation    an 
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8chHinhaBreD  sntjq^uirt.  Speciell  conetmirte 
Verweil  kfttheter  die  ohne  Weiterea  nach  der 
E^ntuliTung  in  der  Bla«c  liesen  bleiben  — 
fich  van  selbst  in  situ  erhalten  —  siod  die 
Katlieter  von  Holt,  Mal^cot,  Pezzer,  die 
am  Si'hnabelende  flügelartige  Vorsprüoge  oder 
einen  dünnwandigen  Knopf  tragen  und  mit 
Mftiiilrin  eingeführt  werden  (cave  Mandrinver- 
letznng!);  Herausziehen  dieaer Katheter  meist 
»climerzhaft  nnd  schwierig  (Schüttelfröste!).  — 
Liegt  der  Katheter  in  der  Blase,  bo  wird  eine 
perDianente  Heberdrainage  angefügt;  das  Ende 
des  Schlauches  befindet  sich  in  einem  QeläBs 
mit  antiseptiacher  Flüsxiekcit,  5  proc.  Carbol, 
1  "lad  Sublimat;  zum  Aufstehen  und  Herum- 
gehen VerachluBa  des  VerweilkatbeterB  mit- 
tetet Elfenbeinzapfen.  Qewühnlich  nach  2  bis 
4  Tagen  Wechsel  angezeigt,  da  meist  eitrige 
Urethritis  auftritt;  dabei  iot  Harnröhre  mit 
antisepti^chen  LöaaDgen  (f.  Blasen  aus  spSlung) 
zu  Hpülcn.  Emil  Burcknardt. 

Daaerrerbuid  s.  Wnndverband. 

DanmenezartieaUtioKa.Fingernperationen. 

DanmeDtyactnreK  s.  Fingerfracturen. 

Danneilnxatlon«!!  im  Metacarpophalan- 
gealgelenk  können  dornnl,  volar  und  ra- 
dial Btattfinden.  Sie  betragen  4,6  Froc.  aller 
Laxiitionen;  die  dorsale  Luxation  ist  die 
bei  weitem  häufigste. 

1.  Iiuxatio  pollicis  dorsalls. 

Entstehuugsweise.  Eine  Ueberstrecknng 
der  Grundphalanx  des  Daumens  durch  Stnrz 
auf  die  vorgeatreckte  Hand,  oder  aber  beim 
Ringkampfe  kann  das  Capitulum  ossis  meta- 
caipi  1  80  atark  gegen  die  nnteic  Kapselwand 
andrangen,  doss  diese  am  votaten  Rande  dea 
Küpfchena  quer  abreisst  und  es  durch  den 
"■  s  hindu  reu  treten  läast.     Die  nunmehr  fol- 


Pathologiache  Anatomie.  Bei  der  voll- 
kommenen Luxation  iBt  die  Kapsel  am  vo- 
laren Rande  des  Capitul.  oss.  metacarpi  quer 
abgetrennt,  so  dass  an  dem  volaren  Qelenk- 
fifichenrande  der  Grundphalanx  ein  längeres 
Kapselstück  häniren  bleibt.  Ligam.  laterale 
exL  ist  meist  abgeriRsen,  Lig.  lat.  int.  er- 
halten, bÖchstenB  eineerissen.  Die  Grundpha- 
lanx  mit  ihrer  Gelenkfläche  auf  dem  Bücken 
des  Os  metacarpi  ruhend,  hat  Lig.  int«r8esa- 
moid.  und,  nach  AbrisB  des  Lig.  lat.  eit.,  das 
äussere  Sesambein  mitgenommen.  Das  Capi- 
tul. osH.  metacarpi  steht  in  der  Vola,  einge- 
<lr£ngt  zwischen  die  äuBsere  und  innere  Por- 
tion des  Flexor  poll.  brevia.  Die  Sehne  des 
Ficxor  poll.  longua  liegt  meist  um  den  Hals 
<les  Ob  metacarpi  geschlungen. 

Bei  der  unvollkommenen  Luxation  steht 
<lie  Gelenkfläche  der  Orandphatanx  auf  dem 
oberen  Räude  des  Capitul.  oss.  metacarpi,  und 
mit  ihr  beide  SesamDeine,  sammt  dem  Lig. 
intersesamoid. 

Eiinieehe  Erscheinungen;  Diagnose. 
Die  Gmndphalanx  steht  in  Streckung,  die 
Natmlpbalaux  dagegen  in  Beugung,  in 
welche  sie  die  gespannten  Beuger  hin  ein  ziehen 
—  Z-Stellung.  Nur  in  dem  seltenen  Falle,  in 
welchem  die  Sehne  des  Flexor  poll.  longua 
vom  Capit.  ohs.  metacarpi  nach  innen  abge- 
glitten ist,  findet  man  die  Nagelphalanx  ge- 
streckt —  Bajonnetstellung.    DasK&pf- 


'  chen  des  Os  metacarpi  lässt  sich  als  deut- 
licher Vorsprung  in  der  Vola  fühlen;  es  liegt 

I  fast  unter  der  Haut  (s.  Fig.  1|.  Die  Beweglich- 
keit des  Daumens  ist  in  der  Regel  sehr  be- 
schränkt; Streckung  kann  pasBiv  wohl  ausge- 
führt werden,  Beugung  ist  unmöglich.  Wenn 
dagegen  nach  Btarter  Gewalteinwirtung  beide 
Seitenbänder  zerrissen  sind,  wird  die  Grund- 
phalanx geradezu  haltlos  und  läast  sich  nach 
allen  Richtungen  verschieben. 


ill    dora&l     Z  Stsllung 


Die  Prognose  der  dorsalen  Danmenlnxa- 
tion  gestaltet  sich  insofern  nicht  so  ganz 
günstig,  bIb  zuweilen  Einrichtungsschwieng- 
Keiten  vorliegen,  die  selbst  einen  blutigen 
Eingriff  nothwendig  machen  bdnuen  Gelingt 
übrigens  die  Reposition,  so  wird  in  der  Regel 
der  volle  Gebranch  wieder  hergestellt  Nur 
nach  sehr  ausgiebiger  Zerreissung  der  Kapsel 
und  der  Seitenbänder  bleibt  eine  Schwache 
und  die  Neigung  eu  Bück  lallen  zurück 

Behandlung.     Um  die  verrenkte  Grund' 

Shalanx  einzurichten,  musB  sie  zunaibst  wie' 
er  bis  zu  dem  Grad  der  Ueberstreckung 
zurückgeführt  werden  in  weither  die  Ab- 
bebelung  der  Gelenkflächen  lor  sich  gm 
Man  faset  daher  die  Phalanx  mitDai 
men  undZeigefinger  der  rechteuHani 
während  das  Os  metacarpi  I  von  d( 
linken  Hand  festgehalten  wird,  Qbei 
streckt   und  drängt  Eugleicb  mit  de 
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an  der  Streckseite  liegenden  linken 
Daumen  das  obere  Phalangenende 
nach  vorn.  Eine  Beugung  schliesst  das 
Verfahren.  Faraboeuf  empfiehlt  unmittel- 
baren Druck  auf  die  Grundphalanx  und 
Zug  am  Nagelgliede,  der  mittelst  einer  Biu- 
denschlinge,  oder  einer  der  von  Lüer,  Mat- 
thieu,  Collin  angegebenen  Daumenzangen 
ausgeübt  werden  kann.  Nach  gelungener  Ein- 
richtung wird  der  Daumen  in  leichter  Beug- 
ung mit  einer  volaren  Pappschiene  14  Tage 
unbeweglich  gestellt. 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Einricht- 
ung in  einzelnen  Fällen  entgegenstellen, 
sind  durchaus  nicht  so  häufig,  wie  es  die 
ausgedehnte,  durch  sie  hervorgerufene  Lite- 
ratur au  nehmen  lassen  könnte.  Wie  W.  Ros  er 
durch  Leichen  versuche  überzeugend  nachge- 
wiesen hat,  liegt  das  häufigste  Hinderniss  in 
der  gelegentlichen  Einlagerung  der  Kap- 
sel zwischen  die  Gelenkenden.  Die 
Kapsel  reisst,  wie  oben  berichtet  wurde,  an 
der  volaren  Seite  des  Metacarpusköpfchens 
ab  und  wird  von  der  Grundphalanx  mitge- 
nommen; sie  kann  sich  dann  bei  dem  ESu- 
richtungsversuche  vor  das  Kopfchen  schieben. 
Einlagerung  des  Sesambeines,  sowie 
der  um  den  Hals  des  Os  metacarpi  geschlun- 
genen Sehne  des  Flexor  poll.  longus 
ist  in  mehreren  Fällen  durch  die  Eröffnung 
des  Gelenks  nachgewiesen  worden. 

Zuweilen  gelingt  es,  die  zwischengelagerten 
Hindernisse  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man 
bei  der  oben  geschilderten  Einrichtung  die 
Gelenkfläche  der  Grundphalanx  hart  aui  dem 
Rücken  des  Os  metacarpi  vorschiebt.  Schlagen 
diese  Versuche  aber  fehl,  so  eröffnet  man  am 
besten  das  Gelenk  und  beseitigt  mit  Pincette 
und  Haken  das  Hinderniss  —  offene  Ein- 
richtung. 

2.  Luxatio  poUicis  volaris. 

Entstehungsweise.  Diese  seltene  Ver- 
renkung ist  nicnt  etwa  die  Folge  einer  Ueber- 
beugung,  die  der  Daumenballen  gar  nicht 
zugeben  würde;  sie  entsteht  vielmehr  durch 
gewaltsame,  mit  Beugung  verbundene  Dreh- 
ung, Abduction  oder  Adduction,  Bewegungen, 
die  während  des  Ringens  dem  Daumen  auf- 
gezwungen werden. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Grund- 
phalanx steht  an  der  Volarseite  des  Meta- 
carpusköpfchens, immer  indessen  etwas  ulnar- 
oder  raoialwärts  gedreht,  weil  sie  auf  der 
convexen  Fläche  des  Köpfchens  keinen  Halt 
findet.  Die  Sehne  des  Extensor  poll.  longus 
ist  bald  radial,  bald  ulnar  vom  Os  metacarpi 
abgeglitten,  kann  auch  zwischen  die  luxirten 
Knochen  gerathen.  Stet«  fand  man  beide 
Ligg.  lateralia  abgerissen. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Der  Daumen  ist  verkürzt;  Nagel-  und  Grund- 
phalanx stehen  in  Streckung  und,  j(»  nach 
der  radialen  oder  ulnaren  Lage  der  langen 
Strecksehne,  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  gedreht.  Am  Handrücken  sieht  und 
fühlt  man  die  nac^h  vorn  steil  abfallende  Her- 
vorragung des  Metacarpusköpfchens;  im  Flei- 
sche des  Daumenballens  dagegen  lässt  sich 
die  Grundphalanx  abtasten. 

Prognose.  Wegen  der  ausgiebigen  Kapsel- 
und  Bänderrisse  hinterlässt  die  eingerichtete 


Luxation  leicht  Bewegungsschwäche  und  Neig- 
ung zu  Rückfallen. 

Behandlung.  Zug  am  Daumen,  Dreh- 
ung entgegengesetzt  seiner  rotirten  Stellung 
und  Druck  auf  das  Metacarpusköpfchen, 
wenn  die  Grundphalanx  ihm  gegenübersteht, 
führen  ohne  Schwierigkeit  zur  Einrichtung. 

3.  Ijuxatio  pollicis  radialis. 

En  tstehungs  weise.  Diese  meistals  offene 
Luxation  beobachtete Verletzungentstehtdurch 
gewaltsame  Drehung  und  Abduction. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Kapsel- 
riss  liegt  volar;   beide  Seitenbänder  sind  ab- 

ferissen.  Die  Muskeln  und  Sehnen  sind  mit 
er  Grundphalanx  radialwärts  verschoben. 
Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Der  verkürzte  Daumen  steht  etwas  opponirt, 
im  Interphalangealgelenke  leicht  gebeugt.  Die 
Grundphalanx  ist  nach  aussen  rotirt  und 
bildet  mit  dem  Os  metacarpi  einen  nach  aussen 
offenen,  stumpfen  Winkel.  Capitul.  oss.  meta- 
carpi und  Basis  der  Gnindphalanx  lassen 
sich  in  ihrer  fehlerhaften  Stelle  abtasten. 

Behandlung.  Zugam  Daumen  in  abdu- 
cirter  Richtung  und  Druck  auf  die  Basis 
der  Grundphalanx  fuhren  die  Gelenkenden 
wieder  zusammen.  Lossen. 

Danmenmissbildungren«  1.  Das  angebo- 
reneFehlen  des  Daumes  und  seines  Älittel- 
handknochens  sowie  entsprechender  Theile  der 
Handwurzel  ist  zunächst  fast  eine  regel- 
mässige Begleiterscheinung  des  totalen  oder 
partiellen  Radiusdefectes.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  Kümmel  war  bei  diesem 
Bildungsfehler  der  Daumen  mit  seinem  Mit- 
telhandKnochen  unter  67  Fällen  nur  15  mal 
zur  normalen  Ausbildung  gekommen.  Seltener 
fehlt  der  radiale  Theil  der  Hand  bei  gut  aus- 

febildeter  Speiche.  Kirmisson(Ehrhardt) 
onnte  6  analoge  Beobachtungen  zusammen- 
stellen. Bei  einem  15jährigen  von  mir  be- 
schriebenen Kranken  fehlte  linkerseits  der 
Radius  in  seinen  beiden  unteren  Dritteln  mit- 
sammt  dem  Daumen  und  seinem  Metacarpale, 
während  rech  terseits  nur  ein  Defect  dieser  beiden 
letzten  Knochen,  des  Multangulum  majus  und 
Naviculare,  bestand,  und  beide  Voraerarm- 
knochen  das  normale  Gepräge  aufwiesen.  End- 
lich wäre  hier  noch  des  Verlustes  des  Dau- 
mens oder  einzelner  Theile  desselben  unter  den 
Einwirkungen  amniotischer  Stränge  zu  ge- 
denken. 

2.  Verdoppelung  ist  häufiger  wie  das 
Fehlen  des  Daumens.  Unter  127  6 fingerigen 
Individuen,  die  Gruber  aus  der  Literatur 
zusammstellte,  war  der  supernumeräre  Theil 
bei  52  ein  Daumen;  unter  15  von  mir  selbst 
beobachteten  Patienten  mit  überzähligen  Fin- 
gern befanden  sich  7  mit  Doppelbildungen  an 
der  Radialseite  der  Hand. 

Die  Verbindung  des  supemumerären  Theiles 
mit  der  Hand  ist  entweaer  eine  lockere,  le- 
diglich durch  Weichtheile  gebildete,  oder  es 
besteht  eine  Gelenkverbindiing  mit  dem  1. 
Mittelhandknochen,  die  entweder  am  seitlichen 
Rande  oder  am  distalen  Ende  dieses  Knochens 
ihren  Sitz  hat,  in  welch'  letzterem  Falle  ge- 
wöhnlich auch  die  1.  Phalanx  an  der  Articu- 
lation  theilnimmt.  Der  die  überzählige  Ge- 
lenkfläche tragende  Theil  des  Mittelhand- 
knochens kann  sich   dabei   von   den   übrigen 
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Knochen  derartig  abheben,  dass  dadurch  zur 
Bildung  eines  Os  metacarpi  bifidum  Veranlas- 
sung gegeben  wird.  Endlich  besteht  znweilen 
för  den  überzähligen  Finger  ein  vollkommen 
ausgebildeter  Metacarpalknochen,  ja  in  einer 
BeoDachtung  von  Carr^  entsprach  dem  dop- 
pelten Danmen  so^ar  ein  doppelter  Radius. 

Seltener  geschient  die  Gabelung  erst  im  Be- 
reiche der  1.  oder  2.  Phalanx;  beim  geringsten 
Grade  der  Verbildung  handelt  es  sicn  um  eine 
nur  angedeutete  oder  durchgehende  Bifurca- 
tion  der  Nagelphalanx.  Gelegentlich  ver- 
bündet sich  der  überzählige  Theil  durch  Syn- 
daktyiie  mit  dem  normalen  Daumen. 

Die  operative  Beseitigung  überzähliger 
Daumen  ist  möglichst  frühzeitig,  womöglich 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt, 
zu  vollfuhren.  Nach  dem  vorher  Gesagten  ge- 
staltet sich  ihre  Ausführung  im  einzelnen 
Falle  verschieden.  Handelt  es  sich  um  eine 
ausschliessliche  Weichtheilverbindune,  so  ge- 
nügt oft  ein  Scheerenschnitt  mit  nachrolgender 
Naht  zur  Beseitigung  des  üebels.  Meist  ent- 
hält der  Stiel  eine  grössere  Arterie,  die  unter- 
bunden oder  mit  der  Naht  gefasst  wird.  Bei 
den  weiter  ausgebildeten  Formen  überzähliger 
Daumen  muss  je  nach  der  Eigenart  derselben 
eine  Amputation  oder  Exarticulation  ausge- 
führt werden.  Die  von  einzelnen  Autoren 
beschriebenen  Fälle,  in  denen  abgeschnittene 
Finger  nachträglich  wieder  gewachsen  sind, 
finden,  ohne  dass  man  auch  den  Menschen  die 
den  Molchen  eigenthümliche  Fähigkeit  zur 
Wiedererz eugiing  verlorener  Gliedabschnitte 
zuzuschreiben  braucht,  ihre  Erklärung  darin, 
dass  bei  der  Operation  der  EpiphysenKuorpel 
zurückgelassen  wurde.  In  zwei  Fällen  von 
gespaltenen  Daumenphalan&ren  gingen  Bil- 
Iiaut  und  Phocas  in  der  Weise  vor,  dass  sie 
die  die  beiden  Endglieder  verbindenden  Haut- 
falten excidirten  und  dann  sowohl  die  beiden 
angefrischten  Knochen  als  auch  die  Haut  in  der 
Mitte  mit  einander  vernähten.  Die  Daumen 
erhielten  auf  diese  Weise  fast  dasselbe  Aus- 
sehen als  diejenigen  der  gesunden  Seite. 

3.  Dreiphalangige  Daumen  sind  in 
letzter  Zeit  namentlich  durch  Anwendung  des 
Ron  igen- Verfahrens  sichergestellt  (Solger, 
R  i  e  a  e  r ,  J  o  a  c  h  i  m  s  t  h  a  1).  Dieselben  beruhen 
auf  einem  Ausbleiben  der  normalen  Assimila- 
tion der  Mittelphalanx  durch  die  Endpbalanx. 

Joachimsthal. 

Daamenplastik  s.  Handverletzungen. 

Daamenresection  s.  Fingeroperationen. 

Daamenverband«  Der  Daumen  wird  mit- 
telst der  Spica  pollicis  verbunden.  Nach  einer 
Kreistour  um  nie  Fingerspitze  geht  die  Binde 
in  geschlossenen  Spiraltouren  bis  zur  Com- 
missur  des  Daumens.  Von  hier  aus  werden 
Achtertouren  zum  Handgelenk  hinauf  ange- 
legt, so  dass  der  ganze  Metacarpalknochen 
mit  bedeckt  wird.  Der  Verband  lässt  sich 
auch  umgekehrt  als  Spica  descendens  mit 
Beginn  am  Handgelenk  und  Schluss  auf  der 
Fingerspitze  anlegen. 

Bei  totaler  Entfernung  des  Daumens  eignet 
sich  am  besten  eine  ganz  einfache  Einwicfeel- 
ung  der  ganzen  Hand  mit  Spiraltouren. 

Girard. 

DanmenTerletzangen  s.  Handverletzungen. 

Daros,  Cant.  Graubünden,  Schweiz.    155t5  m 


ü.  M.  Klimatischer  Sommer-  und  Win- 
terkurort. Mittlere  Jahrestemp.  2fi3^  C, 
Minimum  —  24,7°  C,  Maximum  25,2»,  Winter- 
mittel —  5,80  c.  Windschutz  durch  bis  1200  m 
hohe  Bergrücken  im  O.  u.  W.,  intensive  Krait 
der  Sonnenstrahlen,  Trockenheit  der  Luft  um 
die  Mittagszeit,  sehr  vermindeter  Luftdruck 
(i.  M.  630  mm)  und  ein  meist  heiterer  Himmel 
bedingen  den  kräftigenden  Einfluss  des  Da- 
voser  Klima.  Indic:  Scroph.,  Räch..  Chlo- 
rose, Disposition  zur  Phthise,  Katarrhe  der 
Athmungsorg.,  Residuen  von  Lungen-  und 
Brustfellentz.,  Spitzenkat,  Asthma,  Nieren- 
und  Darmleiden.  Wagner. 

Daxy  Frankreich.  IndifferenteTherme. 
Schlammbäder.  Ind.:  Nerven-  und  Gelenk- 
krankheiten. Wagner. 

D^bridement  multiple  s.  Bnicheinklem- 
mung. 

D^eortieation  pnlmonalre  s.  Thoracoplastik. 

Decabitas  (Druckbrand,  Wundliegen)  heisst 
das  durch  andauernden  Druck  bedingte  Ab- 
sterben von  Geweben. 

Ursache.  Andauernder  Druck,  hinreichend 
stark,  um  Blutleere  der  Gewebe  zu  bedingen, 
genügt  zur  Entstehung  von  Druckbrand.  Der 
Druck  kann  in  verschiedener  Weise  einwirken, 
entweder  durch  Schnüren,  oder  durch  einsei- 
tigen oder  doppelseitigen  Druck  eines  festen 
Gegenstandes. 

Begünstigend  wirken:  1.  nervöse  Störungen 
(z.  B.  Paraplegie); 

2.  infectiöse  Erkrankungen  (bes.  Typhus, 
Sepsis) ; 

3.  ünreinlichkeit  (Urin,  Koth  bei  Paraplegie 
oder  Bewusstseinsverlust); 

4.  jede  die  Functioiven  des  Organismus  und 
den  Stoffwechsel  schädigende  Erkrankung  (Ka- 
chexie jeder  Art,  Diabetes  etc.). 

Erfordemiss  ist  ein  so  constantes  Einwirken 
des  Druckes,  dass  die  Gewebe  nicht  Gelegen- 
heit haben,  sich  zu  erholen.  Deshalb  tritt, 
auch  ganz  abgesehen  von  jeder  nervösen  Ur- 
sache, der  Decubitus  bei  raraplegikem  (Wir- 
belsäulen fractur)  oder  im  Coma  so  erschreck- 
end rasch  und  in  so  grosser  Ausdehnung 
auf,  während  Jahre  lang  bettlägerige  Pa- 
tienten, die  aber  noch  im  Stande  sind,  ihre 
Lage  zu  wechseln  und  so  die  gedrückten 
Stellen  zeitweise  zu  entlasten,  von  D.  ganz 
verschont  bleiben  können.  Andererseits  kann 
selbst  intermittirender,  normale  Verhältnisse 
nicht  überschreitender  Druck  unter  Beihülfe 
von  besonderen  Dispositionen  zum  Gewebs- 
tod  führen,  so  bei  aem  „Mal  perforant",  das 
unter  Einfluss  einer  nervösen  Störung,  z.  B. 
einer  Alkoholneuritis,  an  den  meist  gedrückten 
Stellen  der  Fusssohle  auftritt. 

Allgemeine  Ssnnptome.  An  der  Druckstelle 
zeigt  sich  erst  leichte  Röthung  und  Schmerz- 
haftigkeit,  später  blaurothe  Verförbung  und 
schliesslich  Gangrän.  Bei  Druck  von  innen 
(durch  Knochenvorsprünge)  tritt  gleichzeitig 
mit  der  cyanotischen  Verfärbung  Blasenbildung 
und  nacli  Platzen  der  Blasen  oft  reichliche  Ab- 
sonderung von  seröser  Flüssigkeit  auf.  Die 
Gangrän  erstreckt  sich  auf  das  ganze  dem 
Druck    ausgesetzte   Gebiet   und    ergreift  die 

SLuze  Tiefe  der  Gewebe  bis  auf  den  iCnochen. 
as   abgestorbene  Gewebe  demarklrt  sich  in 
typischer  Weise  und  wird  unter  oft  reichlicher 
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EiteruDg  abgestossen,  wenn  nicht  dnrch  weiter- 
schreitende infectiöse  Processe  schon  früher 
der  tödtliche  Ausgang  eintritt  (besonders  bei 
Wirbel fractur).  Kleine  öchorfe  stossen  sich 
in  2  bis  4  Wochen  ab,  worauf  Reinigung  des 
Geschwürsgrundes  erfolgt  Bei  tiefen  Nekrosen 
können  bis  zur  Reinigung  2  bis  3  Monate 
vergehen.  Der  Substanzverlust  wird  mehr 
oder  weniger  vollständig  durch  Granulations- 
gewebe ersetzt  und  übeniäutetsich  schliesslich. 

Complicationen,  bisweilen  letaler  Ausgang, 
werden  verursacht  durch  infectiöse  Processe 
und   durch  Blutung  aus   arrodirten  Gefassen. 

Besondere  Formen  von  Decubitus:  1.  D. 
durch  Umschnürung,  kommt  vor  am  Schnür- 
ring von  DarmeinklemmuDgen  und  von  Ab- 
schnürungen durch  Bindegewebsstränge,  ferner 
durch  spannende  Nähte  (Durchschneiden), 
durch  zu  stark  angezogene  Binden  oder 
Heftpflasterstreifen  bei  Streckverbänden. 

2.  D.  durch  zu  therapeutischen  Zwecken  ein- 
geführte Fremdkörper,  am  häufigsten  durch 
die  Tracheal-  oder  Intubationscanüle.  Bei 
schlecht  genährten  Geweben  könnten  auch 
einmal  die  sonst  vorzüglichen  Glasdrains  zu 
D.  führen.  Wir  vermeiden  deshalb,  sie  längere 
Zeit  in  Berührung  mit  grösseren  Gefassen 
oder  dem  Darm  zu  lassen.  Hierher  gehört 
endlich  auch  die  beabsichtigte  Darmnekrose 
bei  der  Anwendung  des  Murphyknopfes. 

3.  D.  durch  Druck  auf  die  Gewebe  von 
innen  her:  Hautgangjän  bei  abnorm  vor- 
stehenden Knochen  bei  Fracturen  und  Luxa- 
tionen ,  besonders  bei  ünterschenkelbruch, 
bei  Talusluxation.  Hierher  gehört  auch  die 
Hautnekrose  über  rasch  wachsenden,  die  Haut 
anspannenden  Geschwülsten,  sowie  die  Ne- 
krose der  Darmschleimhaut  bei  hochgradiger 
Ausdehnung  des  Darms  oberhalb  von  Ste- 
nosen (sog.  Dehnungsgeschwüre). 

4.  D.  durch  Druck  von  schlecht  sitzenden 
Apparaten,  ungenügend  gepolsterten  starren 
Verbänden  oder  Schienen.  Am  häufigsten 
kommt  D.  an  der  Ferse  vor  (s.  Fersendecu- 
bitus),  nicht  selten  auch  bei  unrichtig  herge- 
stellten Gypscorsets  über  dem  spondylitischen 
Gibbus. 

5.  D.  im  Bereich  der  beim  Liegen  die  Un- 
terlage berührenden  Knochenvorsprünge:  be- 
sonders der  Fersen,  Trochanteren,  Os  sacrum, 
Scapula,  Dornfortsätze  und  gelegentlich  selbst 
des  Olecranon.  Der  D.  tritt  um  so  rascher 
auf,  je  unbeweglicher,  unempfindlicher  und 
unreinlicher  der  Patient,  je  schlechter  sein 
Allgemeinzustand  und  je  unzweckmässiger  die 
Unterlage  ist.  Seine  Ausdehnung  ist  sehr  ver- 
schieden und  erreicht  ihr  Maximum  beim 
gleichzeitigen  Bestehen  mehrerer  der  genannten 
Momente  (oei  Paraplegie,  Typhus). 

6.  D.  im  Oesophagus  durch  Druck  des  Kehl- 
kopfs gegen  aie  Wirbelsäule  bei  schwer 
kachektischen  Patienten. 

Prognose.  Rein  localer  D.  an  der  Körper- 
oberfläche bei  sonst  gesunden  Patienten  hat 
in  der  Regel  keine  weiteren  Folgen.  Immer- 
hin kann  von  durchschneidenden  Nähten 
Stichkanaleiterung  und  selbst  schwerere  Wund- 
infection,  von  Druck  durch  Verbände  Sehnen- 
nekrose  (besonders  am  Fussrücken  und  an 
der  Achillessehne)  vorkommen.  Druckgangrän 
über  Fracturenden  kann  zur  Vereiterung  der 


Fractur  fahren.  Ernster  ist  die  Prognose  bei 
Decubitus  an  inneren  Organen.  So  können 
Druckgeschwüre  in  Kehlkopf  und  Luftröhre 
tödtlicne  Blutungen  oder  schwere  Stenosen, 
Druckgeschwüre  am  Darm  Perforation  und 
Peritonitis  veranlassen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  endlich  der 
D.,  der  zu  einer  schweren  JQlgemeinerkrank- 
ung  ^Typhus),  oder  zu  einer  schweren  Er- 
krankung des  Nervensystems  (Paraplegie)  hin- 
zutritt, da  er  in  beiden  Fällen  meist  sehr  aus- 
gedehnt ist  und  leicht  septische  Complica- 
tionen nach  sich  zieht. 

Behandlung.  Vor  Allem  ist  das  Entstehen 
von  Druckbrand  möglichst  zu  verhüten  durch 
Abhalten  oder  rechtzeitige  Beseitigung  der 
oben  genannten  Ursachen.  Am  wenigsten, 
aber  doch  viel  leistet  die  Prophylaxe  beim 
Durchliegen.  Hebung  des  Allgemeinzustandes, 
häufiger  Lagewechsel,  sorgfältige  Reinhaltung 
durch  öfteres  Waschen,  Auflegen  von  Salben- 
compressen  auf  gefährdete  Stellen  zur  leich- 
teren Ermöglichung  einer  gleitenden  Beweg- 
ung und  damit  eines,  wenn  auch  noch  so  ge- 
ringen, Lagewechsels  und  vor  Allem  Anwendung 
eines  Luft-  oder  Wasserkissens  zur  Ausgleich- 
ung des  Druckes  gestatten  es,  manchen  D. 
zu  verhüten. 

Tritt  an  den  vorragenden  Stellen  Haut- 
röthung  und  leichte  Infiltration  auf,  so  befreie 
man  dieselben  von  jedem  Druck  und  suche 
hierdurch  die  Circulation  wieder  herzustellen. 
Ob  die  beliebten  Waschungen  mit  leicht 
reizenden  Flüssigkeiten  hierzu  wesentlich  bei- 
tragen, das  sei  dahingestellt.  Besteht  schon 
eine  leichte  Excoriation,  so  kann  das  Auflegen 
von  Zinkpaste  oder  eines  gut  klebenden 
Pflasters,  z.  B.  Zinkoxyd-Pflastermulls  oder 
Kautschuk-Heftpflasters,  angezeigt  sein  (s.Em- 
plastrum).  Letzteres  wirkt  ausgezeichnet  beim 
„Durchgeritten  sein". 

Ist  es  zur  Nekrose  gekommen,  so  sorge  man 
bis  zu  erfolgter  Demarcation  in  erster  Linie 
für  Reinhaltung.  Ist  die  Abgrenzung  einge- 
treten, so  entferne  man  das  nekrotische  Ge- 
webe mit  der  Scheere  und  rege  im  weiteren 
Verlauf  die  Granulationsbildung  an,  wobei 
neben  Jod tinctur  undArgentum  nitricum  leicht 
reizende  Mittel,  wie  Kampher,  Perubalsam 
u.  a.  in  Form  von  feuchten  Umschlägen  oder 
Salben,  mit  der  nöthigen  Abwechselung  an- 
gewendet, gute  Dienste  leisten  können.  Selten 
ist  es  möglich,  die  Hautdefecte  durch  Trans- 
plantation zu  decken,  da  die  Patienten  meist 
nicht  anhaltend  in  Seiten-  oder  Bauchlage 
gehalten  werden  können.  de  Q. 

Deferenitis  (Deferentitis ,  Deferentiitis)  ist 
die  Entzündung  des  Samenleiters  (Vas  defe- 
rens).    Dieselbe  erscheint: 

1.  als  isolirte  Erkrankung  des  Samen- 
ganges. Dieselbe  ist  sehr  selten  und  es  liegt 
aerselben  meist  ein  Trauma  zu  Grunde  (Hu- 
tchinson, mehrere  eigene  Beobachtungen). 

2.  als  fortgeleitete  Entzündung  vom 
Hoden  oder  Nebenhoden  (ascendirende  Ent- 
zündung), von  der  Harnröhre  her  bei  Ure- 
thritis, Prostatitis,  Trauma  der  beiden  Omine 
(descendirende  Entzündung).  Die  häufigste 
Ursache  ist  eine  Urethritis  olennorrhagica. 

Die  isolirte,  reine  Form  der  Defere- 
nitis  hat   nicht  selten  als  disponirende  Ur- 


Deferenitis  —  Dermatitis. 


349 


sache  eine  vorausgegangene  Blennorrhoe  mit 
oder  ohne  Complication,  was  immer  in  Betracht 
gezogen  werden  sollte.  Die  häufigste  Ursache 
ist  em  Druck  auf  den  Samenleiter  im  Leisten- 
kanal bei  Anwendung  der  Bauchpresse,  selte- 
ner nach  Einklemmung  eines  Leistenbruches, 
ebenso  selten  directe  Verletzung  durch  Stoss, 
Hufschlag  oder  Zusammenhangstrennung.  Der 
Samengang  bildet  einen  4— G  mm  dicken, 
derben  Strang  mit  ungleichmässiger  Oberfläche. 
Die  Cylinderform  ist  meist  beibehalten  und 
nur  selten  zeigen  sich  verdickte  Stellen,  welche 
aber  immer  die  Spindel  form  haben  zum  Unter- 
schiede zur  knotigen,  rosenkranzartigen 
Schwellung  bei  Tuberculose,  in  welche  oei 
belasteten  rersonen  die  reine  Form  übergehen 
kann  (eigene  Beobachtung).  Die  direct  ge- 
troffene Stelle  ist  meist  die  dickste  und  ent- 
spricht der  Ausdehnung  des  Leistenkanals 
oder  dem  oberen  Antheu  des  Samenstranges, 
während  die  Abnahme  der  Schwellung  nach 
beiden  Seiten  hin  eine  sehr  allmählicne  ist, 
80  dass  die  dem  Nebenhoden  und  den  Samen- 
blasen zunächst  liegenden  Theile  normal  sind, 
wie  die  genannten  Organe.  Die  Verdickung 
entwickelt  sich  rasch.  Die  Begrenzung  ist  im 
Anfang  immer  eine  scharfe  und  lassen  sich  die 
Bestandtheile  des  Samenstranges  noch  deut- 
lich unterscheiden. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  sind:  ein 
dumpfes  Gefühl  in  der  Leistengegend,  der 
Darmbeingrube,  seltener  am  oberen  Theile  des 
Samenstranges,  Steigerung  des  Druckgefühls 
zum  lebhaften  Schmerz,  insbesondere  bei 
Druck,  Anwendung  der  Bauchpresse  beim 
Husten,  beim  Herumgehen  ohne  Unterstütz- 
ung des  Hodens,  beim  Stuhle j  Ausstrahlung 
nach  dem  Hoden,  meist  als  Stiche,  nach  dem 
Becken,  seltener  nach  der  Harnröhre  oder  dem 
Mastdarm.  Stuhlverhaltung  vermehrt  den 
Schmerz.  Bei  der  complicirten  Form  (ascen- 
direnden  oder  descendirenden)  verdecken  im 
Anfange  die  Erscheinungen  der  primären  Er- 
krankungen bis  zu  einem  gewissen  Grade  die- 
jenigen von  Seiten  des  Samenleiters.  Die 
Untersuchung  ergiebt  hier  Erkrankungen  der 
Hoden,  Nebenhoden,  der  Harnröhre,  der  Vor- 
steherdrüse, der  Samenblasen. 

Der  Verlauf  ist  ein  acuter  oder  chroni- 
scher. Zu  der  reinen  Form  können  sich  in 
späterer  Zeit  Erkrankungen  des  Nebenhodens, 
der  Harnröhre  etc.  hinzugesellen,  und  hängen 
die  Erscheinungen  von  der  Heftigkeit  dieser 
Erkrankungen  ab. 

Die  Form  des  Samenleiters  bleibt  so  lange 
deutlich,  als  die  Entzündung  auf  diesen  allein 
beschränkt  ist.  Eine  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung auf  die  Umgebung  ändert  wesentlich 
die  Form  der  Geschwulst.  Dieselbe  wird  im 
Leistenkanal  dicker,  weicher,  flacht  sich  nach 
der  Darmbeingrube  hin  ab  und  lässt  sich  bis 
ins  kleine  Becken  verfolgen.  Mit  der  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  nimmt  auch  die 
Druckempfindlichkeit  zu.  Nur  sehr  selten  bei 
der  reinen  Form,  häufiger  bei  der  Ausbreitung 
der  Entzündung  auf  die  Umgebung  (Sperma- 
titis,  Perispermatitis)  treten  Erscheinungen 
auf,  welche  eine  Einklemmung  einer  Hernie 
vortäuschen  können.  Abführmittel  lösen  immer 
den  Zweifel.  Die  letztgenannten  Erschein- 
ungen treten  um  so  leichter  ein,  wenn  es  zur 


phlegmonösen  Entzündung  und  eitrigem  Zer- 
fall kommt,  welcher  bei  nicht  dyskrasischer 
reiner  Deferenitis  noch  nicht  beobachtet  wurde. 

Die  chronische  Form  tritt  mit  sehr 
ringen  Erscheinungen  auf,  so  dass  die 
krankung  oft  erst  nach  Einwirkung  eines 
Druckes  auf  den  Samenleiter  bemerkt  wird. 
Sie  geht  selten  in  Spermatitis  über. 

Die  Behandlung  besteht  bei  der  acuten 
Form  in  der  Beseitigung  der  Ursachen  und  in 
der  strengen  Anwendung  der  Kälte,  bis  jede 
Schmerzhaftigkeit  geschwunden.  Kommt  es 
zur  Eiterung,  so  muss  so  rasch  als  möglich 
die  Eröffnung  des  Abscesses  vorgenommen 
werden,  welche  am  äusseren  Theile  keine 
Schwierigkeiten  darbietet;  bei  tieferen  Eiter- 
ungen, z.  B.  in  der  Darmbeingrube,  eine  ein- 
greifendere Operation  erfordert. 

Sind  die  acuten  Erscheinungen  geschwunden, 
oder  tritt  die  Form  alsbald  als  eine  chronische 
auf,  so  treten  die  Besolventien  ein: 
feuchte  Wärme,  Einreibungen  von  Jod-  oder 
Quecksilbersalben;  Sitzbäc^r  mit  jodsalzhalti- 
gem Zusätze,  Soolbäder  etc.  Die  Behandlung 
muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Ent- 
zündungsproducte  vollständig  ^geschwunden 
sind.  Dies  um  so  mehr,  als  diese  Entzündungen 
eine  grosse  Neigung  zur  Becidive  zeigen  und 
bei  belasteten  Individuen  die  Gefahr  einer 
tuberculösen  Entartung  besteht.     Englisch. 

Delirium  nach  chirni^ehen  EinsrrifTen 
i  s.  Geisteskrankheiten  nach  Operationen. 

Deliriam  tremens  s.  Alkoholismus. 

Dementia  paralytica  s.  Geisteskrankheiten 
nach  Traumen. 

D^rangement  interne  s.  Gelenkverletz- 
ungen. 

Derivantia  s.  Ableitung. 

Dermatitis  (Si^fia,  Haut).  Von  Bedeutung 
far  den  Chirurgen  ist  die  D.  arte fi Cialis, 
d.  h.  eine  Gruppe  entzündlicher  Hautkrank- 
heiten, die  durch  äussere  —  Licht,  mecha- 
nische, thermische,  chemische  —  Einwirkungen 
auf  die  Haut  hervorgerufen  werden  und  eine 
Reihe  gemeinsamer  Merkmale  aufweisen  (arte- 
ficielle  Ekzeme).  Die  Entzündung  ist  bei 
ihnen  auf  die  Stelle  des  einwirkenden  Agens 
beschränkt,  oder  wenigstens  hier  am  stärk- 
sten ausgesprochen;  im  Allgemeinen  ist  sie 
bei  demselben  Individuum  der  Intensität  resp. 
Concentration  des  Mittels  proportional  und 
geht  nach  dessen  Entfernung  meist  auffallend 
rasch  zurück  (eine  Ausnahme  hiervon  macht 
die  Röntgendermatitis). 

Die  D.  arteficialis  ist  sehr  oft  eine  Berufs- 
krankheit und  kommt  bei  den  verschiedensten 
Ständen,  namentlich  bei  solchen,  die  mit  Che- 
mikalien zu  thun  haben,  und  zwar  naturgemäss 
am  häufigsten  an  den  Händen  vor,  so  z.  B. 
bei  Photographen,  Chemikern,  Chirurgen  (s. 
Ekzem  der  Chirurgen)  etc.  In  diese  Kategone 
gehört  die  durch  Blumen  (z.  B.  Primula  ob- 
conica)  hervorgerufene  Dermatitis. 

Speciell  für  die  uns  hier  besonders  interes- 
sirenden  m edicamen tosen  De rmatitiden, 
welche  den  Arzneiexanthemen  im  weitesten 
Sinne  zuzurechnen  sind,  ist  aber  hervorzu- 
heben, dass  es  Stoffe  giebt,  welche  in  einer 
gewissen  Form  oder  Concentration  jede  Haut 
zu  reizen  im  Stande  sind,  wie  z.  B.  alle  Aetz- 
mittel,  das  Crotonöl,  Terpentinöl  etc.,  während 
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andere,  z.  B.  Jodoform,  Quecksilber,  von  den 
meisten  Individuen  äusserlich  in  jeder  Form 
und  Menge  gut  vertragen  werden,  bei  Einzel- 
nen aber  in  der  geringsten  Dosis  Entzündung 
hervorrufen.  Ferner  können  die  erstgenannten 
Mittel  bei  gewissen  Leuten  auch  in  sehr 
schwacher  Concentration,  welche  für  die  Mehr- 
zahl als  ganz  unschädlich  sich  erweist,  schon 
eine  Dermatitis  machen.  In  allen  diesen 
Fällen  spielt  die  individuelle  specifische  Em- 
pfindlichKeit,  die  Idiosynkrasie,  eine  grosse 
llolle.  Auch  bei  diesen  Idiosynkrasikem 
entspricht  aber  der  äusseren  Einwirkung  einer 
stärkeren  Concentration  des  Mittels  im  öanzen 
eine  stärkere  Reaction. 

Die  durch  locale  Application  von  Medica- 
menten erzeugte  Hautentzündung  ist  in  den 
leichtesten  Graden  ery thematos;  in  den  inten- 
siveren wird  sie  vesiculös,  bullös,  pustulös, 
fuhrt  zur  Bildung  nässender  oder  mit  Eürusten 
bedeckter  Flächen,  zu  starker  Schwellung  der 
eesammten  Haut  und  ruft  subjective  ßeschwer- 
aen  (Jucken,  Brennen,  Schmerzen)  und  sogar 
Fieber  hervor.  Sie  breitet  sich  einerseits  per 
contiguitatem  aus,  und  zwar  mit  peripher  ab- 
nehmender Intensität,  andererseits  auch  sprung- 
weise auf  entfernte  Körpertheile,  und  zwar 
meist  auf  Hände  und  Gesicht  oder  auch  Ge- 
lenkbeugen. Es  ist  dabei  wohl  an  eine  äussere 
Verschleppung  des  irritirenden  Stoffes,  wobei 
natürlich  auch  die  besondere  Ernpfindlichkeit 
der  Haut,  z.  B.  der  Beugen,  ins  Gewicht  fallt, 
zu  denken. 

Durch  Secundärinfection  können  aus  diesen 
Dermatitiden  Erysipele  oder  Staphylomykosen 
hervorgehen;  sie  können  auch  in  chronische 
Ekzeme  übergehen. 

Ihre  Diagnose  ist  manchmal  insofern 
schwierig,  als  sie  andere  Krankheitsformen,  wie 
Scharlacn,  Masern,  Erysipel  etc.  täuschend 
nachahmen  können.  Sie  zeichnen  sich  im 
Allgemeinen  durch  ihre  Polymorphie  aus.  Die 
Prognose  ist,  wenn  die  Ursache  aufzufinden 
und  zu  entfernen  ist,  meist  günstig.  Die  Rönt- 
gendermatitis  zeichnet  sich  allein  durch  ihre 
Torpidität  aus. 

Die  Therapie  besteht  in  Beseitigung  des 
schädigenden  Stoffes,  die  am  besten  durch 
laue  Bäder  bewirkt  wird.  Für  leichte  Ery- 
theme genügt  dann  Einpuderung.  Für  stärkere, 
trockene  Entzündungen  sind  Zinkpasten  zu  em- 
pfehlen. Bei  starker  Schwellung  und  Nässen 
wirken  feuchte  Verbände  mit  lOproc.  Ver- 
dünnung von  Liqu.  aluniinii  acetici  sehr  gut, 
bei  Krustenbildung  Salbenverbände  mit  Sor- 
vaseline. 

Den  Cliirurgen  beschäftigen  am  meisten  die 
Jodoform-  und  Quecksilberdermatitis. 
Für  das  Jodoform  ist  zu  bemerken,  dass  es 
als  solches  und  nicht  durch  das  in  ihm  ent- 
haltene Jod  auf  die  Haut  reizend  wirkt.  Bei 
innerer  Darreichung  ist  dagegen  seine  schädi- 
gende Wirkung  auf  die  Haut  von  der  der 
anderen  Jodpräparate  nicht  verschieden.  Die 
Zahl  der  für  Jodoform  empfindlichen  Personen 
ist  eine  relativ  beträchtliche. 

Autfallend  ist,  dass  bei  den  meisten  Idio- 
synkrasikem, bei  denen  manchmal  die  ge- 
ringste, auf  die  unverletzte  Haut  gebrachte 
Spur  eine  Entzündung  hervorruft,  die  Appli- 
cation auf  die  Schleimhäute  oder  auf  Wund- 


flächen nicht  reizt,  wenn  sorgfaltig  die  Berühr- 
ung mit  der  Haut  vermieden  wird;  auch  die 
innere  Darreichung  wird  meist  gut  vertragen, 
ebenso  die  äussere  Anwendung  anderer  Jod- 
präparate, wie  Aristol,  Airol  etc. 

Das  Quecksilber  wird  ebenfalls  von  sehr 
vielen  Personen,  die  bei  äusserer  Application 
Exantheme  bekommen,  innerlich  oder  subcutan 
gut  vertragen.  In  selteneren  Fällen  kommt  es 
vor,  dass  bei  interner  oder  subcutaner  Appli- 
cation die  Haut  erkrankt,  während  die  übrigen 
Organe  nicht  afficirt  werden.        Gassmann. 

Dermatol)  basisch  gallussaüres  Wismuth- 
oxyd,  ist  ein  feines  scnwefelgelbes ,  geruch- 
loses, lichtbeständiges,  nicht  hygroskopisches 
Pulver,  das  in  den  gewöhnlichen  Losungs- 
mitteln unlöslich  ist. 

Das  Dermatol  wurde  als  Jodoformersatz- 
mittel in  die  Therapie  eingeführt;  experimen- 
telle Untersuchungen  und  Klinische  Beobacht- 
ungen haben  aber  bald  erwiesen,  dass  es  bei 
weitem  nicht  die  Leistungsfähigkeit  des  Jodo- 
form besitzt,  was  übrigens  schon  a  priori  zu 
vermuthen  war,  weil  mm  das  im  Jodoform 
wirksame  Princip,  das  Jod,  fehlt  Wie  fest 
allen  Wismuthpräparaten  kommt  auch  dem 
Dermatol  eine  hervorragende  austrocknende 
Wirkung  zu  und  es  kann  daher  bei  einer  ge- 
wissen Kategorie  von  Wunden  (Beingeschwüren. 
Verbrennungen)  gute  Dienste  leisten,  während 
es  bei  inticirten  Wunden  und  besonders  auch 
bei  der  chirurgischen  Tuberculose  versagt. 

Die  Versicherung,  dass  das  Dermatol  ganz 
ungiftig  sei,  ist  nicht  ganz  richtig,  indem  auch 
bei  extremer  Anwendung  in  grossen  Quanti- 
täten Wismuthvergiftungen  (Stomatitis^  Albu- 
minurie) beobachtet  wurden. 

Anwendung:  Un vermischt  oder  mit  Amy- 
lum  oder  Talg  gemischt  (Dermatotherapi'e) 
als  Streupulver.  Daneben  als  10— 20proc. 
Derraatolgaze  (im  Handel),  10 — 20  proc  Der- 
matolsalben  und  10  proc.  Dermatolcollodium. 

Haegler. 

Dermatomykosen«  Als  Dermatomvkosen 
werden  die  nachweisbar  durch  Mycelpilze  be- 
dingten Hautkrankheiten  bezeichnet  (Dermato- 
Hyphomykosen).    Hierher  gehört: 

1.  Pityriasis  versicolor.  Pilz :  Mikrosporon 
furfur;  gelbbräunliche  Flecke  besonders  am 
Rumpf,  abkratzbare  Schuppen,  welche  die 
durch  ihre  zahlreichen  Sporenhaufen  ausee- 
zeichneten  Pilze  enthalten  (Aufhellung  aer 
Schuppen  durch  5 — 40 proc.  Kalilauge).  Sehr 
selten  subjective  Symptome  (Jucken),  selten 
ery  themat-öse  Erscheinungen.  Nur  bei  specieller 
Disposition  vorkommena,  daher  nicht  conta- 
giös.  Behandlung  durch  Seifenwaschungen  und 
Antiseptica  (Carbolspiritus,  Schwefel-,  Theer-, 
/9-Napntol-,  ganz  schwache  Chrysarobinsalben 
und  Lösungen  etc.).    Meist  Recidive. 

2.  Erythrasma.  Pilz:  Mikrosporon  minu- 
tissum;  Lieblingslocalisation :  Innenfläche  der 
Oberscrhenkel,  seltener  Achselhöhlen,  unter 
den  Mammae  etc.  Braunrothe,  leicht  schup- 
pende, scharf  begrenzte  Flecke.  Keine  Be- 
schwerden. Therapie:  Sublimat-Benzoetinctur 
(1  :  100),  /9-Naphtol-,  Chrysarobinsalben  etc. 
Meist  Recidive. 

3.  Favus.  Pilz:  Achorion  Schönleinii  (ob 
mehrere  Varietäten  ?).  Lieblingslocalisation  am 
behaarten    Kopf.     Charakteristische   Efflores- 
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ccDz:  das  aus  den  Pilzen  zusammengesetzte 
schwefelgelbe,  um  die  Haarausstrittsst eilen  ge- 
bildete „Scutulum".  Die  Haare  werden 
glanzlos,  brechen  ab  etc.  Daneben  giebt  es 
einfach  schuppende  Formen.  An  unbehaarten 
Theilen  kommen  ausser  den  Scutala  hellrothe 
s(|uamöse  plaaues-  und  trichophytie-ähnliche 
Ringe  (Favus  nerpeticusi  vor;  ain  Kopf  fuhrt 
die  Durchwachsung  der  Haare  mit  Pilzen,  der 
Druck  der  Scutula,  der  aus  ihnen  gebildeten, 
oft  grau  gefärbten,  nach  Mäusen  riechenden 
Massen,  die  chronische  Entzündung  zu  einer 
narbenähnlichen  Atrophie  und  dadurch  bei 
langem  Bestände  zu  dauerndem  Verlust  der 
Haare;  acutere  nässende  Entzündungen  kom- 
men durch  secundäre  Infection  zustande;  da- 
bei entstehen  Lymphdrüsenentzündungen  und 
Vereiterungen,  speciell  am  Nacken.  Selten  ist 
der  Favus  der  Nagel,  der  ausser  durch  mikro- 
skopische Untersuchung  nur  dann  sicher  zu 
erkennen  ist,  wenn  gelbliche  scutula-ähnliche 
Herde  vorhanden  sind.  —  Von  Favus  der 
inneren  Organe  wissen  \vir  nichts  Bestimmtes. 
Zweifellose,  aber  nicht  sehr  hochgradige  Con- 
tagiosität;  Infection  auch  von  Thieren  aus. 
Vorkommen  (im  Allgemeinen  immer  seltener) 
speciell  in  den  ärmeren  Schichten  der  Bevöl- 
kerung, meist  Beginn  in  der  Jugend,  spontane 
Ausheilung  im  Alter. 

Die  Therapie  ist  an  unbehaarten  Theilen 
einfach:  Pyrogallus-,  Chrysarobin-,  Theersal- 
ben,  Jodtinctur,  Bäder.  Am  Kopf  ist  sie  sehr 
mühsam  und  langdauernd:  Epilation  —  nach 
meinen  Erfahrungen  entbehrlich  —  („Pech- 
kappe", Harzstifte,  Röntgenstrahlen);  anti- 
parasitäre  Therapie  am  besten  mit  5 — lOproc. 
ryrogallussalben  oder  mit  Jodpraparaten 
durch  Monate  hindurch.  Definitive  Heilung 
ist  nur  durch  grosse  Geduld  zu  erzielen. 

4.  Trichophytien.  Die  früher  unter  dem 
(von  einer  Localisation  hergenommenen)  Sam- 
melnamen „Herpes  tonsurans"  zusammen- 
gefassten  Krankheitsformen  entstehen  durch 
eine  Gruppe  einander  nahe  verwandter  Mycel- 
pilze.  Nach  dem  augenblicklichen,  aber  noch 
Keineswegs  sicheren  Stande  der  mvkologischen 
Forschung  haben  wir  wesentlicli  zu  unter- 
scheiden :  eine  Anzahl  von  unter  sich  verschie- 
denen Formen ,  die  durch  mehrere  Varie- 
täten des  Trichophyton  bedingt  sind,  und  eine 
Krankheitsgruppe,  welche  durch  eine  jetzt  als 
Mikrospora  bezeichnete  Pilzgruppe  hervorge- 
rufen wird.  Die  letztere  hat  wesentliche  Be- 
deutung für  eine  ansteckende  Haarkrankheit 
ausschliesslich  des  kindlichen  Alters  („Mikro- 
sporie", „Gruby-Sabour aud'sche  Krank- 
heit"), welche  durch  Abbrechen  und  weiss- 
liche  Umscheidung  der  Haare  charakteri- 
sirt  ist. 

Die  „eigentlichen  Trichophytien"  umfassen 
klinisch  noch  recht  verschiedene  Bjrankheiten, 
welche  aber  alle  durch  üebergänge  mit  ein- 
ander verknüpft  sind.  Wir  können  die  ober- 
flächlichen eij'themato-squamösen,  circinären, 
vesiculösen,  aas  Eczema  marginatum  und  die 
tief  infiltrirenden  und  zurVereiterung  führenden 
Th.  unterscheiden.  Die  oberflächlichen  Formen 
kommen  am  ganzen  Körper,  am  allerhäufigsten 
an  den  unbedeckt  getragenen  Stellen  vor,  sind 
durch  ihre  scharfe  Begrenzung,  durch  ilire 
Neigung  zu  centraler  Aoheilung  und  zu  peri- 


\  pherem  Fortschreiten  in  Kreisform,  durch  ihre 
Schuppung  oder  Bläschenbildung  am  Rande, 
durch  centrale  Recidive  (Cocardenform)  und 
durch  Jucken  charakterisirt.  Sie  kommen  in 
einem  oder  in  einigen,  selten  in  vielen  Herden 
vor.  Das  Eczema  marginatum  ist  vorzugsweise 
an  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  an  den 
Achselhöhlen  etc.  localisirt  und  durch  die  derb 
infiltrirte  ekzematöse  Randpartie  ausgezeichnet. 
Es  hat  einen  wesentlich  chronischeren  Ver- 
lauf als  die  erstgenannten  Formen. 

Vom  chirurgischen  Standpunkt  sind  beson- 
ders zu  berücksichtigen  die  tief  infiltrirenden 
zu  Suppuration  tendirenden  Formen,  von 
denen  die  bekanntesten  die  sogenannte  „Sy- 
cosis parasitaria"  im  Bart  und  das  „Ke- 
rion  Öelsi"  der  behaarten  Kopfhaut  sind. 
Seltener  sind  analoge  Bildungen  au  den  un- 
behaarten Theilen.  Sie  können  aus  oberfläch- 
lichen Trichophjrtien  hervorgehen.  Ihr  gemein- 
sames Charakteristicum  ist  die  meist  derbe  und 
tief  bis  ins  subcutane  Gewebe  reichende  Infil- 
tration mit  scharfer  Umrandung  und  die  meist 
zunächst  an  die  tief  inflcirten  Haarbälge  ge- 
bundene Eiterung,  welche  aber  auch  zu  cu- 
tanen  und  subcutanen  Abscessen  (mit  und 
ohne  Beiliülfe  anderer  pyogener  Mikroorga- 
nismen] führen  kann. 

Die  häufigste  dieser  Erkrankungen  ist  die 
„Svcosis  parasitaria",  welche  zu  sehr  ent- 
stellenden Knoten bildungen  mit  zahlreichen 
Pusteln  und  Haarausfall  Anlass  giebt  nnd 
im  Backen-  und  Schnurrbart  vorkommt 

Sie  hat  oft  einen  sehr  acuten  Be^nn,  aber 
einen  meist  protrahirten  Verlauf.  Differential- 
diagnostisch kommen  vor  Allem  die  foUicu- 
lären  und  perifolliculären  Eiterungen  durch 
banale  Eitererreger  (Sycosis  non  parasitaria, 
Folliculitiden ,  Acne-Knoten,  Furunkel),  in 
geringerem  Umfange  extragenitale  Schanker 
und  selbst  maligne  Tumoren  in  Frage. 

Das  KerionCelsi  tritt  in  Form  von  einem 
oder  mehreren  meist  runden,  oft  sehr  grossen 
und  die  Haut  überragenden,  anfangs  derben, 
später  mehr  weichen  Knoten  auf,  die  eine 
glatte  oder  un regelmässig  höckerige  Ober- 
fläche haben,  die  mit  Eiterpusteln  bedeckt 
sind  oder  aus  deren  meist  leeren  Haarfollikeln 
sich  Eitertropfen  exprimiren  lassen.  Die  Tu- 
moren setzen  sich  scharf  von  der  Umgebung 
ab.  Der  Verlauf  ist  langwierig  (Differential- 
diagnose  vde  oben).  Die  Haare  gehen  bei 
diesen  tiefen  Formen  manchmal,  aber  keines- 
wegs immer  definitiv  verloren. 

Davon  werden  noch  seltenere  Formen  abge- 
trennt, welche  unter  sehr  geringen  Entzünd- 
ungserscheinungen und  omie  Eiterung  zur 
Bildung  von  derben  cutanen  Knoten  mhren 
(Granuloma  trichophyticum). 

Sehr  selten  sind  auchUlcerationen  auf  Grund 
von  Trichophyton-Infectionen ,  selten  und 
wenig  charakteristisch  die  Trichophytien  der 
Nägel. 

Aetiologisch  ist  ausser  der  Contagion 
von  Mensch  zu  Mensch  direct  oder  durch  Ge- 
brauchsgegenstände (Rasirstuben)  noch  die 
üebertragung  von  Thieren  (speciell  bei  den 
stark  entzündlichen  Formen)  zu  berücksich- 
tigen. 

Therapeutisch  muss  die  Abtödtung  der 
Pilze  unter  möglichster  Berücksichtigung  der 
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entzündlichen  Erscheinungen  angestrebt  wer- 
den. Je  geringer  diese,  um  so  energischer  kann 
man  antiparasitar  vorgehen.  Sublmiat  in  Form 
von  feuchten  Verbänden  (1:5000 — 1000)  spe- 
ciell  bei  den  tief  infiltrirten  Formen,  in  Form 
von  alkoholisch-ätherischen  Lösungen  oder  in 
TincturaBenzoe8(% — 1  Proc),  bei  den  oberfläch- 
lichen Formen  schwache  Pyrogallus-  und  Chry- 
sarobin-Salben  (Vio— 1  Proc.),^-Naphtolsalben 
(1 — 5  Proc),  Jodtinctur  etc.  Bei  den  derb  in- 
filtrirten Formen  ist  häufig  zuerst  (manchmal 
auch  bis  zuletzt)  eine  ganz  milde  Behandlung 
mit  feuchten  Verbänden  (am  besten  mit  Liquor 
Aluminii  acetici  1:10),  eventuell  auch  mit 
heissen  Umschlägen  am  meisten  zu  empfehlen. 
Die  locker  sitzenden  Haare  sollen  entfernt 
werden;  eine  vollständige  Epilation  ist  meist 
zu  entbehren.  Abscedirungen  sind  natürlich 
zu  incidiren,  event.  auch  auszukratzen.  Bei 
allen  Formen  ist  die  Umgebung  durch  regel- 
mässige Desinfectionen  vor  Autoinfectionen  zu« 
schützen,  deswegen  auch  der  Bart  und  die 
Haare  zu  rasiren.  Bestirende  Infiltrate  sind 
mit  Quecksilberpflastem  und  -Salben  und  mit 
Jodpräparaten  zu  bekämpfen. 

Die  Trichophytien  des  behaarten  Kopfes, 
die  nicht  zu  stark  entzündlichen  Erschein- 
ungen führen,  speciell  auch  die  Mikrosporie 
bedürfen  langdauemder  antiseptischer  Therapie 
mit  Jodtinctur,  Pyrogallussäure,  Chrysarobm; 
auch  Crotonöl  zur  Erzeugung  einer  die  Haare 
ausstossenden  Entzündung  lann  mit  grosser 
•Vorsicht  angewendet  werden.  (Andere  Der- 
matomykosen, wie  die  Piedra  der  Haare,  die 
Tinea  imbricata,  welche  eine  specielle,  in 
südlichen  Ländern  vorkommende  Form  der 
Trichophytie  zu  sein  scheint,  haben  zu  wenig 
praktische  Bedeutung,  um  hier  beschrieben  zu 
werden.)  Jadassohn. 

Dermoide«  Unter  dieser  Bezeichnung  ver- 
steht man  im  Allgemeinen  Neoplasmen,  her- 
vorgegangen aus  fötalen  Einstülpungen  des  äus- 
seren Keimblattes,  bevor  es  sich  in  Epidermis 
und  ihre  Anhänge  geschieden  hat,  oder  der 
schon  fertig  gebildeten  Haut  und  ihrer  An- 
hangsgebilde an  verschiedenen  Orten  des 
Körpers ,  und  bestehend  aus  epithelialen 
ProQucten  aller  Art  und  einem  bindegewebigen 
Substrat,  welche  beiden  Theile  mit  einander 
in  einem  morphologischen  und  entwicklungs- 

feschichtlichen  Zusammenhang  stehen.  Diese 
eterotopen  Gewächse  stellen  entweder  wahre 
embryonale  Abschnürungen  dar  mit  Inclusion 
des  betreffenden  Abschnittes  in  der  Tiefe,  ohne 
jeden  Zusammenhang  mit  der  äusseren  Haut, 
oder  sie  sind   mit   derselben   in  Verbindung 

feblieben.  Aus  den  während  einer  frühen 
Imbryonalperiode  abgeschnürten  und  in  die 
Tiefe  verpflanzten  Oberhautkeimen  entwickeln 
sich  in  späterer  Zeit  durch  Ansammlung  eines 
flüssigen  oder  halbflüssigen  oder  breiigen  In- 
haltes cystische  Hohlräume,  die  sogen.  Der- 
moidcysten (s.  auch  den  Artikel  „Cysten"). 

Bjrmptome.  Die  Dermoide  treten  in  Form 
von  rundlichen,  meistens  teigig -weichen,  zu- 
weilen aber  auch  derb  und  hart  anzufühlen- 
den, sehr  langsam  wachsenden  und  in  der 
Kegel  schmerzlosen  Geschwülsten  auf.  Ent- 
sprechend ihrem  embryonalen  Ursprung  kön- 
nen sie,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Oberfläche 
sitzen,    schon    unmittelbar   nach   der  Geburt 


wahrnehmbar  sein ;  meistens  bemerkt  man  sie 
während  des  Kindesalters;  die  Dermoide  der 
inneren  Organe  treten  gewöhnlich  erst  in  Er- 
scheinung während  der  Pubertätsperiode  oder 
noch  später,  wenn  sie  ein  grösseres  Volumen 
erreicht  haben  oder  durch  besondere  Symptome 
(z.  B.  die  Entleerung  von  Fett  und.  Haaren 
aus  physiologischen  Hohlgebilden)  sich  bemerk- 
bar machen. 

Vorkommen.  Die  Dermoide  sind  durch 
ihre  Entstehungsweise  an  die  Umgebung  em- 
bryonaler Spaltoildungen  gebunden;  sie  kön- 
nen demgemäss  am  Kopf,  am  Hals,  am  Rumpf, 
im  Innern  des  Thorax  und  des  Abdomens 
vorkommen,  aber  nicht  an  jedem  beliebigen 
Punkte  der  Körperoberfläche.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  sie  in  und  unter  der  Haut  des 
Gesichtsschädels,  dann  am  Becken,  im  Hoden 
und  an  den  inneren  weiblichen  Geschlechts- 
organen, besonders  in  den  Ovarien,  in  der 
Peritonealhöhle,  sehr  selten  in  den  Nieren,  in 
der  Lunge.  Die  Dermoide  am  Schädel  stellen 
rundlich  hervorgewölbte  oder  flache,  cystische 
Geschwülste  dar,  etwa  vom  Volumen  eines 
Kirschkerns  bis  zu  dem  einer  Nuss,  selten 
grösser,  ohne  jede  Andeutung  eines  Ausfuhr- 
ungsganges, von  normaler  Haut  bedeckt,  die 
über  ihnen  verschiebbar  und  faltbar  ist;  sie 
sitzen  mit  Vorliebe  in  der  Umgebung  der 
Nasenwurzel,  an  der  Schläfe  und  in  der  Or- 
bita und  sind  nicht  selten  mit  dem  grösseren 
Antheil  ihres  Volumens  in  eine  rundliche, 
glatte  Vertiefung  des  Knochens  eingebettet, 
deren  Band  einen  lochartigen  Substanzverlnst 
desselben  vortäuscht.  Sie  können  deshalb  zu 
Verwechselung  mit  angeborenen  Meningocelen 
und  Encephalocelen  Anlass  geben  (über  die 
Difl^erentialdiagnose  s.  die  betr.  Artikel).  Von 
den  Atheromen  unterscheiden  sie  sich  durch 
ihre  Localisation,  ihre  Entwicklung  im  frühen 
Kindesalter  und  durch  ihren  Inhalt.  Derselbe 
besteht  aus  einer  reinweissen,  breiigen,  geruch- 
losen Masse  (verhornten  Epidemuszelien),  in 
welcher  eine  Menge  abgestossener  feiner  La- 
nugohaare  eingebettet  sind,  nebst  einer  klaren 
Flüssigkeit.  Dieser  Inhalt  ist  eingeschlossen 
in  einen  Balg,  dessen  Aussenfläche  mit  der 
Umgebung  mehr  oder  minder  verwachsen  ist 
und  in  der  Regel  eine  ziemlich  reichliche  Ge- 
iässverbindung  mit  ihr  besitzt.  Die  Innen- 
fläche des  Balges  trägt  eine  epitheliale  Decke, 
an  welcher  sicn  einzelne  oder  auch  in  einem 
Büschel  vereinigte  Lanugohaare  inseriren.  Die 
mikroskopischeUntersuchung  des  Balges  zeigt 
einige  Verschiedenheit  in  der  Structur  des- 
selben :  er  hat  im  Allgemeinen  eine  der  Cutis 
ähnliche  („dermoide'')  Zusammensetzung  aus 
Binde-,  elastischem  und  Fettgewebe,  enthält 
nicht  selten  auch  Knäueldrüsen.  Ausnahmsweise 
kommen  aber  auch  complicirtere  Gebilde  in 
den  Dermoiden  des  subcutanen  Gewebes  vor, 
Knochen,  Knorpel  und  Zähne. 

Unter  den  Dermoiden  der  inneren  Organe 
sind  die  relativ  häufigeren,  als  Ovarial- 
tumoren auftretenden,  praktisch  wichtig,  wäh- 
rend die  an  anderen  Stellen  localisirten  wegen 
ihrer  Seltenheit  und  der  Unmöglichkeit,  sie 
als  solche  zu  diagnosticiren,  mehr  den  Patho- 
logen als  den  Chirurgen  interessiren.  Die 
Dermoide  treten  als  einfache,  nicht  proliferi- 
rende  Cysten   in   einem,   seltener   in  beiden 
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Ovarien  gleichzeitig  auf;  selbst  zwei  und  drei 
Dermoide  in  einem  Ovarium  kommen  vor;  sie 
erreichen  die  Grösse  eines  Mannskopfes  und 
zeigen  beträchtliche  Verschiedenheiten  in  der 
Beschaffenheit  des  Balges  und  seines  Inhalts. 
Stets  ist  jedoch,  wenigstens  an  einer  oder  der 
anderen  Stelle,  die  Structur  der  Haut  mit 
Unterhautfettgewebe,  mit  Papillen,  epidermi- 
dalen  Zellenlagen,  mit  Talg-,  oft  auch  Schweißs- 
drüsen und  Haarbälgen  nachweisbar.  Knochen 
und  Zähne  finden  sich  in  den  Ovarialder- 
moiden  relativ  häufig.  Alle  übrigen  physiolo- 
gischen Gebilde,  Nägel,  Muskel-  und  Nerven- 
fasern, Ganglien,  Knorpel  und  Gelenkkap- 
seln etc.,  die  man  zuweilen  in  Ovarialtumoren 
antrifft,  gehören  nicht  reinen  Dermoiden  an; 
es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  vielmehr 
um  teratoide  Geschwülste  (s.  den  Abschnitt 
„Teratome"). 

Schon  das  Vorkommen  von  Knorpel-  und 
Knochenplatten  und  Zähnen  in  Dermoiden  ist 
eigentlich  durch  die  Hypothese  von  den  em- 
bryonalen Einstülpungen  der  allgemeinen 
Decke  nicht  genügena  erklärt,  ausser  wenn 
man  diesen  Vorgang  in  eine  sehr  frühe  Pe- 
riode des  Embryonallebens  verleg,  in  welcher 
die  „verirrten  Keime"  noch  weniger  difieren- 
zirt  sind,  als  dies  in  späterer  Zeit  der  Fall 
ist,  aus  welcher  dann  die  gewöhnlichen  For- 
men der  Dermoide  stammen  würden. 

Die  Diagnose  der  Dermoide  stützt  sich  auf 
die  früher  angegebenen  Merkmale. 

Die  rationelle  Behandlung  der  Dermoide 
kann  nur  in  der  exacten  Exstirpation  bestehen. 
Incision,  Punction  mit  Injection  irritirender 
Lösimgen,  sowie  Aetzmittel  sind  unbedingt  zu 
verwerfen.  Die  Dermoide  am  Schädel  und  im 
Gesicht  müssen  sorgfaltig,  womöglich  mit 
Schonung  ihres  Balges,  aus  ihrer  Umgebung 
herauspraparirt  werden,  worauf  die  Hautwunde 
durch  feine  Nähte  geschlossen  wird;  war  das 
Dermoid  in  eine  tiefe  Nische  im  Knochen  ein- 

febettet,  so  empfiehlt  es  sich,  die  starrwandige 
[öhle  wenigstens  während  der  ersten  Tage  zu 
drainiren,  um  die  sonst  leicht  eintretende  Se- 
cretverhaltung  mit  ihren  Folgen  zu  vermeiden. 

A.  v.  Winiwarter. 
Desinfection.  Unter  Desinfection  ver- 
stehen wir  ein  Verfahren,  welches  pathogene 
Bacterien,  insbesondere  ganz  bestimmte  Bac- 
terienarten  abzutödten  oder  in  der  Entwick- 
lung so  weit  zu  hemmen  sucht,  dass  sie  dem 
Organismus  nicht  mehr  schaden  können.  Die 
Mittel,  die  wir  in  der  Praxis  zur  Desinfection 
verwenden  können,  sind  entweder  rein  me- 
chanische (Säuberung),  oder  chemische 
(sogen.  Desiniectionsmittel  im  engeren  Sinne 
des  Wortes),  oder  thermische  (neisse  Luft, 
heisses  Wasser,  heisser  Wasserdampf).  In 
Betreif  der  thermischen  Desinfectionsmethoden, 
die  allein  die  Keime  sicher  abzutödten  ver- 
mögen und  demnach  als  Sterilisationsmethoden 
bezeichnet  werden,  verweisen  wir  auf  den  Ar- 
tikel „Sterilisation". 

Da  nur  das  todte  Material,  das  mit  der 
Wunde  in  Berührung  kommt,  durch  Sterilisa- 
tion sicher  keimfrei  gemacht  werden  kann, 
die  Luft  als  Infectionsträger  für  Operations- 
wunden eine  relativ  geringe  Rolle  spielt,  so 
bleiben  hauptsächlich  die  Hände  des  Ope- 
rateurs und  die  Haut  des  Operations- 
Encyclopädie  der  Cbirargie. 


I  feldes  übrig,  die  mit  unseren  bisherigen 
Mitteln  nicht  sicher  sterilisirt  werden,  und 
durch  die  pathogene  Keime  in  Wunden  ge- 
langen können.  Wir  müssen  uns  daher  be- 
mühen.  Haut  und  Hände   durch    chemische 

I  Mittel  so  keimarm  als  möglich  zu  machen. 
Ausser   der   prophylaktischen   Desinfection 

;  der  Hände  und  des  Operationsfeldes  kommt 

;  noch  in  Betracht  die  Desinfection  der  Wunde 

!  selbst,  soweit  sie  event.  während  der  Opera- 
tion inficirt  worden  ist.    Daher  unterscheiden 

I  wir: 

'      1.  die  Desinfection  der  Hände, 

2.  die  Desinfection  der  Haut  des  Operations- 
i  feldes, 

3.  die  Desinfection  der  Wunde  selbst. 

1.  Händedesinfection.  Als  Lister  seine 
ersten  Untersuchungen  über  die  nach  ihm  be- 
nannte Methode  veröffentlichte,  vertrat  er  den 
Standpunkt,  dass  Eiterungen  von  Wunden 
ausschliesslich  durch  Luftkeime  hervorgerufen 
würden.  Erst  in  späteren  Arbeiten  spricht  er 
auch  von  der  Möglichkeit,  dass  Keime  von 
den  Händen  zu  einer  Eiterung  beitragen 
könnten. 

Der  Frage  der  Infection  der  Wunde  von 
den  Händen  aus  trat  man  erst  näher,  als  man 
durch  die  Koch 'sehen  Untersuchungen  aof 
exactem  Wege  die  Zahl  und  die  Art  der  sich 
an  den  Händen  findenden  Keime  nachprüfen 
konnte.  Die  ersten  Untersuchungen  nach 
dieser  Richtung  hin  verdanken  wir  Kümmell» 
der  nachwies,  dass  weder  eine  mechanische 
Reinigung  der  Hände  allein  noch  die  chemi- 
schen Desinfectionsmittel  allein  ohne  mecha- 
nische Reinigung  genügen,  um  die  Hände  im 
Culturverfahren  Keimfrei  erscheinen  zu  lassen. 
Dagegen  gelang  ihm  dies  durch  Combination 
beider.  Die  Kümmel l'schen  Untersuchungen 
wurden  später  von  Fürbringer  wieder  auf- 
genommen. Seine  Untersuchungen  bekamen 
einen  ganz  besonderen  Werth  dadurch,  dass 
er  erstens  nachwies,  dass  es  sich  bei  den 
KümmelTschen  Untersuchungen  nur  um  ein 
Scheinresultat  gehandelt  hatte,  femer  dass  er 
ein  neues  Mittel  in  die  Desinfectionstechnik 
einführte,  das  seither  bei  allen  neueren  Des- 
infectionsmethoden als  ausserordentlich  werth- 
voU  sich  erwiesen  hat,  wenn  man  auch  bisher 
über  die  Art  seiner  Wirksamkeit  noch  nichts 
Sicheres  weiss,  den  Alkohol.  Fürbringer 
dachte  sich  die  Wirkung  des  Alkohols  in  der 
Weise,  dass  durch  die  Einschiebung  desselben 
zwischen  die  mechanische  Reinigung  und  die 
Bearbeitung  mit  dem  Desinficiens  erst  die 
Haut  vorbereitet  werde,  um  das  Desinficiens 
in  sich  aufzunehmen,  und  zwar  in  Folge  der 
Eigenschaften  des  Alkohols ,  nicht  nur  Fette 
zu  lösen,  sondern  auch  im  Wasser  löslich  zu 
sein.    Seine  Desinfection smethode  bestand 

1.  nach  einer  gründlichen  Reini^ng  der 
Nägel  in  einer  Waschung  der  Hände  mit 
Wasser,  Seife  und  Bürste, 

2.  Waschung  eine  Minute  lang  in  Alkohol, 
nicht  unter  80  Proc.  und 

3.  gründlicher  Bearbeitung  der  Hände  in 
3  proc.  Carbol-  oder  1— 2%n  Sublimatlösung. 

Die  Zahl  der  Arbeiten  und  die  Zahl  der 
Methoden,  die  empfohlen  worden  sind,  um 
eine  „sichere  Keimfreimachung^'  der 
Hände  zu  erzielen,  ist  Legion.    Wir  nennen 
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nur  die  Arbeiten  von   Forster,   Kümmell,  2Vj  Proc.  etc.   unter  Rundlicher  Bearbeitung- 

Boll,  Reinecke,  Ahlfeld,  Vahle,  Döder-  der  Hände  mit  der  Bürste  benützen. 

lein,  Schleich  und  vieler  Anderer.  y^^  ^ie  Börste  anbetrifft,  so  hat  sich  die- 

Die  angeblich  sichere  Keimfreimachune  der  ggi^e  für  eine  gründliche  mechanische  Reinig- 

HMde  ist  aber  stets  durch  eine   fehlerhafte  ung  bei  weitem  am  besten  bewährt.  Aseptische 

Untersuchungsmethodik  vorgetauscht  worden,  q^^  Flanell,  Lofaschwämme,  Holzfaser  haben 

Um  zu  einwandsfrei^ Resuftaten  zu  kommen,  i^re  grossen  Vorzöge,    sind  aber   nicht   im 

wt  von  besonderer  Wichtigkeit  die  Art   der  Stande,  aUe  Falten  und  Nischen  des  ünter- 

Keimabnahme,  femer  die  Art  der  Nährboden  nagelraumes,  Nagelfalzes  und  der  Hände  so 

sowie  ihre  Temperatur,  die  quantitative  und  zu  bearbeiten,  wi?  die  Börste.   Man  verwendet 

qualitative  Bestimmung  der  Keime,  femer  die  ^m  besten  solche  Börsten,   die  Borsten   von 

Dauer  der  Beobachtung  der  Schalen.    Eine  mittlerer  Härte  haben.    Man  kann  die  Börsten 

besondere   Sch^engkeit  der  üntersuchungs-  j^   verschiedener  Weise  steril  machen,  ohne 

methodik  hegt  dann,  dass  uns  die  geeigneten  gje  gg^r  zu  rainiren.   Am  besten  vertragen  sie 

Mittel  fehlen,  um  das  Desinficiens  nicht  mit  ^ie  Sterilisation  im  Dampf  (ca.  3/4 -1   Std.). 

^f  den  Nährboden  zu  übertragen  und  so  eine  jj^ch   den  Untersuchungen  von  Winternitz 

Hemmungswirkung  auf  unseren  Platten  und  genügt  auch  ein  Auskochen   der  Börsten   in 

Röhrchen  zu  verhindern.  Geppert  verdanken  f     ^c.  Sodalösung  während  10  Minuten.    Die 

wir  den  ausserordentlich  wiclitigen  Nachweis  j^    Dampf  sterilisirten    Börsten    werden   am 

dieser  fraher  so  oft  begangenen  Fehler,  und  er  legten  trocken   in  geeigneten  Metallgefassen 

gab  uns  auch  fSr  ems  d^r  wichtigsten  Desmfec-  aufbewahrt,  die  ausgekochten  Börsten  bleiben 

tionsmittel,  d^  Sublimat,  das  Mittel  an,  durch  ^^  ^oj^    Sublimatlösung  steril.    Bei  jeder  ein- 

welches   wir  dasselbe  ausfallen   können     das  zelnen  Procedur  der  Dismfection  bedürfen  wir 

Schwefelammonium.   Für  die  meisten  wideren  ^^^^j.  f^sch   sterilisirten  Börste.    Am  besten 

Desrnfectionsmittel  kennen  wir  bis  heute  noch  benutzen  wir  sogar  zu  Jeder  einzehien  Proce- 

kem  geeignetes  Ausfallungsmittel.    Der  Nach-  dur  frische  Bürsten.    Wir   müssen   also  stet^ 

weis    dieser   Scheinwirkung   ist   von   grosser  ^j^^   grössere  Anzahl  sterilisirter  Bürsten  in 

praktischer  Bedeutung:   auf  dem  künstlichen  ßereitechaft  haben. 

Nährboden  wirken  selbst  genüge  Mengen  der  ^n-                  xt    u^u  -i      j-       •       j      _x» 

anhaftenden   Desinficientien  Äge   lang  oder  Die  grossen  Nachtheile,  die  eine  derartige 

dauernd  entwicklungshemmend  auf  dii  Bac  pesmfection  hat,  beruhen  besonders  auf  der 

terien.  während  im  lebenden  Organismus  das  langen  Dauer  derselben,  sowie  darauf,   dass 

Desinficiens    alsbald    durch   die   Gewebssäfte  ^}^  ,H*°^«,  ^^^  Operateurs  und  seiner  Asbi- 

gelöst  oder  gebunden  und  resorbirt  wird,  so  |tenten   sehr   schnell    ruinirt  werden   (Risse, 

dass  die  davon  befreiten  Bacterien  sich  un-  ^'^chranden),  wodurch  sie  für  snatere  Desmfec - 

gehindert  entwickeln  können.  J?^"^"  g*?f  unbrauchbar  werden.  Es  lag  des- 

Für  den  Alkohol  als  alleiniges  Desinficiens  ^*^^  der  Gedanke  nahe,  ob  man  nicht  durch 

sind  am  energischsten  eingetreten  Reinecke  ^P^  einfachere  Methode  zu  demselb^,  oder 

und   Ahlfeld.    Beide    glaubten    durch    eine  emem  besseren  Ziele  kommen  könne    Hierauf 

griindliche,  energische,  ausschliessliche  Alko-  bezopn  sich  die  Untersuehun^n  von  Sanger, 

HoldesinfectionaBsoWKeimfreiheitderHände  Schleich  und  y.  Mikulicz-^Banel.  Sanger 

crftrantirpn  7ii  könnpn  "*™    ®^^°®    sterihsirte    Saudscife,    um    die 


"  Wir  verdanken  den  Untersuchungen  Krö-  fände  besser  mechanisch  reinigen  zu  können, 
nig's,  V.  Mikulicz  und  Gottstein's  den  Schleich  verwandte  seine  sehr  bekannt  ge- 
Nachweis, dass  es  „mit  den  bisherigen  Metho-  wordene  Marmorseife  und  v  Miknlicz- 
den  nicht  möglich  ist,  die  Hände  sicher  keim-  Hanel  stejlten  Versuche  mit  Seifens^mtus 
freizumachen".  AncL  Döderlein,  der  noch  »?•  ^le  Nachprüfungen  der  Sanger  sehen 
im  Jahre  1898  auf  Grund  seiner  ßxperimente  Methode,  sowie  der  Schleich  sehen  Methode 
die  entgegengesetzte  Ansicht  vertratrhat  sich  durch  Sarwey  und  v.Miknlicz-Pforringer 
im  folgendfen  Jahre  auf  Grund  neuerer  Unter-  I  ^«ben  nun  ergeben,  dass  selbst  nach  15-30 
suchungen,  insbesondere  Sarwey 's,  dieser  Minuten  anger  Waschung  niemals  Keimfrei- 
Ansicht  angeschlossen.  heit  erzielt  wurde,  ja  s^ar,  dass  der  Keim- 

Die  Untersuchungen  Gottstein 's  haben  :  g?balt  "ler  Hände  nach  dieser  Waschunc  noch 
ergeben,  dass  es  nur  in  ca.  .50  Proc.  der  Fälle  «'?  »ehr  grosser  ist.  Was  dagegen  den  Seifen- 
gelingt,  Keimfreiheit  der  Epidermisoberfläche  spintus  anbetrifft,  so  haben  dieUntereuchungen 
iu  erlielen,  und  dass  auch  diese  keinen  sicheren  I  Hanel's  gezeigt,  dass  ohne  vorhenge  Wasser- 
Beweis  für  eine  gelungene  Desinfection  giebt.  '  "'"««^ung  durcTi  eine  gründliche  Bearbeitung 

Was  die  Wirkung  des  Alkohols  anbetrifft,  I  i^J  ^^?^''. "»'  Seifenspintus  mittelst  steriler 
so  haben  die  Untersuchungen  durch  v.  Miku-  [  ^'T«*«  >P,  «!?er  ebenso  grossen  Zahl  von  Fallen 
liczundGottsteingezeigt,da>.«  die  Alkohol-  K«iS(''"i;fi*,.*"'*'*  ''"•^?",  k«>n,  wie  bei  der 
desinfection   nur   eini  SclTeindesinfection  ist.    auf  20- 30  Minuten  ausjcedehnten  Heisswasser- 


Alkohol-Antisepticum-Desinfection  von  Für- 


10— If)  Minuten,  mit  heissem  Wasser,  Kaliseife  f^eifenspiritus  _ 

und   Bürste   gründlich   reinigen,   femer   eine  ..»eitenspintus  . 

Desinfection  mit  50 — TOproc.  Alkohol  (nicht  Die  Schleich'sclie  Marmorseife  ist  ent- 
höher- und  nicht  niedrigererädig)  f» — 7  Minu-  schieden  ein  vorzügliches  mechanisches  Rei- 
ten lang  anschliessen  und  hierauf  noch  circa  nigungsmittel  und  da,  wo  es  nicht  auf  das 
5  Minuten  lang  irgend  eins  der  Desinficien-  höchste  Maass  der  Asepsis  ankommt,  aus- 
tien,  wie  Sublimat  1  %0)  Lysol  1  Proc,  Solveol  I  reichend,  vorausgesetzt,  (lass  nachträglicn  noch 


Desinfection. 
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eine  gründliche  Desinfection  mit  den  gebrauch- 
Ucfaen  DeBinficientien  nachfolgt 

Sänger  hat  in  letzter  Zeit  die  ausschliess- 
lich mechanische  Reinigung  mit  seiner  Sand- 
seife aofge^eben  und  sie  mit  einer  nachträg- 
lichen Desinfection  mit  Sublimat  combinirt. 

Technik  der  Händedesinfection. 
i)  mittelst  der  verlängerten  Fürbringer- 
schen  Heisswasser-Alkohol-Antisepticum-Des- 
infection.  Bevor  wir  an  die  eigentliche  Des- 
infection herangehen,  müssen  wir  unsere  Hände 
vorbereiten.  Zu  dieser  Vorbereitung  gehört 
eine  Kurzunj^  der  Nägel  mittelst  Nagelscheere 
und  eine  Bemij^ng  des  Unternagelraumes  und 
Nacelfalzes  mit  einem  Nagelreiniger;  gut  be- 
währt hat  sich  der  Braatz'sche  Nagelreini- 
ger. Nagelscheere  und  Nagelreiniger  sollen 
sterilisirt  sein  und  stets  in  antiseptischen 
Lösungen  (5proc.  Carbollösung)  liegen.  Die 
Reinigung  mittelst  des  Nagelreinigers  erfolgt 
am  ^sten  erst  dann,  wenn  durch  heisses 
Wasser  die  Haut  etwas  erweicht  ist,  weil  sich 
der  haftende  Schmutz  besser  entfernen  lässt. 
Hierauf  erfolgt  die  Waschung  in  heissem  flies- 
senden Wasser  mittelst  Bürste  und  Schmier- 
seife. Es  ist  wichtig,  bei  der  Waschung  syste- 
matisch vorzugehen,  um  alle  Theue  der 
Finger,  der  Hand  und  des  Armes  zu  reinigen ; 
das  Hauptaugenmerk  ist  aber  auf  die  gründ- 
liche Reinigung  des  üntemagelraumes  und 
Nagelfalzes  zu  legen.  Die  Reinigung  der  Arme 
erfolgt  bis  über  die  Ellbogen  hinaus.  Die 
Bürste  wird  am  besten  mehrmals  gewechselt; 
zur  Entfernung  des  ersten  gröbsten  Schmutzes 
benutzen  wir  Holzfaserbündel,  die  oft  gewech- 
selt und  dann  fortgeworfen  werden.  Nach  10 
bis  15  Minuten  langer  Waschung  in  heissem 
Wasser  erfolgt  die  Desinfection  in  70proc. 
Alkohol  3 — 5  Minuten;  hierbei  verwendet 
man  neue  Bürsten  und  wechselt  die  Alkohol- 
Idsung  1—2  mal.  In  gleicher  Weise  erfolgt 
die  Waschung  in  der  antiseptischen  Lösung 
während  3— 5  Minuten  mittelst  frischer  steriler 
Bürste. 

b)  bei  der  Sei fenspiritus -Desinfection 
ist  die  Waschung  bedeutend  vereinfacht.  Wir 
wechseln  die  Losung  sowie  die  Bürste  höch- 
stens einmal.  Die  ganze  Procedur  dauert  nur 
5  Minuten  (s.  Seifenspiritus).  Auch  der  Seifen- 
spiritusdesinfection  muss  eine  gründliche  Rei- 
nigung mit  Nagelscheere  und  -Reiniger  vorher- 
genen. 

Von  grossem  Werth  ist  die  Reinigung  der 
Hände  nach  jeder,  besonders  jeder  septischen 

aeration  mittelst  Wasser  und  Seife,  nöthigen- 
8  nach  septischen  Operationen  auch  mit 
De«infectionslösungen. 

Femer  ist  die  Prophylaxe  hierbei  von 
grosser  Bedeutung;  bei  schwer  septischen  Ope- 
rationen wird  man  am  besten,  wenn  irgend 
möglich,  mit  dicken  Gummihandschuhen  ope- 
riren,  bei  Untersuchungen  bacterienhaltiger 
Höhlen,  wie  des  Rectums,  der  Vagina,  des 
Mundes  wird  man  den  untersuchenden  Finger 
durch  Gummifingerlinge  schützen.  Bei  meh- 
reren hinter  einander  auszuführenden  Opera- 
tionen wird  man  zuerst  die  aseptischen  und 
erst  zuletzt  die  septischen  vomenmen. 

Besonderes  Augenmerk  ist  auf  kleinere  Ver- 
letzungen, Schrunden,  Acnepusteln  u.  dergl. 
an  der  Hand  zn  richten.    Solche  Stellen  sind 


wahre  Bacteriendepots,  die  meist  virulente 
Staphyl.  aur.  enthalten.  Sie  sind  durch  kein 
Verfahren,  selbst  an  der  Oberfläche  nicht, 
keimfrei  zu  machen.  Daher  muss  Jeder,  der 
operirt,  Chirurg  und  Geburtshelfer,  die  Hände 
mit  grösster  Sorgfalt  pflegen  und  vor  kleinen 
Verletzungen  schützen,  you  diesem  Stand- 
punkt gewinnt  das  Operiren  in  Zwimhand- 
schuhen  besonderen  Werth.  Ist  der  Arzt  ge- 
nöthigt,  mit  einer  bestehenden  Schrunde  am 
Finger  oder  an  der  Hand  zu  operiren,  so  musa 
er  zunächst  die  ganze  Procedur  der  Desinfec- 
tion möglichst  verschärft  vornehmen  und  über- 
dies vor  der  Operation  die  wunde  Stelle  mit 
einem  kleinen  antiseptischen  Verbände,  einem 
Fingerling  oder  dergleichen,  decken. 

2.  Hautdesinfection  vor  Operationen.  Die 
Hautdesinfection  vor  Operationen  wird  im 
Allgemeinen  in  derselben  Weise  vorgenommen, 
wie  die  Desinfection  der  Hände.  Während 
aber  die  Hände  des  Operateurs  ausser  durch 
den  normalen  Epiphyten  der  Haut,  den  Sta- 
phylococcus  albus,  mit  einer  Unzahl  von 
pathogenen  Bacterien  (hauptsächlich  Staphylo- 
kokken, Streptokokken  und  Bacterium  coli 
commune)  inncirt  sind,  ist  die  Haut  des  zu 
Operirenden,  im  Allgemeinen  wenigstens,  nur 
von  Saprophvten  und  den  gewöhnlichen  Epi- 
phyten der  äaut  bevölkert.  Deshalb  liegt  aie 
Gefahr  einer  Infection  von  selten  der  Haut 
des  Operationsfeldes  hauptsächlich  an  dem 
Staphylococcus  albus,  der  sich  nach  den  ünter- 
sucnungen  von  Bischoff  in  75Proc.  der  Fälle 
als  pyogen  erweist.  Mit  unseren  Desinfections- 
methoden,  Wasser,  Alkohol,  Seifenspiritus-, 
Sublimat-,  Solveol-,  Lysol-,  Carbol-,  Formalin-, 
Kresoldesinfection  etc.  sind  wir  nicht  im 
Stande,  die  Haut  bis  in  die  tiefsten  Schichten 
keimfrei  zu  machen.  Im  Allgemeinen  können 
wir  nur  die  Oberfläche  von  den  auf  ihr  sitzen- 
den Keimen  befreien.  Die  bacteriologi sehen 
Untersuchungen  von  Gottstein  haben  er- 
geben, dass  die  Haut  der  verschiedenen  Ge- 
schlechter, des  verschiedenen  Alters  und 
weiterhin  der  verschiedenen  Körperregionen 
grosse  Differenzen  im  Bacteriengehalt  zeigt. 
Männerhaut  ist  schwerer  zu  desinficiren  als 
Frauenhaut;  von  den  verschiedenen  Körper- 
regionen ist  am  leichtesten  oberflächlich  steril 
zu  erhalten  Bauch-  und  Brusthaut,  Sterilität 
der  Scrotalhaut  wird  niemals  erzielt.  Je  älter 
ein  Individuum  ist,  desto  weniger  wird  eine 
Sterilität  der  Haut  erreicht. 

Da  nun  die  Haut  des  Operationsfeldes  durch 
keine  der  bisherigen  Methoden  sicher  bis  in 
die  Tiefe  hinein  keimfrei  gemacht  werden 
kann,  so  müssen  wir  uns  begnügen,  die  ober- 
flächlichen Schichten  der  Haut  so  weit  als 
möglich  zu  desinficiren.  Dies  geschieht  am 
besten  durch  gründliche  mechanische  und 
chemische  Reinigung.  Hierzu  benutzt  man 
entweder  Heisswasser-Alkohol-Antisepticum- 
Desinfection  oder  Seifenspiritusdesinfection. 
Die  letztere  bietet  besonaers  viel  Vortheile 
(s.  Seifennpiritus). 

Technik  der  Hautdesinfection.  Vor 
jeder  Operation  wird  der  Patient  am  vortheilhaf- 
testen  gründlich  gebadet.  Am  Abend  vor  der 
Operation  oder  direct  vor  derselben  wird  das 
Operatipnsfeld  in  weitem  Umfange  gründlich 
rasirt;    hierauf  beginnt  erst  die    eigentliche 
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DeainfectioD  —  Diabetes,  traumatischer. 


DcsinfectiOD.  Der  deeinficirende  ABsisteot 
muBS  zunächst  seine  eigeneu  Hände  möglichst 
grfiDdlich  desinficiren ,  um  nicht  pathogene 
Keime  von  seinen  Händen  auf  die  Haut  des 
zu  Operirendeu  zu  übertragen.  Hierauf  wird 
mitteUt  eines  st«ri!en  Gazetuühee  das  Desin- 
fertionsmittel  [Seifen spiritns)  auf  die  Haut 
gebracht  und  das  Operation sfeld  5  Minuten 
lang  je  nach  der  Kürperregion  mit  sanfterem 
(Häa,  Brust)  oder  kräftigerem  Druclc  (Hand- 
Mche,  FuBssohle)  abgeriecien.  Die  Verwendung 
VCD  Bürsten  ist  höchstens  fSr  Hände  und  Füsse 
angebracht,  weil  die  Haut,  insbesondere  die 
zarte  Frauenhaut,  durch  sie  zu  sehr  gereizt  wird. 
£b  ist  darauf  zu  achten,  dass  das  Operationsfeld 
in  weitem  Umfange  rasirt  und  desinficirt  wird. 
Nach  vollendeter  Desinfectinn  wird  das  des- 


inficirteGebiet  mit  sterilenComnressen  bedeckt. 
Direct  vor  Anlegen  des  Hautflcünitts  bepinseln 
wir  die  Haut  noch  mit  Jodtinctur.  Wenn  wir  die 
Wunden  während  der  Operation  vor  dem  Ein- 
dringen der  sich  auf  der  Haut  befindenden 
oder  aus  der  Tiefe  der  Haut  emporkommenden 
Keime  ganz  schützen  wollen,  so  bedecken  wir 
sie  nach  Anlegen  des  Hantscbnittcs  am  besten 
mit  einer  in  Wasser  ausgekochten  Mosetig- 
Batiatcompresse  (a.  Figur),  in  deren  Mitte  man 
einen  Schlitz  anlegt  dessen  Ränder  mittelst 
abgebogenen  Huken^lemmen  am  subcutanen 
Bindegewebe  befestigt  werden.  Es  muss  dar- 
auf geachtet  werden,  dass  hierbei  die  Haut 
nicht  mit  angeklemmt  wiril,  weil  sie  einer- 
seits dadurch  geschädigt  wird,  andererseits 
die  in  der  gequetschten  Hautpartie  nistenden 
Bacterien  erst  recht  in  das  Wundgebiet  ge- 
echaSl  werden.  Diese  Vorsichtsmnassregel 
wenden  wir  an  bei  den   meisten  Operationen, 


I  die  absolute  Asepsis  erfordern  (Radicalopera- 
tion  der  Hernie,  Laminektomie  u.  a.],  aber 
I  auch  sonst,  wenn  die  umgebeude  Haut  infec- 
'  tiona verdächtig  ist  (Acnepunteln,  Ekzem,  Um- 
I  gebung  der  Körperöfinungen). 
!  3.  Die  DeBinfeotion  der  Wunde  selbst. 
I  Sind  vir  unserer  aseptischen  und  antiaepti- 
i  sehen  Maassnahmen  nur  einigermaassen  sicher, 
'  dann  ist  die  Desiufectiou  einer  frischen  Ope- 
'  rationswunde  überflüssig.  Wir  desinficiren 
daher  eine  frische  Wunde  nur  dann,  wenn  wir 
uns  auf  unsere  aseptischen  Maassnahmen  nicht 
verlassen  können  oder  iu  einem  Gebiet  operi- 
ren,  in  dem  eine  sichere  Asepsis  so  gut  wie 
;  ausgeschlossen  ist,  z.  B.  bei  ungflnstigen  äus- 
seren Verhältnissen,  bei  Mastdarm-,  Magen- 
'  Darmoperationen  etc.  Aus  diesem  Grunde 
I  werden  wir  auch  bei  Tuberculose  eine  Desiu- 
I  fection  der  Wunde  vornehmen,  z,  B.  bei  Ge- 
lenkresectionen.  In  früherer  Zeit  hatte  man 
die  Vorstellung,  dass  mau  durch  AusapülnDK 
der  Wunde  mit  D esin fielen tien ,  z.  B.  Carbol- 
säure  5  Proc.,  Sublimat  etc.  dieselbe  keimfrei 
I  machen  könne.  Die  späteren  Untersuchungen 
,  haben  uns  aber  gezeigt,  dass  diese  Vorstell- 
I  ungen  sehr  übertrieben  waren.  Der  Werth 
]  der  AuBspülnngen  beruht  vorwiegend  auf 
i  der  mechanischen  Reinigung  der  Wunde 
von  etwa  vorhandenen  Keimen.  Durch  die 
desinficirende  Lösung  schädigt  man  die  Gewebe 
i  eher,  als  dass  man  ihnen  nützt.  Eine  rein 
I  mechanische  Säuberung  der  Wunde  erreicht 
'  man  aber  besser  durch  eine  indifferente  Flüs- 
I  sigkeit,  Ä.  B.  durch  0,9  proc.  sterile  Kochsalz- 
'  lösung.  Nur  da,  wo  man  sich  eine  sicher 
'  sterile  Lösung  nicht  herstellen  kann,  wird  maa 
I  zu  einer  ganz  schwachen  deainficirenden  Lös- 
I  ung  greifen,  z.  B.  '/«—Vi "Zoo  Bubiimatlösung, 
I  Hierbei  dient  das  Desin&ciens  ausschliesslich 
'  dazu,  um  die  Lösung  selbst  keimfrei  zu  er- 
halteu. 

Eine  ganz  andere  Bedeutung,  als  die  Aus- 
waschung von  Wuuden  mit  Desinfectionslös- 
ungen,  hat  das  Ausreiben  derselben  mit  Jodo- 
form. Während  die  Desinfectionslösungen  sehr 
rasch  resorhirt  werden  und  somit  ihre  locale 
Wirkung  schnell  vorübergeht,  bleibt  das  Jodo- 
form in  den  Geweben  Tage  lang  und  länger 
als  ein  bacterienentwicklungshemmen des  Mittel 
hegen.  Das  Jodoform  ist  deshalb  dort,  wo 
j  die  Operations  wunden  durch  die  Nachbarschaft 
!  sicher  inficirt  sind,  z.  B.  bei  Operationen  am 
Mastdarm,  in  der  Mundhöhle  etc.  von  hohem 
Werthe  {s.  Jodoform). 

V,  Mikulicz-Gottstein. 
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DettÜKenbad ,  Schweiz.  Erdig-alka- 
ÜBche  Quelle-  Indic;  Verdauungs-  und 
Gelenkkrankheiten.  Wagner. 

DeDtHch-Altenbnrg,  Niederösterreich.  Er. 
dig-salinische  StTiwefelquelle.  Indic: 
Rheum.,  Hautkrankheiten.  Wagner. 

Dentooh-EreDti,  Ungarn.  Alkalischer 
Säuerling.  Indic.  Verdauungs-  und  Blasen - 
krankheiteu.  Wagner. 

Diabetes,  traamatlgcber.  Die  Lehre  vom 
„trauniatisi-lipn  Diabetes"  beruht  vor  Allem 
auf  den  berühmten  Versuchen  Claude  ßer- 
nard's;   er   fand,   dass  bd    Versucbsthieren, 


Diabetische  Gangrän.  3^7 

insbesondere   Kaninchen,    ein    Stich    in    den  |  Aussen:  Pankreas,  Leber,  Muskeln.     Näheres 

Boden  des  vierten  Ventrikels  und  zwar  in  die  ,  hierüber  ist  noch  nicht  bekannt. 

Mitte  zwischen  Vagus- und  Acusticusursprung  ;      Auch  Diabetes   insipidus    ist  zuweilen 

Polyurie   und    Glykosurie   erzeugt.     Da   die  j  nach  Traumen  und  zwar  ebenfalls  relativ  am 

GJykosurie  beider  Bern ard' sehen  „Piqüre"  I  häufigsten     nach    Kopfverletzungen    be- 

nicht  sofort  auftritt,  allmählich  zu-  und  wieder  i  obachtet  worden.    Wenn,  wie  dies  häufig  der 

abnimmt,  so  handelt  es  sich  hier  wahrschein-  i  Fall  ist,  zunächst  Bewusstlosigkeit  auftritt,  so 

Mch   um  eine  Reiz  Wirkung,  nicht  um  eine  i  kann  sich  die  hauptsächlichste  Krankheitser- 

Lahmungserscheinung.    Auch  viele  andere  ex-  >  scheinung,   die  Polydipsie,  erst  nach  Wieder- 

perimentelle    Eingriffe    in    das   centrale   und    kehr   des  ßewusstseins   zeigen.    In   manchen 

periphere    Nervensystem    erzeugen    vorüber-  i  Fällen  wurde  sofort  nach  dem  Trauma  Polv- 

gehende  Glykosurie.  '  dipsie  beobachtet,  in  anderen  erst  nach  meh- 

Beim    Menschen    kommt    in    Folge    von    reren  Stunden   oder  Tagen.    Eine  bestimmte 

schweren  Erschütterungen  oder  anderen  Ver-  '  Localisation  der  dauernden  Polyurie  als  cere- 

letzungen    des    Centralnervensystems,  '  brales   Herdsymptom    hat  sich    bisher    nicht 

namentlich    nach    Kopfverietzun^en    sowohl    feststellen    lassen.      Die    Polvurie    kann    auf 

rasch   (in  einigen  Stunden  oder  Tagen)  vor-  '  1^   Liter   und   mehr  in   24  Stunden  steigen; 

übergehende  Glykosurie  wie  auch   Dia-  '  ibre  Dauer  schwankt  zwischen  einigen  Tagen 

betes   mellit.  vor.    Letzterer  nimmt  seinen  '  ^^^    mehreren    Jahren.      Seltener    als    nach 

Anfang  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen  oder    Kopfverletzungen  hat  man  nach   solchen    des 

Wochen  nach  dem  Trauma  und  gelangt  relativ    Rückenmarks  oder  der  Nierengegend  Diabetes 

häufig  schon  nach  wenigen  Wochen  oder  Mo-    ^^^P*^"?.  entstellen  8ehen.       .  ^      R-  Stern. 

naten   zur  Heilung,  kann  aber  auch  zuweilen        Diabetische  Gangrän  entwickelt  sich  nicht 

chronisch  veriaufen.    In  seltenen  Fällen  ent-  ,  selten   bei   Zuckerkranken   an   den  Gliedern. 

wickelt   sich   der  Diabetes   erst  längere  Zeit    besonders    an    der   unteren    Extremität    und 


nach  dem  Trauma,  als  Folge  einer  durch 
letzteres  hervorgerufenen  Erkrankung  des 
Centralnervensystems.  Eine  bestimmte  Locali 


kommt  hier  sowohl  als  trockener  Brand,  Mu- 
mification,  wie  auch  als  feuchter  Brand,  Gan- 
grän zur  feeobachtung. 


gation  der  Verletzung  oder  traumatischen  ^  ^er  trockene  Gliedbrand  wird  beim  Dia- 
Erkrankung  des  Centralnervensvstems,  die  für  betes  vorwiegend  durch  schwere  \  eränderun- 
die  Entstehung  von  Glykosurie, 'bezw.  Diabetes  gen  an  dem  Gefässapparat  veranlasst,  welche 
nothwendig  wäre,  hat  sich  bisher  nicht  fest-  denen  der  Arteriosklerose  vollkommen  glei- 
Btellen  lassen  i  ^"^^  ^"^  ^'^"  *"^  Verlaufe  dieser  Krankneit 

Auchnach„psychi8chenTraumen",nach  .  ^^^"^^  '^^fl  frühzeitig,  d   h    schon  in  den 
starken   seel üchen   Erschütterungen  (Schreck    "?^^*^^l^°  Lebensjahren  ausbilden  können  (s. 
n.  dgLf  hat   man    zuweilen  die  ersten  Sym-    ?f°Ön  fcii'Tr  rfw.L''Ä'"H"if 
ptome  des  Diabetes  auftreten  sehen;  doch  llsst  •  ^^'  ^Ä  J^^'f'l.t.nn^^ 
sich  oft  in  derartigen  Fällen  durch  genauere  i  «lormale  Zusammensetzung  der  Korpersafte. 

Aufnahme  der  Anamnese  nachweisen, ^dass  die  ,  f'^  ToH  IrfX^  CT/i^Ä  ""' 

Krankheit  schon  vorher  bestanden  bat    Ebenso    ^7  ^^^  derselben  herbeizufuhren. 
S««i;^i,  ;«♦  .ill « J™^;t,««r  I"^  Anschluss  an  ein  meist  unbedeutendes 

fraglich  ist  der  neuerdings  mehrfach  behauptete  rFroumn  nianrhmal  «hpr  auch  olinp  naphuPiR- 
9r««oi««.^r,KoT>«.rioork;oV^f«a«i4f  f roii«iof ianhon     -i-rauma,  manciimai  aoer  aucn  onne  nacn^eis- 


_  .  .,       -r^.  ,  1    TT    1  weniger  Tage  in  eine  grau-schwarze  übergeht; 

Femer  ist  zuweilen  Diabetes  nach  Verletz-  (iabei  schrumpft  dieselbe  zusammen.  Der 
ungen  verschiedener  Körpertheile  ohne  gleich-  Patient  verspürt  erst  ein  lästiges  Kriebelu, 
zeitige  Verletzung  des  ^ervensvstems  und  oft  verbunden  mit  heftigen,  anfallweise  auf- 
ohne  Entwicklung  einer  traumatischen  Neu-  ,  tretenden  ziehenden  Schmerzen,  denn  ein  Ge- 
rose  bemerkt  worden.  Deratige  Falle  sind  ,  fQhl  von  Taubsein,  bis  schliesslich  völlige  Ge- 
ebenfalls  neuerdings  öfters  als  „trauma-  i  fühllosigkeit  eintritt.  Die  Demarcation  tritt 
tischer  Diabetes"  mitgetheilt  worden.  Doch  i  häufig  nur  schwach  und  unvollkommen  ein, 
kann  hier  meist  das  vorherige  Bestehen  des  „nd  die  Grenzlinie  bleibt  undeutlich,  d.h.  zu 
Diabetes,  der  .ja  oft  jahrelang  latent  verlauft,  einer  klaren  Scheidung  des  todten  und  leben- 
nicht  ausgeschlossen  werden,  und  es  fehlt  die  i  den  Gewebes  kommt  es  gar  nicht.  Auf  diese 
Möglichkeit,  eine  zufällige  Coincidenz  auszu-  Weise  kann  die  Mumification  langsam,  aber 
echliessen.    Dass    eine    beliebige    Verletzung  !  stetig  fortschreiten. 

der  Peripherie,  eine  geringfügige  Hautyer-  ,  Die  Haut  der  höher  gelegenen  Partien  er- 
brennung  und  dgl.  „reflectonsch"  zu  einer  ;  scheint  leicht  injicirt  und  etwas  ödematös, 
solchen  Beeinflussung  des  Centralnervensystems  fQhlt  sich  kälter  an  und  ist  hyperästhetisch, 
führen  soll,  dass  hieraus  die  dauernde  Stoff-  Zumeist  bestehen  heftige  Neuralgien  im  gan- 
wechselstörung  resultirt,  ist  eine  Hypothese,  zen  Bein,  bei  denen  die  Schmerzen  theils  blitz- 
für welche  wissenschaftliche  Grundlagen  durch-  I  arti^  dasselbe  durchzucken  und  in  die  mor- 
aus  fehlen.  tificirten  Zehen  ausstrahlen,  theils  einen  un- 

Für  die  Erklärung  des  Diabetes  nach  Kopf-  aufliörlich  bohrenden  Charakter  annehmen 
Verletzungen  und  anderen  Verletzungen  aes  und  durch  ihre  Intensität  und  häufige  Wieder- 
Nervensystems muss  man  annehmen,  dass  es  ,  kehr  hochgradige  Erschöpfungszustände  her- 
sich  um  Störungen  der  regulirenden,  nervösen  ;  beiführen.  Diese  spontanen  trockenen  Nekro- 
Einflüsse  auf  diejenigen  Organe  handelt,  die  sen  kommen  bei  der  Zuckerkrankheit  vorwie- 
den    Kohlehydrat-Stoflwechsel    direct    bcein-    gend  im  höheren  Lebensalter  zur  Beobachtung 
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und  können  dann  fast  ganz  unter  dem  Bilde 
des  senilen  Gliedbrandes  verlaufen.  Das  Leiden 
macht  local  nur  langsame  Fortschritte,  zu- 
weilen kaum  merkbar,  wenn  man  alle  weite- 
ren Schädlichkeiten  fernhält^  kommt  aber  auch 
zum  Stillstand  und  erfordert  dann  noch  die 
Amputation.  Vielfach  gehen  die  Kranken 
schon  vorher  an  Complicationen,  Herzlähm- 
un^,  Lungeninfarct,  Pneumonie  oder  an  den 
Folgen  des  unentbehrlichen  Morphiums  zu 
Grunde. 

Der  feuchte  Gliedbrand  ist  verursacht  durch 
die  Ansiedelung  pathogener  Mikroorganismen 
im  Gewebe  und  entwickelt  sich  entweder 
auf  dem  Boden  einer  diabetischen  Spontan- 
nekrose,  wodurch  hier  also  der  trockene  Brand 
in  den  feuchten  übergefohrt  wird,  oder  bildet 
die  Folge  der  diabetischen  Gliedphlegmone 
(s.  d.).  Im  ersteren  Falle  pflegt  die  Inlection 
einen  schnelleren  Fortschritt  der  Nekrose  zu 
bedingen.  In  den  schlimmen  Fällen  führt  sie 
in  wenigen  Tagen  zur  dififusen  Infiltration 
des  ganzen  Gliedes  mit  nachfolgender  All- 
gemeinsepsis,  während  sich  in  den  weniger 
ungünstig  verlaufenden  Fällen  mehr  die  cnro- 
nische  Form  der  diabetischen  Phlegmone  (s.  d.) 
ausbildet  und  zur  Entstehung  kleinerer  oder 
grösserer  Abscesse  fuhrt.  MTt  dem  Eintritt 
der  Infection  beginnen  sich  die  entzündlichen 
Erscheinungen  local  beträchtlich  zu  steigern, 
die  benachbarten  Partien  werden  Ödematös, 
die  Haut  dunkelroth,  die  Schmerzen  erheb- 
lich und  die  Körpertemperatur  erhöht.  Der 
weitere  Verlauf  hängt  ganz  davon  ab,  ob  und 
wo  es  gelingt  den  entzündlichen  Process  zum 
Stillstand  zu  bringen.  Meist  ist  die  bacterielle 
Infection  mit  phlegmonöser  Entzündung  das 
Primäre,  die  Gangrän  Folgeerscheinung.  Die 
erheblichsten  und  tiefgehendsten  Zerstörungen 
der  Gewebe  werden  von  der  acuten  Form  der 
diabetischen  Phlegmone  herbeigeführt,  wäh- 
rend die  laugsamer  und  milder  verlaufende, 
mehr  chronische  Form  zumeist  nur  einzelne 
Zehen  nekrotisirt.  Jederzeit  aber  kann  die 
Gangrän  fortschreiten,  zumal  wenn  das  All- 
gemeinleiden sich  verschlimmert. 

Die  Prognose  ist  deshalb  immer  eine  sehr 
zweifelhafte. 

Die  Behandlung  ist  eine  allgemeine  und 
locale. 

Die  Allgemeinbehandlung  hat  zum 
Ziele,  die  Säftemischung  des  Organismus  zu 
beeinflussen.  Die  antidiabetische  Kur  muss 
um  so  strenger  durchgeführt  werden,  je  schwe- 
rer die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind. 

Die  locale  Behandlung  hat  zur  Aufgabe, 
erstlich  die  Circulationsverhältnisse  in  der 
befallenen  Extremität  zu  heben  und  sodann 
das  Eindringen  von  Infectionskeimen  hinten- 
anzuhalt^n.  Ersteres  geschieht  durch  Hoch- 
lagerung in  einer  V  o  Ik  m  a  n  naschen  Schiene, 
letzteres  durch  sorgfaltige  Desinfection  und 
Anlegung  eines  antiseptischen  Verbandes. 

Nun  hat  man  abzuwarten,  bis  die  Demar- 
cation  des  abgestorbenen  Tli^iles  eingetreten 
ist,  welche  oft  recht  langsam  vor  sich  geht. 
Ein  frühzeitiger  operativer  Eingriff'  ist  nicht 
angezeigt,  weil  ohne  scharfe  und  deutliche 
Demarcationslinie  nicht  sicher  zu  erkennen 
ist,  wo  man  gesundes  und  lebensfähiges  Ge- 
wehe  trifft,  und  weil  andererseits  eine  Reihe 


solcher  Fälle  nach  spontaner  Abstossung  des 
brandigen  Theiles  mit  kleinen  Defecten  ohne 
Operation  zur  Ausheilung  kommen.  Aller- 
dings erfordert  das  Zuwarten  meist  seitens 
der  Kranken  und  des  Arztes  grosse  Geduld, 
zumal  bei  schweren  Neuralgien.  Deshalb  sei 
man  auch  mit  der  Darreichung  von  Narcoticis 
namentlich  Morphium  anfangs  nicht  zu  frei- 
gebig. 

Ist  der  trockene  Brand  durch  die  Infection 
faulnisserregender  Keime  in  die  feuchte  Gan- 
grän übergegangen,  so  ist  die  Bekämpfung 
derselben  durch  einen  trockenen  antiseptischen, 
gut  aufsaugenden  Verband  geboten.  Man  ver- 
meide alle  feuchten  Verbände  und  reizende 
Antiseptica.  Abscesse  müssen  breit  gespalten 
und  die  Abscesshöhle  locker  austamponirt 
werden.  Dasselbe  gilt  für  die  im  Gefolge  der 
diabetischen  Phlegmone  entstandene  Gangran. 
Die  Localisation  der  entzündlichen  Erschein- 
ungen und  damit  die  Begrenzung  des  brandigen 
Gewebszerfalles  ist  das  zunächst  zu  erstre- 
bende Ziel.  Erst  wenn  diese  erfolgt  ist,  und  die 
Zuckerausscheidung  auf  ein  Minimum  reducirt 
ist,  ist  der  Zeitpunlt  zur  Absetzung  des  bran- 
digen Gliedes  gekommen.  Nur  wenn  sich  der 
phlegmonöse  rrocess  nicht  begrenzen  will, 
mit  ihm  die  Gangrän  fortschreitet  und  das 
Allgemeinbefinden  sich  zusehends  verschlim- 
mert, kann  man  sich,  bisweilen  noch  mit  Er- 
folg, zur  Amputation  gezwungen  sehen. 

üeber  die  zu  wählende  Amputationsstelle 
herrscht  noch  nicht  üebereinstimmung.  Wäh- 
rend Küster,  Heidenhain  und  Zoege-- 
von  Man  teuf  fei  zur  Amputation  über  dem 
Knie  rathen,  sobald  die  Gangrän  auf  den 
Fussrücken  übergeht,  sind  Andere  (Koenig) 
in  solchen  Fällen  noch  mit  der  ünterschenkel- 
amputation  ausgekommen. 

Es  lässt  sich  allgemein  so  viel  feststellen, 
dass  die  Amputation  dort  zu  erfolgen  hat, 
wo  man  voraussichtlich  mit  Sicherheit  in  ge- 
sundem Gewebe  arbeiten  kann,  gleichviel,  wo 
das  sei. 

Für  die  Praxis  ergeben  sich  hieraus  fol- 
gende Anhaltspunkte:  Bei  Nekrose  einer  Zehe, 
meistens  der  grossen,  gut  ausgeprägter  De- 
marcationslinie, deutlicher  Pulsation  der  Ar- 
teria tibialis  postica  und  Abwesenheit  von 
entzündlicher  Infiltration  auf  dem  Fussrücken 
wird  man  bei  Patienten  mittleren  Alters, 
ohne  ausgeprägte  Arteriosklerose,  mit  der  Ab- 
nahme der  Zene  einige  Centimeter  oberhalb 
der  Demarcationszone  wohl  auskommen.  Sind 
dagegen  mehrere  Zehen  gangränös,  der  Fuss- 
rücken ödematös,  die  Haut  desselben  leicht 
geröthet  etc.,  so  wird  man  bis  über  das  Fuss- 
gelenk  hinausgehen,  wenn  hier  sonst  normale 
Verhältnisse  obwalten.  Pulsirt  dagegen  die 
A.  Poplitea  nicht  mehr  deutlich,  so  ihuss  über 
dem  Knie  abgesetzt  werden.  Manchmal  er- 
kennt man  erst  bei  der  Operation  an  der 
mangelhaften  Blutung  der  durchschnittenen 
Weiclitheile ,  dass  die  Höhe  nicht  richtig  ge- 
wählt ist.  Ebenso  wird  man  bei  geringer  Ne- 
krose, aber  hoch  hinaufreichender  septischer 
Infiltration,  wenn  man  operireu  muss,  hoch 
absetzen,  um  ein  Fortschreiten  der  Gangrän 
von  der  Wunde  aus  zu  vermeiden. 

Die  Asepsis  muss  bei  diesen  Eingriffen  auf 
das  Peinlichste  gewahrt  werden.    2Kir  Tech- 
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11  ik  der  OperatioDen  beim  Diabetiker  ist 
noch  Folgendes  anzuführen,  firfahrungsgemäss 
wird  die  Allgemeinnarkose  schlecht  vertragen, 
die  Kranken  leiden  darnach  an  heftigen  Kopf- 
^chmerzen,  werden  benommen  und  gehen  im 
€oma  zu  Grunde.  Man  vermeidet  deshalb  die 
Narkose  entweder  eanz  oder  schränkt  die 
Dauer  derselben  und  die  Menee  des  Narco- 
ticums  möglichst  ein,  wie  es  bei  aer  gemischten 
Morphium-Chloroformnarkose  erreichbar  ist, 
wenn  dabei  der  Eingriff  schnell  ausgeführt 
wird.  Localanästhesie  mittelst  Chloräthvl, 
Aetherspray  oder  auch  durch  Schleich'scne 
Infiltration  ist  wegen  der  hohen  Schädigung 
der  Gewebe  und  der  sich  anschliessenden  Gan- 
grän derWundränder  nicht  zweckmässig.  Eben- 
fio  darf  die  Circulation  in  der  Extremität 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt  und  deshalb 
die  Amputation  nicht  unter  Esmarch' scher 
Blutleere  vorgenommen  werden. 

Man  hilft  sich  damit,  dass  man  den  Schlauch 
nur  unmittelbar  vor  der  Gefassdurchtrennung 
t^inen  Moment  anziehen  lässt  oder  die  Femo- 
ralis  durch  Digitalcompression  für  kurze  Zeit 
abklemmt. 

Für  die  Absetzung  des  Gliedes  ist  diejenige 
Amputationsmethode  die  beste,  welche  die 
kürzeste  Zeitdauer  erfordert  und  alle  un^n- 
stigen  Emährungsbedingungen  für  die  Weich- 
t heile  vermeidet.  Deshalb  wird  wohl  meist 
der  einfache  Zirkelschnitt  gewählt  und  die 
Bildung  grosser  Lappen  mit  mangelhafter 
Circulation  unterlassen.  Die  Ligaturen  der 
<Tefusse  müssen  exacte  sein  und  dürfen  we^n 
der  Gefahr  des  Durchschneidens  durch  die 
verdickte  Wand  nicht  zu  fest  angelegt  werden. 

Es  empfiehlt  sich  nicht,  die  Amputations- 
wunde durch  Nähte  zu  schliessen,  nöchstens 
legt  man  die  Weichtheile  durch  einige  Situa- 
tionsnähte zusammen  unter  lockerer  Tampo- 
iiade  der  Wundhöhle.  Der  Schlussverband 
sei  ein  leichter,  nicht  schnürender  oder  fester. 
Sehen  die  Wundränder  beim  Verbandwechsel 
^ut  aus,  so  kann  man  auch  die  Secundämaht 
machen. 

Werden  der  Zeitpunkt  des  operativen  Ein- 
grirts  und  der  Ort  richtig  gewählt,  dieser 
selbst  aseptisch  ausgeführt ,  so  pflegen  die 
Amputationswunden  auch  beim  Diabetiker  per 
primam  zu  hellen,  anderenfalls  können  sich  an 
die  Operation  die  schwersten  Folgezustände, 
wie  diffuse  Phlegmone,  Allgemeinsepsis,  Fort- 
schreiten der  Gangrän  oder  Coma  aiabeticum 
anschlicssen.  Buchbinder. 

Diabetische  Phlegmone  unterscheidet  sich 
von  der  an  sonst  gesunden  Menschen  zu  Be- 
obachtung kommenden  durch  ihre  häufig  be- 
trächtliche Ausdehnung,  geringe  Neigiing  zur 
Localisirung  und  besonders  durch  die  jJ^eigiing 
zu  Gangrän.  Sie  bildet  nicht,  wie  man  früher 
geneigt  war  anzunehmen,  eine  specifische  oder 
idiopathische,  domD.  eigene  Entzündungsform, 
sonaern  ist  auf  die  Infection  durcn  die 
gleichen  Mikroorganismen  zurückzufuhren,  wie 
die  gewöhnliche  Phlegmone.  Sie  zeigt  sich 
häufiger  beim  Diabetiker: 

1.  wegen  der  durch  Trockenheit  und  Sprö- 
digkeit  der  Haut  bedingten  Vulnerabilität 
derselben ; 

2.  wegen  des  durcli  das  heftige  JuckgefÜhl 
gegebenen  Anlasses  zu  arteficiellem  Läsionen ; 


3.  wegen  Herabsetzung  der  Widerstands- 
fähigkeit der  Gewebe  gegenüber  den  patho- 
genen  Keimen  durch  die  minderwerthige  Er- 
nährung und  die  anormale  Säftemischung; 

4.  weil  die  Mikroorganismen  wahrscheinlich 
in  den  zuckerreicheren  Gewebssäften  einen 
günstigeren    Boden   zur  Entwicklung  finden. 

Es  ist  für  die  Praxis  recht  wichtig,  zu  wissen, 
dass  diese  entzündlichen  Processe  sich  nicht 
selten  bei  jüngeren  Personen  zeigen,  welche 
im  Uebrigen  ganz  gesund  erscheinen,  und 
dass  sie,  worauf  in  Deutschland  zuerst  Böser 
aufmerksam  gemacht  hat,  dann  das  erste 
S]^mptom  eines  bis  dahin  nicht  erkannten 
Diabetes  sein  können.  Man  untersuche  des- 
halb in  allen  Fällen  allgemeiner  Furunculose, 
Carbunkelbildung  und  ausgedehnter,  ^ngrä- 
nescirender  Phlegmonen  den  Urin  auif  Zucker. 
Dabei  ist  jedoch  darauf  Bücksicht  zu  nehmen, 
dass  Glykosurie  und  Albuminurie  gelegentlich 
auch  ohne  das  Bestehen  von  Diabetes  in  der 
Akme  acut  entzündlicher  Vorgänee  auftreten 
können.  Es  handelt  sich  dann  aoer  um  ge- 
ringe Zuckermengen,  welche  mit  dem  Rüä- 
gang  der  Entzündung  wieder  vollständig  ver- 
schwinden, während  die  Zuckerausscheidnng 
beim  Diabetiker  mit  dem  Eintritt  solcher 
Complicationen  meist  erheblich  zunimmt, 
8—10  Proc.  betragen  kann  und  nach  der  Ab- 
heilung derselben  nachweisbar  bestehen  bleibt 

Die  diabetische  Phlegmone  entwickelt  sich 
entweder  primär  im  Anschluss  an  eine  Läsion 
der  Haut,  wie  Erosionen  an  den  Fingern  oder 
Zehen,  kleine  Einrisse  am  Mundwinkel  oder 
Nagelsaum  etc.  oder  secundär  auf  dem  Boden 
einer  spontanen  diabetischen  Nekrose  (s.  d.). 
Ihre  Wirkung  ist  eine  locale  und  allgemeine, 
indem  sie  einerseits  am  Orte  der  Infection 
die  Gewebe  oft  weitgehend  zerstört,  anderer- 
seits das  Allgemeinleiden  häufig  erheblich 
verschlimmert. 

Die  acute  Form  ist  durch  die  Intensität, 
mit  welcher  die  Infection  einsetzt,  durch  die 
Schnelligkeit,  mit  der  sie  auf  die  Umgebung 
übergrein,  und  durch  den  ausgiebigen  jauchigen 
Zerfall  der  Gewebe  charakterisirt.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  dabei  meist  hochgradig 
gestört. 

Entweder  gehen  diese  Kranken  schnell  an 
der  Ueberschwemmung  des  Organismus  mit 
septischen  Stoflen  unter  Schüttelfrösten  zu 
Grunde,  oder  es  grenzt  sich  die  Phlegmone 
ab,  aber  die  infiltrirten  Gewebspartien  fallen 
oft  in  grosser  Ausdehnung  der  Nekrose  an- 
heim.  Mit  Vorliebe  etabliren  sich  diese  Pro- 
cesse im  Gresicht,  an  der  Kopfhaut,  der  Nacken- 
Gegend,  am  Gesäss,  aber  gelegentlich  auch  in 
inneren  Organen.  Am  häufigsten  aber  be- 
obachtet man  sie  an  den  Extremitäten,  wo  sie 
mehr  oder  weniger  ausgedehnt  den  Gliedbrand 
zur  Folge  haben  können. 

Gleichzeitig  erfahrt  das  Allgemeinleiden 
zuerst  eine  Verschlimmerung.  Die  Zucker- 
ausscheidung ist  vermehrt,  Körperschwäche 
und  Mattigkeit  nehmen  zu,  die  Kranken  sind 
namentlich   Nachts  unruhig,   heftige  Neural- 

S'en   können    sich    einstellen,    ev.    Delirium, 
enommensein  bis  zum  Coma  diabeticum,  dem 
sie  erliegen. 

Die  Prognose  ist  eine  äusserst  dubiöse 
und  auch,  wenn  es  gelingt,  der  Affection  Herr 
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zu  werden,  so  erfordert  die  Heilung  des  De- 
fects  nocii  viel  Zeit  und  besondere  operative 
Eingriffe. 

Die  chronische  Form  pflegt  zu  einer  we- 
niger schnellen  und  bescnränkteren  Ausdeh- 
nung der  entzündlichen  Infiltration  zu  fuhren. 
Die  E^ntzündung  ist  zumeist  oberflächlicherer, 
hat  demzufolge  auch  nicht  so  eine  intensive 
nekrotisirende  Wirkung,  sondern  veranlasst 
nur  kleine  Abscesse  und  brandige  Herde.  An 
den  Extremitäten  handelt  es  sicn  dann  häufig 
nur  um  die  Gangrän  einer  oder  mehrerer 
Zehen  mit  leichteren  Entzündungserschein- 
ungen des  Fussrückens  etc..  Nacn  Abstoss- 
ung  der  brandigen  Theile  kommt  es  gewöhn- 
lich zu  allerdings  nicht  ausdauernder  Heilung. 

Eine  scharfe  Scheidung  dieser  beiden  Formen 
der  Phle^one  ist  nicht  angängig  und  nicht 
selten  gent  die  eine  in  die  andere  über.  Das 
mittlere  Lebensalter  disponirt  mehr  zu  dem 
ungünstigeren  Verlaufe,  die  vorgerückteren 
Jahre  mehr  zu  den  milderen  chronischen 
Formen. 

Die  Behandlung  der  diabetischen  Phleg- 
mone erfordert: 

1.  strenge  Durchführung  der  antidia- 
betischen Kur.  Je  schneller  und  vollkom- 
mener es  gelingt,  die  Zuckerausscheidung 
herabzusetzen,  desto  cünstiger  pflegt  im  All- 
gemeinen die  locale  Entzündung  beeinflusst 
zu  werden.  Nur  wenige  Fälle  lassen  gar  keine 
Wirkung  erkennen,  und  das  sind  dann  auch 
meistens  die  aussichtslosen. 

2.  die  locale  Behandlung  der  Infec- 
tion.  Dieselbe  besteht  vor  allen  Dingen  in 
Ruhijgstellung  des  erkrankten  Theiles,  bei  Ex- 
tremitäten vorzugsweise:  Hochlagerung. 

Die  feuchte  Wärme,  auch  in  F«rm  der 
Priessnitz'schen  Einwickelungen,  ist  nicht 
zu  empfehlen.  Hier  sind  trockene  antisep- 
tische Verbände  am  Platze,  welche  locker  an- 
zulegen sind.  Sobald  sich  irgendwo  Abscesse 
ausbilden,  müssen  sie  breit  eröffnet  werden. 
Nekrotische,  oberflächlich  liegende  Gewebs- 
fetzen  werden  schonend  entfernt.  Hat  der 
phlegmonöse  Process  an  den  Gliedmassen  zur 
Gangrän  eines  Theiles  derselben  geführt,  so 
macht  sich  nach  vollständiger  Demarcation 
dci  .randigen  Partien  dann  noch  die  Absetz- 
ung derselben  nothwendig  (s.  diabetische 
Gangrän).  Buchbinder. 

Diät  s.  Ernährung. 

Diaphragma  s.  Zwechfell. 

Diaphjsennekrose  s.  Ostitis,  eitrige. 

Diastase  der  Linea  alba  s.  Linea  alba. 

Dickdarm  s.  Darm  und  Blinddarm. 

Dietenmtthle  bei  Wiesbaden,  preuss.  Prov. 
Hessen-Nassau.    Kaltwasserheilanstalt. 

Wagner. 

DievenoWy  preuss.  Prov.  Pommern.  Ost- 
seebad mit  Soolquellen.  Ind.:  Scrophu- 
lose,  Blutarmuth,  Nervenleiden.       Wagner. 

Digitalcompression.  Dient  als  prophy- 
laktische Blutsparmethode  (Femoralis,  Sud- 
clavia,  Brachialis.  aber  auch  Digitales,  Dorsa- 
lis  penis),  ferner  zur  provisorischen  Blut- 
stillung bis  zur  Unterbindung.  In  diesen 
Fällen  wird  sie  ausgeführt,  indem  man  einen 
Finger  auf  das  pulsirende  Gefäss  setzt  und 
dasselbe  an  typischer  Stelle  gegen  eine  feste 
Unterlage  drüclct.    Der  Druck  soll  nicht  un- 


mässig  sein,  weil  sonst  die  Intima  zerreissen 
kann.  Wo  starker  MuskeLaction  entgegenzu- 
arbeiten ist,  z.  B.  an  der  Aorta,  legt  der  Arzt 
die  Hand  flach  auf  und  lässt  von  einer  AsbI- 
stenz  (auch  Laien)  mit  aller  Kraft  auf  die 
Hand  a rücken.  Digitalcompression  kann  aucli 
in  der  Wunde  prophylaktische  Verwendung 
finden.  So  hat  man  Myome  exstirpirt  unter 
Digitalcompression  der  Aorta  in  der  Bauch- 
höhle; so  comprimirt  der  Assistent  bei  der 
Transfixionsmethode  der  Oberschenkelexarti- 
culation  unmittelbar  hinter  dem  Messer  die 
Arterie  gegen  den  Lappen,  indem  er  diesenr 
umfasst.  Als  definitives  Blutstillungsmittel 
dient  die  Digitalcompression  in  verzweifelten 
Fällen  von  Nachblutung  (P  i  r  o  g  o  f  f  und  Andere 
der  vorantiseptischen  Zeit). 

Digitalcompression  der  einzelnen  Ar- 
terien: 1.  Aorta  ^egen  die  Wirbelsäule^ 
wobei  der  Gehülfe  mit  der  Hand  auf  die  auf 
die  Aorta  aufgelegte  Hand  des  Arztes  drückt 
(bei  straffen  Bauendecken  in  Narkose). 

2.  Axillaris  mit  dem  Daumen  an  der 
vorderen  Haargrenze  gegen  den  Humeruskopf, 
indem  man  von  aussen  die  Schulter  mit  den 
übrigen  Fingern  umgreift. 

3.  Brachialis  im  Sulcus  bicipitalis  in- 
ternus gegen  den  Humerusschaft  (Umgreifen 
des  Armes). 

4.  Carotis  communis  mit  dem  Daumen 
gegen  den  Querfortsatz  des  6.  Halswirbels 
(CTiassaignac'scher  Höcker)  oder  indem  man 
den  Stemocleidomastoideus  umgreift  und 
dabei  die  Carotis  mit  dem  Daumen  gegen  die 
übrigen  Finger  drückt  (Kocher). 

5.  Coronaria  labii:  Umfassen  der  Lippe 
mit  Daumen  und  Zeigefinger. 

6.  Dorsalis  pedis  in  einer  Linie  von  der 
Mitte  des  Fussgelenks  zum  I.  Interstitium 
(neben  Flexor  hallucis)  gegen  die  Fussknochen. 

7.  Dorsalis  penis  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger. 

8.  Femoralis  gegen  den  Schambein ast 
von  unten  nach  onen;  cave  starken  Druck 
von  oben,  weil  der  Knochen  die  Arterie 
durchschneiden  kann;  weiter  unten  gegen 
Femur. 

9.  Iliaca  communis  und  externa  gegen 
das  Becken  mit  der  Faust  (Narkose). 

10.  Lingualis  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger;  der  Daumen  liegt  von  innen  dem 
Mundboden  auf,  der  Zeigefinger  zwischen 
Zungenbeinhom  und  Unterkieferrand. 

11.  Maxillaris  externa  gegen  den 
Unterkiefer. 

12.  Occipitalis  gegen  den  Schädel,  hinter 
dem  Processus  mastoideus,  zwischen  der  In- 
sertion des  Stemocleidomastoideus  und  Sple- 
nius  capitis. 

13.  Palatina  ascendens  mit  umwickel- 
tem Daumen  gegen  die  Rachenwand,  während 
die  übrigen  Finger  den  Kieferrand  umgreifen 
und  in  nie  Fossa  retromaxillaris  dringen  (ev. 
mit  zwei  Händen). 

14.  Poplitea:  Umgreifen  der  Adductoren 
von  der  medialen  Seite  bei  gebeugtem  Knie, 
Druck  gegen  Femur,  Planum  popliteum. 

15.  Raaialis  am  Handgelenk  gegen  den 
Radius. 

16.  Subclavia  mit  dem  Daumen  in  der 
oberen    Schlüsselbein  grübe    gegen    die    erste 
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mje  KCgen  den  Processus  ey^mntioua. 

l£  Tioi&liB  ttntica  EWischen  Exten sor  ' 
hsIlucU  und  comraunis  am  FtisBgelenk. 

19.  Tibialia  poetica  zwischen  Malleolus 
medialis  nad  TuDcr  calcanei  (meist  näher  zu 
letzterem)  gegen  den  Calcaneus;  höher  oben: 
Umgreifen  der  Achill esü ebne. 

2U.  ülnaris  Kegeii  die  Ülna. 

21.  VertebraliB  1  cm  unter  dem  Ohas- ' 
saignac'scben  Höcker  gegen  den  Querfortsata 
oder  K&rper  des  T.  Halsn-irbela. 

Zoege  von  Manleuffel. 

Difltftlezplorfttlon  heiast  die  Untersuchung 
rines  Hohlraumes  mit  dem  tastenden  Pinger. 
Wir  unterscheiden: 

1,  Die  Untersuchung  der  natürlichen 
Körperhohlen,  Mund  und  Rachen,  Mant- 
dann.  Scheide  und  in  seltenen  Fällen  der 
weiblichen  Blase.  Ueber  Einzelnes  ist  bei 
diesen  Organen  nachzusehen.  Im  Allgemeinen 
sei  nur  bemerkt,  dass  es  sich  dem  Chinii^en  ' 
stets  empfiehlt,  dieae  Untersuchungen  mit , 
4lnrch  Oummifngerliug  geschütztem  Finger  | 
vorzunehmen,  sobald  ea  eicn  um  ein  infectiöses  , 
Material  entbaltendea  Gebiet  handelt. 

3.  Die  Untersuchung  einer  pathol 
gischen  Röhlenbildung  mit  dem  Finger  I 
sollte  Öfters  vermieden  werden,  als  dies  meist ' 
der  Fall  ist.  Die  Untersuchung  einer  frischen  ' 
Wundhöhle,  I.  B.  einer  compficirten  Fractur.  ■ 
mit  dem  tastenden  Finger  ist  in  der  Mehrzahl  . 
der  Fälle  durchaus  unnöthig  und  dient  nü 
nur  dazu,  den  Patienten  zu  inficiren.  Int  diese 
Untersuchung  nicht  zu  vermeiden,  so  sollte 
■ie  stets  nnter  der  strengsten  Asepsis  ge- 
schehen, also  nie  auf  dem  Schauplatz  der 
Verletzung. 

Handelt  es  sich  um  Absceesböhlen,  so  kann  , 
in  vielen  Fällen  die  Digitalexploration  durch  ] 
anderweitige  üntersuchungsmethoden  ersetzt  ■ 
werden,  denn  nichts  ist  für  die  übrige  asep-  ■ 
tische  Thätigkeit  eines  Arztes  vethangniss-  ' 
voller,  als  der  noch  ar>  vielfach  beobachtete  [ 
Brauch,  jede  (grössere  Wundhöhle  gleich  mit  ' 
dem  Finger  zu  untersuchen.  Ist  eine  solche  ' 
Untersuchung  n n vermeid! ich ,  ao  schütze  man 
seinen  Finger  durch  eine  Oummihülle  und 
deiinficire  »ich  gründlichst  nach  der  Unter- 
BDchuDg.  de  Q. 

DlgitKllB  pnrpnreK  findet  in  chirurgischen  ; 
Fällen  Anwendong: 

1.  Als  vorbeugendes  Mittel  bei  Herz-  , 
kranken.  Dass  Patienten  mit  Compensations-  ' 
itÖrangenTor  einem  unvermeidlichen  operativen 
Eingriff,  'wenn  die  Zeit  es  erlaubt,  unter  Digi- 
taliswirkung gestellt  werden  müssen,  ist  selbst- 
verständlich. Dasselbe  sollte  aber  aucli  bei 
allen  Herzkranken  geschehen,  deren  Com- 
pensadon     erfahrangsgemäes     leicht     gestört 

2. 'Bei  mangelhafter  Herzthätigkeit 
im  Verlauf  chirurgischer  Affectionen 
auch  ohne  Klappenfehler  und  Compensations- 
Ktömng,  so  von  Lennander  u.  A.  bei  Peri- 
tonitis, wo  auch  die  Vermehrung  der  Diureac 
zur  Steigerung  der  Toxinausscheidung  in  Frn^e 
kommt.  Auch  bei  maugelhaiter  Herz  thätigkeit 
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nach  Narkosen  (Pneunomie)  kann  sich  Digi- 
talis als  nützlich  erweisen. 

3.  Bei  mangelhafter  Circulation  in 
peripheren  Gebieten,  so  bei  drohender 
Extremitätengangrän  in  Folge  von  Arterio- 
sklerose oder  von  Verletzungen. 

Präparate  und  Dosirunc.  Die  oben 
genannten  Indicationen,  besonders  1.  und  2., 
verlangen  eine  möglichst  rasche  Digitalis- 
wirkuDg.  Man  beschränke  sich  deshalb  auf 
die  zuverlässig  wirkenden  Präparate  wie  das 
Infus,  das  Fluideitract  oder  ein  Digitalin 
sicherer  Herkunft,  und  gebe  grosse  Dosen,  aber 
nur  kurze  Zeit.  Von  Bedeutuug  iat  die  Ver- 
meidung von  Nebenwirkungen,  besonders  vou 
Erbrechen  bei  Peritonitis.  Hier  empfiehlt  sich 
deshalb  Verabreichung  per  rectum  in  den 
gewohnten  Guben.  Sehr  geringe  Nebenwirk- 
ungen zeigt  auch  per  os  d«a  besonders  von 
Jaquet  geprüfte  und  empfohlene  Digitalia- 
dialvsnt  von  Golaz  (mittlere  Gabe  10 Tropfen). 
de  Q. 

DllaUtlon  narblfer  Strictttren  a.  die  ein- 
zelnen Organe. 

Dllatttorleii  sind  Instrumente,  welche  zur 
Erweiterung  gewisser  natürlicher,  zufällig  ge- 
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bildetet  oder  künstlicher  Kanäle  dienen:  Di- 
laiatoren  für  die  Gebäniiutter,  für  die  Harn- 
röhre, für  die  Thränenwege,  fiir  die  Speise- 
röhre, für  den  Mastdarm,  die  Seheide  etc. 
Auch  bedient  man  sich  der  Dilatatoren  zur 
Erweitung  von  Fiatelgängen  oder  von  zu  engen 
Incisionswnnden,  die  man  olTen  halten  will. 
Als    einfache  dilatirende  Quellkörper   dienen 
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▼enchiedene  MaterialieD,  wie  Laminaria,  Cat- 
gut,  Presschwamm. 

Die  eigentlichen  Dilatationsinstrumente  sind 
nach  3  Typen  constniirt,  nämlich: 

1.  zangenförmige  Instrumente,  deren  Bisse 
oder  vorderer  Theil  der  Branchen  sich  öffnen, 
wenn   der   hintere    Theil    geschlossen    wird. 


Dilatatorien.    Fig.  4. 

Solche  Dilatatoren  besitzen  oft  drei  oder  vier 
Branchen. 

2.  sondenfbrmige  Instrumente,  die  in  ihrer 
Längsrichtung  getheilt,  an  der  Spitze  jedoch 
vereinigt  sind  und  durch  eine  Schraubvor- 
richtung sich  derartig  verbreitern,  dass  ihre 
Bestandtheile  sich  in  der  Längsrichtung  von 
einander  entfernen. 

3.  einfache,  die  Form  des  Kanals  nach- 
ahmende harte,  aus  Metall  oder  Hartgummi 
angefertigte  Körper  von  verschiedenem  Caliber, 
weiche  eine  successive  oder  gewaltsame  Dila- 
tation des  Kanals  gestatten. 

Im  Oesophagus  vollzieht  man  die  Dilatation 
mittelst  Oliven  aus  Metall  oder  Elfenbein, 
welche  an  das  Ende  einer  langen  metallenen 
oder  Fischbeinsonde  angeschraubt  werden. 

Lardy. 


Diphtherie.  Unter  Diphtherie  verstand  man 
früher  einen  entzündlichen  Process,  der 
mit  oberflächlicher  Gewebsnekrose 
und  der  Bildung  eines  als  Membran  in 
das  Gewebe  eingelagerten  Exsudats 
einhergeht. 

,  Diese  rein  anatomisch-pathologische  Auf- 
fassung musste  nach  der  Entdeckung  des 
Diphtheriebacillus  der  ätiologischen  Demütion 
weichen,  nach  der  wir  unter  Diphtherie  jene 
Erkrankung  verstehen,  welche  durch  den 
Löffler'scnen  Bacillus  und  seine  Pro- 
ducte  bedingt  wird. 

Im  Sinne  dieser  Definition  stellt  die  Diph- 
therie weder  klinisch  noch  anatomisch-patno- 
logisch  eine  einheitliche  Kr&nkheitsform  dar. 

Es  muss  femer  betont  werden,  dass  gewisse 
Processe,  die  früher  als  Diphtherie  aufgefasst 
worden  waren,  durchaus  nicht  nothwendiger- 
weise  und  dann  nur  in  Ausnahmefallen  durch 
den  Diphtheriebacillus  erzeugt  werden,  so 
z.  B.  die  Scharlach-,  die  Wund-,  die  Puer- 
peral- und  die  Darmdiphtherie. 

Auch  die  Diphtherie  der  Vögel  und  der 
Kälber,  die  Löifler,  Babl^s,  Pascarin  und 
8t-Yres-Menard  beschrieben  haben,  wird 
ebenfalls  nicht  vom  Diphtheriebacillus  ver- 
ursacht. 

HiBtorlBches.  Die  erste  ausführliche  Schil- 
derung der  Diphtherie  verdanken  wir  Breton- 
neau  (1821). 

Später  haben  Trousseau,  Oertel,  Vir- 
chow, Recklinghausen  u.A^sehrbeachtens- 
werthe  klinische  und  pathologisch-anatomische 
Arbeiten  veröffentlicht,  aber  erst  im  Jahre 
1882  wurde  von  Klebs  der  Diphtheriebacillus 
als  Erreger  der  betreffenden  Krankheit  ge- 
deutet. 

Löffler  (1884|  züchtete  die  Diphtheriebacil- 
len  und  lieferte  den  experimentellen  Beweis  für 
ihre  ätiologische  Bedeutung.  Die  Untersuch- 
ungen Löffler 's  wurden  jedoch  nicht  von 
allen  Autoren  als  beweiskräftig  genug  betrachtet 
und  erst  nach  dem  Erscheinen  der  Arbeit  von 
Roux  und  Y  er  sin  im  Jahre  1888,  in  welcher 
diese  Autoren  zeigten,  dass  das  Bild  der  Diph- 
therie, speciell  die  Spätlähmungen,  sowohl 
durch  den  Bacillus  selbst  wie  durch  seine  Pro- 
ducte  verursacht  werden  können,  ist  der  Löff- 
ler'sehe  Bacillus  allgemein  als  der  Erreger 
der  Krankheit  anerkannt  worden.  18?K)  immu- 
nisirte  C.  Fränkel  Thiere  gegen  Diphtherie 
und  1892  gelang  es  Behring  und  Wernicke, 
vermittelst  Serum  immunisirter  Thiere  andere 
Thiere  zu  retten,  die  mit  Diphtheriegift  in- 
toxicirt  worden  waren.  1893  und  1894  unter- 
nahm man  in  verschiedenen  Spitälern  Versuche 
mit  Heilserum,  und  1895  wurae  das  Serum  all- 
gemein in  die  ärztliche  Praxis  eingeführt. 

Morphologie  des  DiphtheriebacilluB.  Der 

Diphtheribacillus  stellt  ein  gerades,  0,3  bis 
0,6  fi  dickes  und  ca.  IV2— SVaf*  langes  Stäb- 
chen dar,  dessen  eines  Ende  meist  aufgetrieben 
erscheint.  Diese  Verdickung,  die  für  den  Ba- 
cillus sehr  charakteristiscli  ist,  entwickelt  sich 
oft  zu  einem  beträchtlichen  Kolben,  der  als 
Degenerationsform  aufgefasst  worden  ist.  Da 
abet  solche  Bildungen  gerade  in  sehr  to- 
xischen Culturen  aut^treten,  so  ist  ihre  Deutung 
als  Degenerationsproducte  schwer  haltbar. 
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Sehr  charakteriBtisch  ist  fenier  für  den 
Diphtheriebacillus  die  KömuDjg  des  Proto- 
plasma, wodurch  oft  bei  der  FarbuDe  rosen- 
Kranzatige  Gebilde  entsteheD.  Diese  Körnung 
triül  mau  im  Allgemeinen  bei  den  Bacillen 
der  Streptothrixgruppe,  zu  welcher  auch  der 
Diphtheriebacillus  ohne  Zweifel  gehört;  daiilr 
sprechen  auch  die  sowohl  in  Culturen  wie 
in  Membranen  oft  zu  beobachtenden  dicho- 
tomischen  Verzweigungen,  wie  sie  von  Kle'in 
beschrieben  worden  sind. 

Die  Länge  des  Bacillus  ist  variabel  und  soll 
im  Verhältniss  zur  Virulenz  stehen.  Martin 
unterscheidet  eine  lan^e,  eine  mittlere  und 
eine  kurze  Form.  In  Bezug  auf  die  Virulenz 
konnten  wir  eigentlich  keine  deutlichen  Un- 
terschiede zwischen  der  mittleren  und  der 
langen  Form  finden,  hingegen  steht  es  ausser 
allem  Zweifel,  das  die  Kurze  Form  weniger 
virulent  ist. 

Escherich  behauptet,  dass  die  jungen 
Wuchsformen  sich  irleichmässig  färben,  wäh- 
rend die  alten  Bacillen  die  kömige  Färbung 
zeigen ;  wir  können  uns  jedoch  dieser  Ansicht 
nicht  anschliessen,  vielmehr  hängt  diese  Er- 
scheinung von  der  Natur  des  Nährbodens  ab, 
HO  begünstigt  z.  B.  das  Serum  in  hohem  Grade 
die  kömige  Beschaffenheit. 

Der  Diphtheriebacillus  besitzt  keine  Sporen, 
keine  Vacuolen,  keine  Geissein  und  ist  un- 
beweglich. 

Qruppining.  Für  die  Diagnose  sind  die 
Gruppiiungs Verhältnisse  von  grosser  Wichtig- 
keit und  haben  speciell  D'Espi  ne  und  Mari- 
nac  auf  diese  Eigenheiten  aufmerksam  ge- 
macht. Sowohl  in  Culturen  wie  in  Secreten 
und  Membranen  etc.  werden  die  Bacillen 
in  Nestern  und  verfilzten  Gruppen  angetroffen. 

Die  Lagemng  in  Gmppen  ist  auch  dann 
in  gewissem  Maasse  deutlich  ausgesprochen, 
wenn  durch  mechanische  Eingriffe  eine  Trenn- 
ung versucht  worden  ist. 

Diese  Neigung  zu  Gmppenbildung  haben 
D'Espine  undMarignac  als  Disposition 
cun^i forme  bezeichnet.  Sie  resultirt  aus 
der  den  Diphtheriebacillen  zukommenden 
Eigenschaft,  eine  Längstheilung  einzugehen 
(wahre  Dichotomie),  die  oft  sowohl  in  Mem- 
branen wie  auch  in  Culturen  zu  beobachten  ist. 

Färbung.  Während  die  meisten  Lehrbücher 
die  Angaben  von  Löffler  und  Beck  accep- 
tiren,  dass  die  Färbung  mit  Methylenblau  die 
besten  Besultate  liefert,  und  dass  die  Bacillen 
sich  nach  Gram  entfärben,  behaupten  D'Es- 
pine  und  Marignac,  Roux  und  Yersin 
und  Martin,  dass  sie  die  Gram* sehe  Fär- 
bung sehr  gut  annehmen,  und  auch  wir  sind 
der  Sieinung,  dass  gerade  die  Farbreaction  der 
Diphtheriebacillen  nach  Gram  für  die  Dia- 
gnose von  Wichtigkeit  ist. 

Die  N  e  i  s  8  e  r  *  sehe  Färbung,  die  eine  schnelle 
Differentialdiagnose  zwischen  Diphtherie  und 
Pseudodiphtheriebacillen  gestattet,  eignet  sich 
zu  diesen  Zwecke  sehr  gut,   bietet  aber   für 

fewöhnlich  keine  wesentlichen  Vortheile.  Sie 
esteht  darin,  dass  das  Präparat  1—3  Secun- 
<len  mit  einer  Farblösung  von  folgender  Zu- 
sammensetzung behandelt  wird :  Metliylenblau- 
Alkohol  absol.  20,  Acid.  acet.  glac.  60,'Aq.  dest. 
950  und  Nachfarbung  3—5  Secunden  mit  einer 
Vesuvinlösung  2 :  lOcfo.    Die  Kömchen  der  Ba- 


cillenleiber  erscheinen    tiefblau,    der    übrige 
Bacillenkörper  braun  gefärbt. 

Biologie.  Unter  Luttabschluss  wachsen  die 
Diptheriebacillen  sehr  schlecht;  ihr  G-Bedürf- 
niss  ist  aber  eine  Zeit  lang  überschätzt  worden; 
man  glaubte,  dass  es  nöthig  sei,  die  Luft  in  den 
Culturkolben  sehr  ausgiebig  zu  emeuern,  um 
ein  intensives  Wachs thum  zu  erzielen.  Auf 
Gmnd  dieser  Annahme  Hess  man  sogar  per- 
manent durch  die  Culturen  Luft  durchströmen, 
während  in  Wirklichkeit  ein  sehr  grosses 
Wachsthum  in  Form  eines  oberflächlichen 
Häutchen  auch  im  gewöhnlichen  Kolben  ohne 
jede  weitere  Vorkemiingen  erzielt  wird. 

Das  Optimum  der  Temperatur  ist  35 
bis  370,  unter  20«  bleibt  das  Wachsthum 
meistens  aus. 

Bouillon.  In  diesem  Nährmedium  wächst 
der  Diphtheriebacillus  gut.  Es  tritt  Trübung 
der  Flüssigkeit  ein.  An  der  Oberfläche  ent- 
wickelt sich  ein  Häutchen,  von  welchem  Fetzen 
zu  Boden  sinken,  bis  der  Nährboden  erschöpft 
ist.  Die  Reaction  ist  anfanglich  sauer,  später 
alkalisch. 

Sehr  wichtig  ist  für  die  Erzielung  eines 
guten  Wachsthums  des  Diphtheriebacillus  die 
Zusammensetzung  und  Herstellung  der  Bouil- 
lon. So  ist  z.  B.  die  Bouillon  von  Martin, 
bei  welcher  das  käufliche  Pepton  durch  das 
aus  Schweinemägen  herj^estellte  Pepton  ersetzt 
wird,  sehr  zweckmässig,  ebenso  ist  die  von 
Spronck  angegebene  Hefebouillon  sehr  gün- 
stig für  die  Toxinbildung.  Bei  Züchtunj^en 
in  einer  derartigen  Bouillon  kommt  man  leicht 
dazu,  eine  Toxinwerthigkeit  von  V300  ^^^  V500 
ccm  für  Meerschweinchen  von  250  g  zu  er- 
langen. 

In  Mil  ch  wächst  der  Diphtheriebacillus  ^t, 
er  verändert  das  Aussehen  der  Flüssigkeit  nicht 
und  vemrsacht  keine  Gerinnung:  die  Bacillen 
bleiben  sehr  lange  lebensfähig  in  diesem  Sub- 
strat. 

In  Gelatine  wächst  der  Diphtheriebacillus 
normalerweise  nicht,  es  gjebt  jedoch  Formen, 
die  auch  in  diesem  Nälirboden  ein  gutes 
Wachsthum  zeigen. 

Die  Agarcuitur  ist  sehr  charakteristisch. 
Die  Colonien  zeigen  leicht  gebuchtete  Ränder 
und  eine  centrale  nabelformige  Erhöhung,  die 
Colonien  confluiren  nicht,  sondern  bleiben 
immer  von  einander  getrennt.  Auf  der  Ober- 
fläche des  Condenswassers  sieht  man  gewöhn- 
lich weissliche  Schüppchen. 

Am  günstigsten  ist  für  das  Wachsthum  das 
Glycerinagar,  das  Meyer,  Franke  1  und 
Baumgarten  speciell  empfehlen. 

Obgleich  die  Diphtherie oacillen  auf  Serum 
besser  wachsen  als  auf  Glycerinagar,  so  ist 
letzterer  Nährboden  wegen  der  Bildung  ty- 
pischer Colonien  sehr  empfehlen swerth. 

Das  Serum  ist  der  gunstigste  Nährboden 
für  den  Diphtheriebacillus,  jedoch  nur  mit 
Löffle r'scuem  Zusatz.  Löffler  empfahl 
Hammelsemm,  unsere  verrfeichenden  Unter- 
suchungen mit  Pferde-  und  Kindersemm  fielen 
zu  Gunsten  des  ersteren  aus.  In  Zürich  wurde 
Bindersemm  vortheilhafter  gefunden,  woraus 
hervorgeht,  dass  die  Abstammung  des  Serums 
ziemlich  gleichgültig  ist,  wenn  nur  der  Zusatz 
in  richti^r  Weise  gemacht  wird,  fUr  letzteren 
besitzt  die  von  Löffler   angegebene  Formel 
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noch  volle  Gültigkeit.  Das  Löffler'sche 
Serum  enthält  3  Theile  Serum  und  1  Theil 
Bouillon,  welchen  0,5  Proc.  Salz,  1  Proc.  Trau- 
benzucker und  1  Proc.  Pepton  zugegeben 
werden.  Manchmal  sind  scnon  nach  (5—12 
Stunden  die  Colonien  auf  diesem  Nährboden 
sichtbar;  in  vielen  Fällen  jedoch  erst  nach 
24—48  Stunden. 

Auf  Kartoffeln  wächst  der  Diphtherie- 
bacillus  nur  bei  alkalicher  Reaction  derselben. 

Resistenz.  Da  der  Diphtheriebacillus 
keine  Sporen  bildet,  so  ist  seine  Resistenz 
eine  genüge ;  eine  halbstündige  Erhitzung  auf 
60  0  genügt  zu  seiner  Ablösung. 

Der  Eintrocknung  hingegen  wiederstehen 
die  Diphtheriebacillen  sehr  lange;  v.  Hoff- 
mann hat  angetrocknete  Diphtheriebacillen, 
die  unter  Lieh tabschuss  gehalten  worden  waren, 
noch  nach  155  resp.  §90  Tagen  lebensfähig 
gefunden. 

Der  Einwirkungmancher  Substanzen  gegen- 
über sind  die  Diphtheriebacillen  zienilich 
empfindlich;  sie  widerstehen  einer  kurzen 
Einwirkung  der  meisten  gebräuchlichen  Anti- 
septica  nicht;  da  aber  diese  Lösungen,  wie 
Sublimat,  Carbol  etc.,  sich  zu  Halsausspülungen 
nicht  eignen,  haben  D'Espine  und  Marig- 
nac  Versuche  mit  anderen  Antisepticis  an- 
gestellt und  dabei  gefunden,  dass  Salicyl 
0.5 — l%o,  Citronensaft  resp.  Ac.  citric.  5  Proc. 
abtödtend  wirken.  Chloral,  Chlorkali  und  Bor- 
säure dagegen  besitzen  keine  bactericide 
Wirkung. 

Fundort.  Als  Wachsthumsstätte  der  Diph- 
theriebacillen sind  in  erster  Linie  die  Mund- 
und  Rachenschleimhäute  des  Menschen  in  Be- 
tracht zu  ziehen;  von  dort  aus  findet  die 
Verbreitung  des  Bacillus  durch  Spucken, 
Niessen,  Husten  und  Küssen  statt.  Auf  diese 
Weise  können  die  Keime  auf  die  Umgebung 
entweder  direct  oder  auch  indirect  mittelst 
Trink-  und  Essgeschirre,  Wäsche,  Möbeln 
übertragen  werden. 

In  vielen  Fällen  von  sporadisch-auftreten- 
der  Diphtherie  scheint  es  nothwendig  anzu- 
nehmen, dass  der  Diphtheriebacillus  auch 
ein  ectogenes  Wachsthum  zeigen  kann. 

Klein  hat  in  England  Epidemien  beobachtet, 
bei  denen  die  Much  als  Verbreitungsmittel 
zu  dienen  schien,  in  ähnlicher  Weise,  wie  das 
schon  für  den  Typhus  bekannt  ist;  ein  sicherer 
Nachweis  ist  jedoch  dafür  ebenso  wenig  erbracht 
worden,  wie  für  die  von  Klein  angeschul- 
digten Epidemien  von  Katzendiphtherie. 

fn  vielen  Fällen  von  Diphtheneepidemien, 
bei  denen  ein  äusserer  üebertragungsmodus 
absolut  nicht  ausfindig  zu  machen  ist,  bleibt 
einzig  die  Annahme  als  Erklärungen  übrig, 
dass  die  auch  im  Munde  Gesunder  vorhan- 
dene Diphtheriebacillen  von  schwachem  pa- 
thogenen  Vermögen  durch  irgend  welche  Um- 
stände wieder  mre  volle  Virulenz  erlangen. 
Diese  von  Roux  gegebene  Erklärung  besitzt  | 
eine  Analogie  im  alinlichen  Verhalten  der 
Pneumokoklcen  und  hätte  somit  also  an  und  i 
für  sich  nicht«  Unwahrscheinliches. 

Pathogenität  beim  Thier.    Wie  beim  Te-  | 
tanus  haben  wir  auch  hier  vor  Allem  die  In- 
toxication  zu  berücksichtigen. 

G  i  f t p  r o  d  u  c  t i  o  n .  Obgleich  schon  L ö  f f  1  e  r 
das  Diphtlierietoxin    in  Händen   gehabt  hat. 


so  gebührt  doch  Roux  und  Yersin  in  erster 
Linie  das  Verdienst,  die  Bedingungen  der 
Bildung  desselben  und  seine  Wirkung  fest- 
gestellt zu  haben. 

Roux  und  Yersin  betrachten  das  Diph» 
theriegift  als  ein  Enzym,  ein  Ferment. 

Brieger  und  Fränkel,  Wassermann 
und  Proskauer,  Dzierzgowski  und  Ri- 
kowski  halten  das  Gift  für  einen  Eiweissstoff 
und  nennen  es  Toxalbumin.  Behrine^ 
welcher  der  Auffassung  von  Duclaux  sich 
anschliesst,  lehnt  die  Bezeichnung  des  Diph- 
therietoxins  als  einer  Eiweisssubstanz  aby 
indem  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  da» 
specifische  Gift  an  die  Eiweissstofie  nur  ge- 
bunden ist. 

Unter  allen  Umständen  jedoch  hat  das 
Diphtheriegift  hinsichtlich  seiner  Wirkungs- 
weise keine  Aehnlichkeit  mit  den  bekannten 
giftigen  Alkaloiden.  Das  Diphtheriegift  besitzt 
folgende  chemische  Eigenschaften: 

1.  Es  ist  in  Wasser  löslich,  dyalisirt  aber 
nicht. 

2.  Es  wird  durch  Siedehitze  nicht  gefallt. 

3.  In  verdünntem  Alkohol  ist  es  nicht  lös- 
lich. 

4.  Es  wird  durch  Siedehitze  sofort  zerstört 
und  verträgt  eine  Temperatur  von  60<*  nur 
kurze  Zeit. 

5.  In  verdünnten  Säuren  ist  das  Toxin  viel 
weniger  wirksam  als  in  alkalischen  Losungen. 

SuDcutan  gespritzt  verursacht  das  Gift  lo- 
cale  Entzündung  mit  Oedem,  jedoch  ohne 
Membranbildung;  daran  schliessen  sich  Drü- 
senschwellungen und  allgemeine  Intoxications- 
erscheinungen,  die  sich  durch  Diarrhoe,  Hyper- 
ämie der  Organe,  speciell  der  Nebennieren, 
Blutungen,  Gefässdilatation,  Degenerationser- 
scheinungen in  den  Zellen,  Dyspnoe,  Albumi- 
nurie ohne  Diabetes  kundgeben;  femer  sind  als 
ein  sehr  charakteristisches  Symptom  die  acuten 
und  speciell  die  tardiven  Lähmungen  anzu- 
führen, die  so  oft  vorkommen  und  die  Roux 
und  Yersin  experimentell  so  schön  hervor- 
zurufen im  Stande  waren. 

Was  die  Membran bildung  anbetrifft,  die 
wohl  nur  dann  entsteht,  wenn  das  Gift  lang- 
sam und  in  kleinen  Quantitäten  secemirt  und 
zur  Resorption  gebracht  wird,  wie  es  bei  der 
Schleimhautdiphtherie  der  Fall  ist,  so  haben 
Roux  und  Yersin  ähnliche  Bildungen  expe- 
rimentell vermittelst  der  Fällungsprodncte 
von  ToxinlÖsungen  erzeugen  können. 

In  den  betreffenden  Versuchen  wurden 
mittelst  CljCa  aus  den  Nährlösungen  die  Phos- 
phate gefällt,  wobei  das  Toxin  mitgerissen, 
wurde  das  Präcipitat  getrocknet  Das  ge- 
wonnene Product  besass  eine  ausserordentliche 
Giftigkeit  und  die  Fähigkeit,  Pseudomem- 
branen hervorzurufen  in  Folge  einer  localen 
Wirkung  an  der  Applicationsstelle. 

Das  Diphtherietoxin  ist  nicht  sehr  haltbar, 
und  Ehrlich  hat  gezeigt  dass  Modificationen 
eintreten,  die  die  Wertnbemessung  des  Anti- 
toxins sehr  erschweren.  Diese  Modificationen 
beruhen  auf  der  jetzt  in  gleicher  Weise  beim 
Tetanusgift  festgestellten  Thatsache,  dauss  das. 
Diphtherietoxin  aus  einer  haptophoren  und 
einer  toxophoren  Gruppe  besteht 

Die  haptophore  Gruppe  ist  sehr  beständig, 
die  toxopnore  dagegen    wird  leicht  durch  die- 
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verschiedeDsten  Eioflüsse  verändert.  Jod,  Kliniker  haben  deswegen  die  Neigung,  eine 
Hitze,  Licht  verursachen  Modificationen,  die  '  Differentialdiagnose  gegenüber  den  Strepto- 
Ehrlich  genau  studirt  hat  und  die  in  klini-  '  kokken*  und  anderen  Anginen  als  eine  Leich- 
«icher  Beziehung  ein  grosses  Interesse  bean-  '  tigkeit  zu  betrachten.  Der  praktische  Arzt 
spruchen.  Die  toxophore  Gruppe  (das  wirk-  i  hingegen,  der  die  Fälle  im  Anfangsstadium 
liehe  Toxin)  wird  in  Toxoi'de  umgewandelt,  i  sieht   und  viel  mehr   alle   die   mannigfachen 

Ehrlich  hat  femer  die  Toxoide  je  nach  I  üebergangsformen  zu  beobachten  Gelegen- 
ihrer  Bindnngsenergie  in  Pro-,  Syn-  und  Epi-  '  heit  hat,  kann  in  vielen  Fällen  keine  be- 
toxoide  eingetheilt.  !  stimmte  Diagnose  stellen,  und  doch  ist  es  für 

DieToxoide  sollen  nach  Ehrlich  die  Spät-  '  die  Behandlung  und  vielleicht  noch  mehr  für 
lälimungen  veranlassen,  und  da  ihre  Afßnität  '  die  prophylaktischen  Maassnahmen,  die  fiir  die 
für  die  Antitoxine  weniger  gross  ist,  als  die-  1  anderen  Mitglieder  der  Familie  zutreffen  sind, 
jenige  der  Toxine,  so  werden  letztere  zuerst  von  grosser  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  die 
von  den  Antitoxinen  gebunden,  während  die  1  Gefahr  einer  Diphtnerieübertragung  besteht. 
Toxoide,  die  die  chronischen  Erscheinungen  i  In  solchen  Fällen  kann  nur  (fie  bacteriolo- 
bedingen,  erst  bei  Vorhandensein  eines  Anti-  i  gische  Untersuchung  entscheidend  urtheilen. 
toxineüberschusses  neutralisirt  werden.  Diese'  Entnahme  desMaterials.  Es  sind  zahl- 
Angabe  von  Ehrlich  wird  experimentell  da-  I  reiche  Methoden  vorgeschlagen  worden:  die 
durch  bestätigt,  dass  veränderte  Gifte  sehr  j  directe  Impfung  von  Nährboden  durch  den 
leicht  Spätlähmungen  verursachen,  und  dass  I  Arzt  selbst,  die  Entnahme  mit  einem  Seh wämm- 
auch  bei  Injection  einer  mehrfachen  tödtlichen  I  chen  (Esmarch)  oder  mit  einem  kleinen 
Toxindosis  mit  einer  knapp  neutralisirenden  i  Wattebauch,  der  mit  einer  Komzange  gehalten 
Antitoxinquantität,  in  welcnem  Fall  nur  die  l  wird.  Die  jetzt  in  der  Schweiz  allgemein  nach 
Toxine  und  nicht  die  Toxoide  gebunden  wer-  I  Tavel's  Angabe  eingeführte  Methode  besteht 
den.  Spätlähmungen  entstehen.  '  darin,  dass  die  Entnahme  des  Materials  ver- 

Diese  Thatsacnen  geben  höchst  wichtige  i  mittelst  eines  gestielten  Wattebauches  ge- 
Anhaltspunkte  für  die  Serumtherapie.  i  schiebt,   der   in   einem   kleinen    Beagensglas 

Das  Diphtheriegift  wird  am  einfachsten  enthalten  ist  und  dasselbe  keimdicht  ab- 
durch  Filtration  von  in  geeigneter  Weise  ge-  schliesst.  Reagensglas  und  Wattebausch  wer- 
süchteten  Cultnren  gewonnen;  der  angenom-  j  den  zusammen  sterilisirt.  Es  ist  auf  diese 
mene  Normal werth  einer  Diphtherietoxin-  :  Weise  die  meiste  Gewähr  geboten  für  eine 
iösunj^  beträgt  0,01  als  einfach  tödtliche  Dosis  j  bequeme  Entnahme  seitens  des  Arztes  und 
für  ein  Meerschweinchen  von  250  g  und  wird  j  die  Ausschliessung  einer  jeden  weiteren  Neben- 


ausgedrückt durch  die  Formel  DTN*;  tödtet 
ein  Gift  in  der  Quantität  von  0,001,  so  ist 
die  Formel  DTN**»  und  so  weiter. 


infection,  was  bei  den  anderen  Methoden  nicht 
der  Fall  ist,  indem  bei  den  vielfachen  Mani- 
pulationen  mit   Komzange,    Ein-   und   Aus- 


Infection.  Subcutan  injicirt,  werden  die  '  packen  des  Materials  wohl  sicheres  Arbeiten 
Bacillen  von  den  Leukocvten  bald  aufgenom-  '  nicht  erreicht  werden  kann. 
men  und  zerstört;  ein  Wachsthum  findet  nur  '  Die  Versendung  in  die  Untersuchungssta- 
d^in  statt,  wenn  vermittelst  der  mitgeimpften  '  tion  ist  postfrei.  Gleich  nach  Ankunft  w^erden 
Toxine  eine  genügende  Intoxication  des  Or-  !  Ausstrichpräparate  verfertigt,  Schrägagar  und 
«ganismus  stattgefunden  hat;  aber  es  steht  auch  i  Löffler  sches  Serum  geimpft. 
nach  unseren  Untersuchungen  fest,  dass  viele  Das  Wachstbum  auf  Serum  erfolgt  sehr 
Diphtheriestämme,  subcutan  geimpft,  gar  kein  i  rasch  und  oft  ist  schon  nach  6  Stunden  eine 
Wachsthum  zeigen,  ausser  wenn  das  inocu-  \  Diagnose  möglich,meisten8  aber  erst  nach  12 bis 
lirte  Material  in  Oollodialsäckchen  einge-  ,  24  Stunden,  in  einzelnen  Fällen  erst  nach 
«chlossen  wird.  ;  48  Stunden. 

Die  einfachste  Art,  die  Diphtheriein fec tion  ,      Die  Deckglasuntersuchung  kann   in   vielen 
des  Menschen  beim  Thier  nachzuahmen,  ist    Fällen  Aufschluss  geben,   gewöhnlich  sind  es 
nach  dem  Vorgange  von  Ron  x  und  Y  er  sin,  |  aber   gerade   die   Fälle,    die    schon    klinisch 
wenn   die   Impfung   auf   Schleimhäute    nach  j  ziemlich  sicher  festgestellt  sind. 
Läsion  derselben  erfolgt.  |      Am  meisten  Schwierigkeiten  verursacht  die 

Zur  Erhöhung  der  Virulenz  und  der  Toxi-  i  Differentialdiagnose  zwischen  den  echten   vi- 
dtät  ist  von   cier    französischen    Schule    die  |  rulenten  Diphtheriebacillen  und  den  Pseudo- 
Passage in  Gollodiumsäckchen  empfohlen  wor-  I  diphtherie-  resp.  Xerosebacillen. 
den.   Vermittelst  dieser  Methode  gelangt  man  i      Die  Pseudodiphteriebacillen  sind  von 


nicht  schwer  dazu,  wie  es  im  Institut-Pasteur 

geschehen  ist,  Bacillen  zu  erlangen,   die  ein 
TN*-Gift  in  einfach  filtrirten  Culturen  pro- 
duciren. 


Löffler,  Hoffmann,  Abbott,  Escherich 
beschrieben  worden.  Diese  Autoren  vertreten 
die  Ansicht,  dass  der  Löffler'sche  Bacillus 
und    der  Pseudodiphtheriebacillus   zwei    ver- 


Eine  Methode,  die  viel  einfacher  ist  und  i  schiedene  Arten  darstellen  und  nicht  als  die 
die  ebenfalls  gute  Resultate  zugeben  scheint,  '  gleiche  Bacillenart  mit  verschiedenen  Virulenz- 
ist die  intra-cerebrale  Passage,  bei  welcher  Stadien  aufzufassen  sind,  eine  Ansicht,  die  von 
die  Thiere  rapid  zu  Grunde  gehen.  !  Roux  und  Yersin  vertreten  worden  war. 

Es  fragt  sich  aber,  ob  solche  Gifte  auch  i  Obgleich  es  wahrscheinlich  ist,  dass  die 
für  Menschen  ebenso  gjftig  sind  und  ob  die  |  Pseudodiphtheriebacillen  ursprünglich  von  den 
damit  erzielten  Antitoxine  für  den  Menschen  '  echten  Löffler'schen  Bacillen  abstammen, 
wirksamer  sind.  |  so  beweisen  die  Untersuchungen  von  Spronk, 

Baoteriolog^iBChe  Diagnose  der  Diph-  \  dass  Pseudodiphtheriebacillen,  die  in  Viru- 
Cherie.  Die  klinische  Diagnose  der  Dipli-  i  lenz  künstlich  erhöht  worden  sind,  doch  nicht 
Iherie  ist  in  typischen  Fällen  leicht,  und  die    vom   Heilserum   beeinflusst   werden,  so  dass 
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sie  kaum  als  entfernte  Verwandte  des  echten 
Diphtheriebacillus  betrachtet  werden  können. 

Die  Psendodiphtheriebacillen  unterscheiden 
sich  morphologisch  von  dem  Löffle.r' sehen 
Bacillus  durch  ihre  kürzere  und  plumpere 
Gestalt  und  ihre  Dicke;  sie  sehen  plump  aus 
und  sind  gewöhnlich  zu  zweien  angeordnet,  sie 
zeigen  manchmal  auch  Kolbenbildungen  und 
färben  sich  intensiver  als  die  echten  Diph- 
theriebacillen ;  femer  nehmen  sie  die  Neisser- 
sehe  Färbung  nicht  an.  Obgleich  diese  An- 
gaben in  den  meisten  Fällen  eine  Diagnose 
erlauben,  giebt  es  doch  hier  und  da  Fälle,  wo  die 
morphologischen  Merkmale  im  Stiche  lassen. 
Die  rseudodiphtheriebacillen  zeigen  endlich 
keine  Se^entirung  wie  sie  den  virulenten 
Bacillen  eigen  ist. 

Man  findet  die  Pseudodiphtheriebacillen  an 
der  Oberfläche  der  Haut  in  den  feuchten 
Partien,  im  Mund  und  im  Darmtractus,  sel- 
tener im  Bespirationstractus. 

Man  hat  sich  vergeblich  bemüht,  biologische 
sichere  Unterscheidungsmerkmale  zu  finden; 
alle  angegebenen  Methoden  lassen  hier,  und 
da  im  ötiche;  einzig  die  Vinilenzprüfiing 
am  Thier  ist  maassgebend  und  zwar  verur- 
sacht der  Pseudodipntheriebacillus  nur  eine 
locale  Schwellung,  nie  aber  den  Tod  des 
Thieres  mit  dem  typischen  pathologisch-ana- 
tomischen Befund. 

DieXerosebacillen  sind  ursprünglich  als 
Erreger  der  Xerosis  gehalten  worden ;  es  steht 
jetzt  fest,  dass  sie  unschuldige  Saprophyten 
der  Bindehaut  sind,  die  keine  pathogene  Be- 
deutung haben. 

Die  Xerosebacillen  unterscheiden  sich  von 
den  Pseudodiphtheriebacillen  dadurch,  dass 
sie  gewöhnlich  dünner  sind  und  sehr  grosse 
Kolben  bilden  können,  sie  sehen  also  ähn- 
licher den  virulenten  Diphtheriebacillen.  Sie 
wachsen  nur  bei  Bruttemperatur  und  nicht 
auch  bei  Zimmertemperatur  wie  die  Pseudo- 
diphtheriebacillen. 

Die  Diagnose  ist  nur  auf  Grund  eines 
Thierversucnes  mit  Sicherheit  zu  stellen  und 
es  muss  daher  in  jedem  Fall  von  klinischer 
Augendiphtherie  das  Thierexperiment  voraus- 
gehen, ehe  man  berechtigt  ist,  eine  Dia- 
gnose auf  Diphtherie  zu  stellen. 

Der  Bacillus  septatus  von  Gelpkesoll 
nach  diesem  Forscher  für  die  menschliche 
Bindehaut  specifisch  pathogen  sein  und  die 
Füglichkeit  oesitzen,  das  typische  Bild  des 
SchwellungskatÄrrhs  zu  erzeugen.  Der  Bac. 
sept.  zeigt  grosse  Aehnlichkeiten  mit  dem 
Xerosebacillus.  und  es  musa  auch  hinsichtlich 
der  DifFerentialdiagnose  dieses  Bacillus  gegen- 
über dem  Diphtheriebacillus  die  Thierimpmng 
zu  Hülfe  genommen  werden. 

Die  Diphtherieinfection  beim  Menschen. 

Die  Diphtherieinfection  ist  im  Allgemeinen 
ein  localer  Process,  der  an  der  Oberfläche 
der  Schleimhäute,  sehr  selten  der  Haut  sich 
abspielt  und  sich  dort  oft  fläcbenhaft  sehr  weit 
ausbreitet  und  hie  und  da  durch  Continuität 
Herde  in  der  Tiefe  bildet. 

Die  Diphtherieinfection  ist  selten  eineMono- 
infection,  meistens  spielen  die  synergetischen 
Bacterien,  die  den  Diphtheriebacillus  begleiten, 
eine  grosse  Rolle  und  bedingen  viele  schwere 
Complicationen. 


Die  Symptomatologie  wird  durch  die  drei 
folgenden  Hauptfactoren  bedingt: 

1.  Mechaniscne  locale  Störungen. 

2.  Intoxication  durch  Giftresorption. 

3.  Mischinfectionen.  > 
Localisation  der  Diphtherie. 

1.  Schleimhäute-Diphtherie.  Die  häu- 
figste Localisation  ist  diejenige  an  den  Man- 
deln, in  einzelnen  Fäflen  iedoch  ist  der 
Pharvnx  primär  ergriffen,  sehr  häufig  ist  die 
Fortpflanzung  der  Imection  auf  die  Nase  zu 
beobachten,  während  die  primäre  diphtheri- 
tische  Rhinitis  seltener  ist 

Die  Krankheit  geht  sehr  oft  auf  den  La- 
rynx  über  und  bedingt  die  bekannten  Stenose- 
erscheinungen; der  Croup  (s.  diesen)  kann  auch 
primär  vorkommen.  Vom  Pharynx  geht  nicht 
selten  der  diphtheri  tische  Process  auf  das  Mittel- 
ohr über  und  bedingt  dort  schwere  Otitiden^ 
während  die  Augendiphtherie  gewöhnlich  durch 
directe  Infection  und  nicht  durch  spontane 
Fortleitung  entsteht. 

Der  diphtheritische  Process  kann  auch  den 
Bronchen  entlang  in  die  Tiefe  des  Respirations- 
apparates dringen  und  diphtheritische 
Bronchopneumonien  verursachen, die  mei- 
stens tödtlich  verlaufen. 

Eine  weitere  häufige  Schleimhautlocalisation^ 
die  als  Uebergang  zur  Hautdiphtherie  be- 
trachtet werden  kann,  ist  die  Vulvovagi- 
nitis, die  nicht  selten  bei  kleinen  Mädchen 
gleichzeitig  mit  schwerer  pharyngealer  Diph* 
therie  beobachtet  wird. 

Alle  diese  Localisationen,  ausser  Croup,  ge- 
hören nicht  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  und 
sollen  hier  nicht  weiter  behandelt  werden, 
während  für  die  Besprechung  des  Croup  ein 
eigenes  Kanitel  reservirt  ist 

2.  Hautaiphtherie.  Der  dipththeritische 
Process  befallt  die  Haut  nur  dann,  wenn 
dieselbe  irgendwie  pathologlisch  verändert  ist 
und  zwar  bei  Verwundungen  an  von  Epi« 
dermis  beraubten  Stellen,  wie  z.B.  an  Vesicator- 
wunden,  weshalb  dieser  Process  auch  als 
Wunddiphtherie  bezeichnet  wird.  Auch 
hier  entspricht  nicht  immer  der  bacteriolo- 
gische  Befund  dem  klinischen  Bilde;  was 
man  als  Wunddiphtherie  bezeichnet  hat,  ist 
oft  nur  eine  Stapnylokokken-,  Streptokokken- 
oder  eine   andere  Mono-   oder  Potyinfection. 

Es  soll  im  Folgenden  nur  von  Wunddiph- 
therie im  bactenologischen  Sinne  die  Rede 
sein  und  zwar  speciell  aus  dem  Grunde,  weil 
für  die  Therapie  die  bacteriologische  Dia- 
gnose maassgebend  ist.  Beobachtungen  von 
Wunddiphtherie  sind  in  der  bacteriologischen 
Aera  mitgetheilt  worden  von  Neisser,  Abel, 
d*Eapine  und  Marignac,  C.  Brunner. 

Die  betreffende  Wunde  ist  gewöhnlich  mit 
einem  graugelben  Infiltrat  bedeckt^  die  da- 
runter liegenden  Gewebe  fahlen  sich  teigig 
oder  hart  an  und  sind  infiltrirt,  das  Corium 
und  das  Stratun  reticulare  enthalten  nach 
d'Espine  und  Marignac  Bacillen,  die  zu 
partiellen  Nekrosen  der  Haut  fuhren. 

Die  früheren  Beschreibungen  von  Wund- 
diphtherie dürfen  nur  mit  grosser  Vorsicht 
aufgenommen  werden,  da  die  Aetiologie  bac- 
teriologisch  nicht  festgestellt  wurde  und  weil 
nach  unserer  Erfahrung  das,  was  klinisch  als 
Wunddiphtherie  aufgetasst  wird,  oft  eine  In- 
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fection  ganz  anderen  UrBpnings  sein  kann. 
So  beschreibt  Brunner  Streptokokken- Wund- 
diphtheroide.  In  zwei  Strumitisfallen  auf 
Grund  von  Bacterium  coli  haben  Brunner 
und  Tavel  fibrinöse  Exsudate  beobachtet,  die 
als  diphtheritische  Pseudomembranen  hätten 
gelten  können. 

Andererseits  kann  die  Hautdiphtherie  in 
einer  Form  auftreten,  die  durchaus  nicht  dem 
klinischen  Bilde  der  Diphtherie  entspricht; 
so  hat  Tavel  einmal  bei  einer  pemphigus- 
ähnlichen  Blase  am  Finger  eine  Mischin fection 
von  Streptokokken  und  virulenten  Diphtherie- 
ba(*illen  gefunden,  die  weder  Membranen  noch 
Infiltration  der  Cutis  hervorgerufen  hatten. 

3.  Submucöse  und  subcutane  Herde. 
Die  nach  Diphtherie  entstehenden  Phlegmonen 
und  Abscesse  in  den  Mandeln  und  in  der  Pha- 
nmxwand  sind  gewöhnlich  dem  Einfluss  der 
Streptokokken  zuzuschreiben,  wir  haben 
jedoch  einen  Fall  untersucht,  den  Herr 
Dr.  vonWerdt  behandelt  hatte,  wo  fast  aus- 
schliesslich Diphtheriebacillen  im  Eiter  des 
incidirt€n  Mandelabscesses  sich  vorfanden. 
Tavel  hat  femer  in  einem  von  Kocher  in- 
cidirten  intramusculären  Abscess  der  Rücken- 
musculatur  virulente  Diphtheriebacillen  mit 
Streptokokken  gefunden. 

Vertheilung  der  Bacillen  in. den  Or- 
ganen. Während  die  gewöhnlichen  Fälle  von 
Diphtherie  unzweifelhaft  rein  locale  Processe 
darstellen,  so  beweisen  die  Untersuchungen 
von  Frosch,  Wright,  Kanthak  und  Ste- 
phens, die  sich  auf  schwere  Processe  be- 
ziehen, indem  es  sich«  dabei  um  Autopsien- 
befunde  handelte,  dass  die  Bacillen  aucn  ins 
Blut  und  in  die  Organe,  wie  Leber  und  Milz, 
eindringen  können.  Meistens  werden  die 
Bacillen  mit  anderen  Mikroorganismen  zu- 
sammen vorgefunden. 

Es  fragt  sich  aber,  ob  die  Invasion  nicht 
als  eine  tardive  und  agonale  aufzufassen  ist, 
wie  man  es  auch  bei  anderen  Processen  be- 
obachtet. 

VertheilungderBacillen  in  denPseu- 
domembranen.  Die  diphtheritische  Mem- 
bran besteht  aus  drei  Schichten:  ■ 

1.  einer  oberflächlichen  homogenen,  nekro-  j 
tisirten,  aus  dem  Fibrinexsudat  hervorgegan-  | 
genen  Membran,  , 

2.  einer  mittleren  Schicht,  die  sich  aus  den 
hyalin  entarteten  Epithelzellen  und  Rund- 
zelleü  zusammensetzt  und  in  ein  fibrinöses 
Maschenwerk  eingeschlossen  ist. 

3.  und  endlich  einer  tiefen  Scnicht  Schleim - 
hautgewebe  mit  Fibrinsträngen  und  Rund- 
zelleneinlagerungen gebildet  wird. 

Die  Oberfläche  der  Membran  ist  im  Allge- 
meinen von  den  mannigfachsten  Saprophyten 
bedeckt,  die  homogene  Membranschicht  selbst 
enthält  nur  wenig  Bacterien,  während  die 
mittlere  Schicht  am  meisten  Bacterien  und 
npeciell  die  Diphtheriebacillen  enthält;  auch 
in  der  tieferen  Schicht  findet  man  Bacillen 
und  Kokkenhaufen,  die  jedoch  nie  sehr  tief 
eindringen. 

Die  Diphtheriebacillen  liegen  gewöhnlich  in 
verfilzten  Nestern  und  sina  durch  ihre  cha- 
rakteristische und  bereits  besprochene  Grup- 
pirung  leicht  erkennbar.  Das  von  den 
Bacillen    secemirte    Gift    verursacht    locale 


und   allgemeine  Intoxicationserschei- 
nungen. 

Locale  Intoxication.  Der  diphtheritische 
Process  bedingt  oft  durch  Intoxication  Ver- 
änderungen in  den  nahe  liegenden  Geweben, 
speciell  m  der  Musculatur  und  in  den  Nerven. 

Bei  Diphtherie  des  Rachens  z.  B.  werden 
oft  Myositiden  der  Gaumen-  und  Gaumen- 
segelmusculatur  und  femer  Neuritiden  be- 
obachtet, die  man  als  directe  Giftwirkun^en 
aufliasst;  beide  Läsionen  bedingen  eine  Lah- 
mung der  betrefienden  Muskelgebiete  und 
treten  gewöhnlich  nur  bei  sehr  schweren 
Fällen  als  Frühlähmungen  auf. 

Als  regio  näreVer  gif  tungser  seh  einun- 
gen wären  die  Drfisenschwellungen  an- 
zusehen. 

Die  allgemeinen  Intoxicationser- 
dcheinungen  sind  die  wichtigsten. 

Die  allergrösste  Bedeutung  beanspruchen 
die  Veränderungen  im  Circulationsappa- 
rat.  Die  Capillaren  in  den  meisten  Organen 
zeigen  eine  oedeutende  Dilatation;  die  Ge- 
fasswand  ist  hyalin  entartet,  um  das  Gefass 
herum  treten  herdweise  kleinzellige  Infiltration 
und  Hämorrhagien  auf 

Das  Herz  ist  in  vielen  Fällen  schwer  er- 
griffen ;  die  Muskelfasern  zeigen  trübe  Schwel- 
lung, in  späteren  Stadien  fettige  Entartung; 
femer  entstehen  Lücken  in  den  Muskelfasern 
und  führen  zu  dem  Bilde  der  Fra^men- 
tation  (Baginsky);  daneben  sind  die  oben 
erwähnten  Veräuderungen  an  den  Gefassen 
zu  beobachten,  Erscheinungen,  die  gerade 
im  Gefassgebiete  des  Herzens  besonders  stark 
ausgesprochen  sind. 

Die  anderen  Muskeln  des  Körpers  sind 
bei  weitem  nicht  so  stark  vom  diphtheritischen 
Processe  ersriffen,  wie  der  Herzmuskel;  die 
Musculatur  des  Zwerchfells  scheint  nach  Katz- 
Baginsky  hochgradige  fettige  Degeneration 
zeigen  zu  können. 

Die  Milz  ist  in  gewissen  Fällen  matsch 
(Baginsky^,  wohl  aber  nur  in  Fällen  von 
Miscninfection,  während  in  solchen  Fällen,  die 
in  Folge  von  Herzlähmung  letal  ausgehen,  die 
Milz  consistenter  erscheint  und  „Zellverfall, 
Fibrinausscheidung,  umschriebener  Nekrosen- 
herde  unter  dem  Einflüsse  hyaliner  Degene- 
ration" aufweist  (Baginsky). 

Die  Leber  zeigt  ebenfalls  fettige  Entartung 
der  Zellen  und  die  erwähnten  Gefassläsionen. 

In  den  Nieren,  in  welchen  während  der 
Krankheit  so  oft  bedeutende  Function sstör- 
ungen  Platz  greifen,  sind  nach  Baginsky 
folgende  Veränderungen  beobachtet:  In  den 
gewundenen  Harn  kanälchen  findet  man 
alle  üebergänge  von  starker  Trübung  und 
krümliger,  fettiger  Degeneration  bis  zum  voll- 
ständigen nekrotischen  Zerfall;  in  den  ge- 
raden Harakanälchen  sieht  man  Cylinder,  undin 
beiden  treten  Hämorrhagien  auf;  auch  die 
Glomeruli  bleiben  oft  nicht  verschont  und  der 
Process  wird  von  Oertel  als  Glomerulone- 
phritis beztichnet.  Ausserdem  ist  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  oft  mit  betheiligt. 

Das  Nervensystem  ist  immer  schwer  er- 
griffen. BaginsKy  und  Katz  haben  folgende 
Veränderungen  gefunden:  In  den  Ganglien- 
zellen der  Vorderhöraer  Trübung  und  selbst 
Verlust   und   trül)e  Beschaffenheit   des   Zell- 
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leibes;  die  Nerventasern  der  Medulla  zeigen 
ebenfalls  fettige  Entartung,  aber  auch  die  pe- 
ripheren Nerven,  specieil  die  motorischen 
Efirnnerven,  wie  Oculomotorius,  Trochlearis, 
Abducens,  Facialis,  Hypoglossus  und  Accesso- 
rius  sind  ebenfalls  fettig  entartet. 

Diese  Veränderungen  im  Nervensystem  be- 
dingen die  Spätlanmungen,  die  für  die 
Diphtherie  so  charakteristisch,  ja  fast  sogar 
patnognomonisch  sind.  Es  ist  aber  doch  am 
JPlatze,  daran  zu  erinnern,  dass  andere  Infec- 
tionen  ebenfalls  Lähmungen  herrufen  können, 
wie  z.  B.  die  Streptokokkeninfection. 

Die  Genese  dieser  Läsionen  ist  noch  nicht 

Genügend  aufgeklärt.  Baginsky  giebt  an, 
ass  diese  Lähmungen  nur  durch  centrale 
Degenerationen  erklärbar  seien ;  er  nimmt  eine 
ursprüngliche  Neuritis  ascendens  toxica  an, 
die  sich  im  Gebiete  des  Neurons  weiter  fort- 
pflanzt und  die  Läsion  der  Centralapparate 
nervorruft. 

Die  Spätlähmungen  localisiren  sich  am  häu- 
figsten im  Gaumensegel,  in  den  Augenmuskeln, 
seltener  im  Facialisgebiet  und  in  den  Stimm- 
bändern, in  den  B.espirationsmuskeln  und  im 
Zwerchfell,  im  Rumpf  und  in  den  Extremi- 
täten. Belativ  häufig  ist  die  Herzlähmung, 
und  zwar,  wie  schon  erwähnt,  sowohl  als 
Früh-  wie  als  Spätlähmung. 

Mischinfectionen.  Neben  dem  Diphtherie- 
bacillus  findet  man  in  den  Membranen  andere 
Bacterien,  meistens  die  schon  präexistirenden 
Mundbacterien,  die  durch  die  Öiphtherieinfec- 
tion  oft  sehr  viel  ^^rulente^  werden  können.  Die 
Wechselbeziehungen  zwischen  demDiphtherie- 
bacillus  und  den  anderen  Bacterienarten  sind 
von  jeher  Gegenstand  besonderer  Studien  ge- 
wesen. Martin  hebt  hervor,  dass  die  langen 
Streptokokken  die  Virulenz  der  Diphtherie 
erhöhen,  während  der  Coccus  conglomeratus 
dieselbe  herabsetzen  soll. 

Bernheim,  Barbier,  v.  Stöcklin  haben 
die  synergeti sehen  und  die  antagonistischen 
Bacterien  der  Diphtherie  studirt;  sehr  inter- 
essant sind  die  Experimente  von  Stöcklin, 
der  gezeigt  hat,  dass  Hefe  allein  ohne  jede 
Schädigung  einem  Thier  eingespritzt  werden 
kanUj  während  bei  einer  Injection  von  Hefe 
zugleich  mit  einer  nicht  tödtlichen  Dosis  von 
Diphtheriegift  die  Hefe  eine  derartige  Viru- 
lenz erlangt,  dass  das  bekannte  Sild  der 
Soormykose  mit  Nierenherden  entsteht  und 
das  Tmer  nach  einigen  Tagen  zu  Grunde  geht. 
Aehnlich  verhält  es  sich  sicherlich  mit  den 
Streptokokken,  die  die  meisten  und  schwersten 
CJomplicationen  der  Diphtherie  bedingen:  sub- 
mucöse  Phlegmone,  Endocarditis,  Nephritis, 
Arthritis  und  andere  Metastasen. 

Unter  den  Bacterien,  die  am  häufigsten  zu- 
sammen mit  dem  Diphtberiebacillus  gefunden 
werden,  sind  zu  nennen  die  verschiedenen 
Streptokokkenarten,  die  Staphylokokken,  viel 
seltener  die  Pneumokokken,  ferner  unter  den 
Bacillen  der  Subtilis,  die  Colibacillen,  specieil 
der  Friedländer'sche  Bacillus,  nicht  selten 
der  Bac.  pyogenes  foetidus.  Im  Weiteren  trifft 
man  die  Hefen  und  selbstverständlich  sehr  viele 
Leptothrices ,  die  aber  meistens  nicht  in  die 
tieferen  Lagen  der  Membranen  eindringen, 
pondem  sich  als  Saprophyten  an  der  Ober- 
fläche entwickeln. 


Berumtherapie  der  Diphtherie.  Üeber 
das  Princip  der  Serumtherapie  sei  auf  die 
allgemeine  Besprechung  der  Infection  ver- 
wiesen. 

Das  Diphtherieserum  wirkt  antitoxisch  und 
wird  jetzt  ausschliesslich  aus  dem  Blnt  im- 
munisirter  Pferde  bereitet.  Das  Normalsemm 
enthält  1  AE  in  1  ccm;  die  Werthigkeit  soll 
aber  nicht  weniger  als  100  AE  (Antitoxinein- 
heiten) in  1  ccm  betragen.  (Die  A£  ist  das 
Quantum  antitoxischer  Substanz,  die  in  1  ccm 
Serum  enthalten  ist,  wovon  Vio  genügt,  um 
bei  einem  Meerschweinchen  von  250  g  die 
zehnfache  tödtliche  Dosis  Gift  zu  neutralisiren.) 
Im  Allgemeinen  enthält  aber  1  ccm  Senim 
mehr  als  100  AE  und  es  werden  von  den 
meisten  Fabriken  Sera  von  250  bis  400  A£  ge- 
liefert. 

Die  therapeutische  Dosis  variirt  je  nach  der 
Schwere  der  Fälle  zwischen  1000—2000  AE 
för  die  erste  Dosis  und  kann  wiederholt  wer- 
den. In  der  Regel  müssen  nicht  mehr  als  40(X) 
AE  in  einem  Fall  injicirt  werden. 

Prophylaktisch  genu^  eine  Dosis  von  500  AE. 

Dass  die  Serumtherapie  die  richtige  und 
specifische  Behandlung  der  Diphtherie  ist, 
darüber  herrscht  jetzt  gar  kein  Zweifel  mehr; 
schon  die  ersten  Erfahrungen  konnten  die 
Wirksamkeit  des  Mittels  feststellen,  es  fragte 
sich  nur,  ob  nicht  dadurch  unangenehme 
Nebenwirkungen  oder  Folgen  entstehen  könn- 
ten. Nach  dieser  Richtung  hin  sind  die  Er- 
fahrungen jetzt  zahlreich  und  ausgedehnt  genug, 
um  jede  Befürchtung  ausschliessen  zu  können. 

Die  Sammelstatistik  von  Siegert,  die 
auf  3700Ö  operirte  und  42000  operirte  und 
nicht  operirte  Fälle  basirt,  giebt  sichere  An- 
haltspunkte für  die  Wirkung  des  Serums: 

17Ö73  operirte  Fälle  der  Vorserumperiode 
1890-93  =  60,55  Proc.  Mortalität, 

5225  operirte  Fälle  im  Einf&hrungsjahr  1894 
(theilweise  Serumbehandlung)  =  53,72  Proc. 
Mortalität, 

13524  operirte  Fälle  der  Nachserumperiode 
1895—98  «  35,70  Proc.  Mortalität. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Operation  weit 
weniger  häufig  gemacht  werden  muss,  wenn 
die  öerumbehandlung  eingeleitet  wird,  dass 
also  nur  noch  die  allerscnwersten  Fälle  zur 
Operation  kommen,  so  bedeutet  diese  Herab- 
setzung der  Mortalität  bei  den  Operirten  einen 
enormen  Fortschritt  und  der  Schluss  von 
Siegert:  „Geradezu  der  Fahrlässigkeit 
und  der  bewussten  Schädigung  des 
ihm  anvertrauten  Kranken  macht  sich 
der  Arzt  schuldig,  der  angesichts 
solch erThat Sachen  die  Anwendung  des 
Serum  bei  Diphtherie  unterlässr',  ist 
vollkommen  berechtigt. 

Die  MortalitätszifFer  bei  Diphtherie  könnte 
noch  ganz  bedeutend  heruntergedrückt  werden, 
wenn  die  Eltern  ieden  Fall  früh  ^enug  an- 
zeigen würden  und  wenn  der  Arzt  jeden  ver- 
däcntigen  Fall  sofort  mit  Serum  behan- 
deln, anstatt,  wie  es  so  oft  geschieht,  abzu- 
warten, ob  aer  Fall  ein  schwerer  wird  oder 
ein  leichter  bleibt.  Folgende  Statistik  zeijgt, 
w^ie  wichtig  es  ist,  die  Behandlung  sofort  ein- 
zuleiten : 

Von  den  am  ersten  Tage  Behandelten  heilen 
100  Proc,  am  zweiten  97,  am  dritten  87,  am 
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vierten  77,  am  fünften  60,  am  sechsten  47,  vom 
{siebenten  bis  vierzehnten  51  Proc. 

Die  Serumbehandlun^  kann  gewisse  Neben- 
wirkungen nach  sieli  ziehen,  aie,  wenn  auch 
unwesentlich,  dem  Arzte  doch  bekannt  sein 
müssen. 

Die    Franzosen    theilen    sehr    zweckmässig 
diene  Nebenerscheinungen  (accidents)  in: 
accidents  imm^diats, 
accidents  prdcoces, 
accidents  tardifs. 

Unter  den  sofortigen  Nebenwirkungen 
tiind  anzuführen:  die  shokähnlichen  £r- 
scheinungeuj  die  auch  bei  nervösen  Indivi- 
duen beim  leichtesten  Eingriff  vorkommen 
können;  Temperatur- und  rulserhöhungen, 
auf  die  Variot  aufmerksam  gemacht  hat. 

Die  frühen  Nebenwirkungen  erscheinen 
gewöhnlich  nach  2 — 3  Tagen»  manchmal  etwas 
später  und  treten  hauptsächlich  als  locale 
Urticaria  oder  scharlachahnliche  Er3rtheme  an 
der  Injectionsstelle  auf,  von  wo  aus  sie  sich 
über  den  ganzen  Körper  ausdehnen  können : 
zugleich  beobachtet  man  dabei  eine  leichte 
Temperaturerhöhung.  Die  Erytheme  scheinen 
von  der  Abstammung  des  Serum  abzuhängen. 

Die  späten  Nebenwirkungen  treten 
zwischen  dem  10.  bezw.  14.  Tage  auf  in  Form 
von  morbillen-,  scharlachähnlichen  allgemeinen 
Ausschlägen ;  sehr  oft  wird  das  Bild  des  Ery- 
theina  polymorphum  vorgetäuscht,  wobei  man 
auch  Periost-  und  Gelenkschwellungen  oder 
nur  Schmerzen  mit  hie  und  da  ziemlich  hohem 
Fieber  beobachtet.  Tavel. 

Diphtherie  der  Wanden  s.  Diphtherie  und 
Wundinfection. 

Diplokokken  s.  FraenkeT scher  Diplo- 
coccus. 

Dirsdorf  9  preuss.  Prov.  Schlesien.  242  m 
ü.  M.  Eisen-  und  Schwefelquelle.  In- 
dicationen:  Blutarm.,  Rheum.,  Gicht. 

Wagner. 

Distoma  haematohiam^  ein  getrennt-ge- 
schlechtlicher Trematode  (Männchen  12 — 14, 
Weibchen  16 — 18  mm  lang),  wurde  im  Jahre 
1851  von  Bilharz  und  Griesinger  in  Egyp- 
ten  entdeckt,  wo  ein  Viertel  aller  Eingeborenen 
daran  leiden.  Sie  finden  sich  in  der  Pfort- 
ader, in  den  Darnivenen,  in  den  Geflssen  des 
Nierenbeckens,  der  Ureteren  und  der  Blase. 
Die  klinischen  Erscheinungen  treten  besonders 
am  uropoetischen  System  hervor,  in  Gestalt 
von  Hyperämie  und  Katarrh ,  bedingt  durch 
die  Einwanderung  der  Parasiten  una  die  Ab- 
lagerung ihrer  Eier.  Ausser  Cystitis  und 
Hämaturie  kann  es  in  den  schweren  Fällen 
zu  Veränderungen  des  Nierengewebes,  zu 
Steinbildnng  etc.  kommen.  In  leichteren 
Fällen  kann  Spontanheilung  eintreten.  Eine 
sichere  Diagnose  kann  nur  durch  den  Nach- 
weis von  Eiern  und  Schalen  des  Parasiten  im 
Urin  gestellt  werden.  Verdacht  auf  die  Er- 
krankung muss  in  allen  Fällen  entstehen,  wo 
in  Ländern,  in  denen  D.  h.  vorkommt,  die  be- 
treffenden Klinischen  Erscheinungen  auftreten. 
In  prophylaktischer  Beziehung  ist  es  wichtig, 
den  GenusH  von  ungekochtem  Wasser  und 
rohen  Vegetabilien  zu  meiden.  Eine  chirur- 
cische  Behandlung,  die  in  Ausspülungen  der 
Blase  zu  bestehen  hätte,  kommt  nur  für  die 
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schwereren  Fälle  in  Frage.  Von  manchen 
Seiten  wird  eine  interne,  specifisch  anthel- 
minthische  Behandlung  empfohlen  (Bals.  co- 
paiv.,  Ol.  terebinthin.).  Lauenstein. 

Distorsion  der  Gelenke  s.  Gelenkverletz- 
ungen. 

Distraction,  permanente«  Die  permanente 
Distraction  von  erkrankten  Gelenken ,  von 
Knochenbrüchen  wird  häufig  als  Synonym  von 
permanenter  Extension  betrachtet.  Es  ist 
jedoch  zweckmässig,  die  Distraction  von  der 
Extension  zu  unterscheiden,  schon  deswegen, 
weil  der  Begriff  Extension  zu  Verwechselungen 
Anlass  geben  kann. 

Der  pennanente  Zug  (Gewichtszug,  elasti- 
scher Zug)  ist  in  beiden  Fällen  die  Grundlage 
der  gewünschten  mechanischen  Einwirkung. 

Bei  der  permanenten  Extension  gipfelt  die 
Indication  in  dem  Bestreben,  winklig  auf  ein- 
ander gestellte  Körpertheile  durch  den  perma- 
nenten Zug  zu  strecken.  Mit  der  permanenten 
Distraction  will  man  zwei  Punkte,  zwei 
Flächen  von  einander  entfernen,  z.  B.  um  sie 
von  gegenseitigem  Druck  zu  entlasten,  oder 
um  andere  Zwecke  zu  erzielen.  Distraction 
und  Extension  sind  zwei  Unterbe^ffe  der 
Zugbehandlung,  obwohl  meistens  beide  Wirk- 
ungen gleichzeitig  erwünscht  und  erreicht 
werden.  So  kann  man  z.  B.  schwerlich  von 
einer  Extensionsbehandlung  bei  Erkrank- 
ungen oder  Verletzungen  des  Schultergelenkes 
reden. 

Durch  die  permanente  Distraction  bezweckt 
man: 

bei  Gelenkkrankheiten  denContact  von 
erkrankten  Grelenkflächen  aufzuheben,  vom 
gegenseitigen  Druck  zu  entlasteuj,  die  daraas 
entstandenen  Schmerzen  zu  bekämpfen,  die 
Kapsel  und  die  Gelenkbänder  zu  dehnen,  wo- 
durch mitunter  eine  Resorption  von  Exsudaten 
begünstigt  wird,  ferner  eine  solche  Entfernung 
der  Gelenkflächen  zu  erzielen,  dass  eine  bes- 
sere Drainage  der  Gelenkhöhle  bei  eitrigen 
Processen  durch  die  erweiterte  Gelenkkapsel 
erhältlich  ist  (Kniegelenk). 

Bei  Knochenleiden,  speciell  bei  Spondy- 
litis, wirkt  die  Distraction  durch  Aufhebung 
eines  schädlichen  Druckes  auf  den  erkrankten, 
erweichten  Knochen.  Sie  kann  auch  als  Vor- 
behandlung bei  falschen  Ankylosen  nützlich 
sein,  sowie  in  gewissen  Fällen  von  Gelenk- 
resectionen,  wenn  eine  Tendenz  zur  nicht  ge- 
wünschten Versteifung  des  resecirten  Gelenks 
bekämpft  werden  soll.  Endlich  lässt  sich  die 
Distraction  bei  gewissen  frischen  oder  ver- 
alteten Luxationen  mit  Vortheil  gebrauchen, 
um  den  Gelenkkopf  lan^m,  vorsichtig  und 
doch  kräftig  zu  mobil isiren  und  contrahirte 
oder  retrahirte  Weichtheile  derart  zu  dehnen, 
dass  die  nachträgliche  Reduction  wesentlich 
erleichtert  wird. 

Bei  Fracturen  bezweckt  man  mittelst  der 

{)ermanenten  Distraction  die  Dislocatio  ad 
ongitudinem  zu  heben,  indem  die  Längsmuskeln 
nacli  und  nach  unter  der  Zugwirkung  erlah- 
men, sonstige  gespannte  Weiclitheile  gedehnt 
werden  und  aie  Fragmente  bis  nahe  zur 
Coaptation  gelangen.  Uebrigens  wird  gerade 
wegen  der  bei  Knochenbrüchen  gewöhnlich 
vorkommenden  winkligen  Dislocationen  der 
Zug  hier  nicht  blos  als  Distraction,  sondern 
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gleichzeitig  auch  als  Extension  wirken  (s.  Ex- 
tension, permanente).  Girard. 

Dirertlkel  s.  die  einzelnen  Organe. 

Dironne  am  (Genfer  See,  Schweiz.  378  m 
ü.  M.    Wasserheilanstalt.  Wagner. 

Doberan,  Grossherzogthum  Mecklenburg- 
Schwerin.  Gasarme,  alkalisch-erdige  Ei- 
senquelle (FeO  0,09,  CO2  47  ccm).  Trink- 
und  Badekur.  Eisenmoorbäder.  Durch  Dampf- 
strassenbahn  mit  Ostseebad  Heiligendamm  (s. 
dieses)  verbunden.  Indicationen:  Blut- 
armuth,  Schwächezustände,  Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

DSeker'Bche  Baracken  vgl.  Baracken. 

Doigt  k  ressort  s.  Finger,  federnder. 

Dolabra  earrens«  Als  Dolabra  currens  oder 
Dolabra  spiralis  wird  die  spiralförmige  Ein- 
wicklung  eines  mehr  oder  weniger  cylindri- 
schen  Kftrpertheiles  bezeichnet,  bei  welchem 
jede  Tour  die  vorhergehende  um  ein  Drittel 
oder  die  Hälfte  deckt,  so  dass  keine  Theile 
zwischen  den  einzelnen  Touren  sichtbar 
bleiben. 

Gewöhnlich  wird  die  Dolabra  currens  cen- 
tripetal  an^le^t  Verwendbar  z.  B.  bei  Invo- 
lutio  brachii,  abdominis.  Girard. 

Dolabra  repens.  Die  Dolabra  repens  oder 
Dolabra  spiralis  aperta  (Schlangentour)  ist  eine 
spiralförmige  Bindeneinwicklung  ohne  Be- 
rührung der  Ränder  der  einzelnen  Touren. 

Sie  kann  zur  raschen  Befestigung  von  Ver- 
bandstücken an  Gliedern  verwerthet  werden, 
oder  auch,  um  mit  der  Binde  von  einem  Punkt 
zu  einem  anderen  rasch  zu  gelangen.    Girard. 

Donaneschinffen,  Grossherzogthum  Baden. 
679  m  ü.  M.  Klimatischer  Sommerkur- 
ort mit  durch  Wälder  geschützter  Lage. 
Ausserdem  Soolbäder  mit  täglich  von  Dürr- 
heim bezogener  und  mit  Wasser  verdünnter 
Soole.  Indicationen:  Scroplnilose,  Blut- 
armuth,  Frauenkrankheiten,  Knochen-  und 
Gelenkleiden.  Wagner. 

Doppellippe.  In  Folge  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  sowie  der  dazu  gehörenden 
Schleimdrüsen  entsteht  nicht  selten  an  der 
Oberlippe,  nur  ausnahmsweise  an  der  Unter- 
lippe, eine  wulstigje,  parallel  mit  dem  Lippen- 
saum jgerichtete,  in  der  Medianlinie  gewöhn- 
lich leicht  eingekerbte  Falte,  deren  Bezeichnung 
„Doppellippe"  das  Aussehen  genügend  kenn- 
zeichnet. Chronische  oder  wiederholte  ent- 
zündliche Processe  bei  gleichzeitiger  karger 
Entwicklung  der  Lippeuhaut  scheinen  diesen 
in  ausgesprochenen  Fällen  erheblich  ent- 
stellenden Zustand  zu  verursachen. 

Durch  die  Excision  der  Falte  mit  nachfol- 
gender Naht  kann  man  eine  gute  Heilung  er- 
zielen. Girard. 

Doaglas^Bcher  Ranm,  Anatomie.  Streng 
genommen  existirt  dieser  Raum  nur  im  weib- 
Rchen  Becken  und  ist  als  solcher  der  unter- 
halb der  Douglas'schen  Falten  befindliclie 
Blindsack  der  Excavatio  rectouterina  zu  be- 
zeichnen. Der  Blindsack  reicht  für  gewöhn- 
lich nur  bis  an  das  hintere  Scheidengewölbe, 
mit  dorn  er  durch  lockere  Subserosa  verbunden 
ist.  Er  erstreckt  sich  aber  zuweilen  in  den 
Spalt  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  hinein 
und  kann  selbst  bis  an  das  Septum  recto- 
vaginule    hinabreicheo.     Solche   Fülle   geben 


Anlass  zur  Entwicklung  von  Hedrokelen,  in- 
dem der  in  der  peritonealen  Tasche  enthaltene 
Dünndarm  die  vordere  Mastdarmwand  gegen 
das  Lumen  des  Rectum  geschwulstartig  vor- 
stülpt. Unter  normalen  Verhältnissen  liegen 
die  Douglas'schen  Falten  auf  dem  Boden  des 
Blindsackes,  so  dass  dieser  keine  Darmtheile 
enthält. 

Wenn  man,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht, 
unter  Douglas'schem  Raum  die  ganze  Exca- 
vatio rectouterina,  bezw.  beim  ^uinn  die  Ex- 
cavatio rectovesicalis  versteht,  so  müsst«  man 
folgern,  dass  das  S  romanum  die  unteren 
Schlingen  des  Ileum,  die  Tuba  und  das  Ova- 
rium  zum  Inhalt  des  Douglas'schen  Raumes 
gehören. 

Das  Gebilde,  welches  beim  Mann  als 
Douglas'sche  Falte  bezeichnet  wird,  ist  nicht 
wie  bei  der  Frau  eine  glatte  Muskeln  um- 
schliessende  peritoneale  Duplicatur,  sondern 
blos  eine  bei  leerer  Blase  auftretende  peri- 
toneale Reservefalte.  Zuckerkandl. 

Drahtrlnnen  s.  Schienen,  Lagerungsappa- 
rate. 

Drahtschllngen  s.  Schlinge,  kalte  und  gal- 
vanocaustische. 

Drainage.  Unter  Drainage  versteht  man 
die  Ableitung  der  Wundsecrete  aus  der  Wunde. 
In  jeder  Wunde  findet  sich  in  den  Gewebs- 
]ü(;ken  und  todten  Räumen  geronnenes  Blut, 
Ljmphe,  Serum,  Zellzerfallsnroducte  etc.  Ist 
die  Wunde  vollständig  abgescnlossen,  so  finden 
beim  gleichzeitigen  Vorhandensein  von  Mikro- 
organismen diese  an  den  Secreten  einen  günsti- 
gen Nährboden  für  ihre  Weiterentwicklung 
und  somit  für  eine  Infection.  Dies  ist  jedoch 
nicht  der  einzige  Nachtheil  bei  einem  völligen 
Verschluss  der  Wunde.  Das  Wundsecret  .sowie 
das  geronnene  Blut  können  bei  reichlicher 
Ansammlung  die  zur  primären  Vereinigung 
bestimmten  Wundflächen  auseinanderdrängen 
und  so  die  Wundheilung  stören.  Es  bezweckt 
daher  die  Drainage  1.  durch  Ableitung  der  Se- 
crete  den  Mikroorganismen,  die  sich  in  der 
Wunde  angesiedelt  haben,  den  günstigen  Nähr- 
boden zu  entziehen,  2.  ein  exactes  Aneinander- 
legen  der  durchtrennten  Gewebstheile  zu  be- 
fördern. 

Diesen  Vortheilen  der  Drainage  stehen  aber 
zwei  schwere  Nachtheile  gegenüber.  Erstens 
wird  durch  sie  verhältnissmässig  leicht  eine 
secundäre  Infection  herbeigeführt,  zweitens 
ist  während  der  Wundheilung  ein  mehrfacher 
Verbandwechsel  nothwendig.  Was  die  Secuu- 
därinfection  betriflt,  so  kann  dieselbe  auf  ver- 
schiedene Weise  zustande  kommen.  Da  die 
Haut  niemals  völlig  steril  gemacht  werden 
kann,  so  können  die  Bacterien  derselben  aus 
der  Hautschnittfläche,  sowie  von  der  Ober- 
fläche der  Haut  am  Drain  entlang  in  die 
Wunde  hineinwandem  und  dort  secundär  eine 
Infection  hervorrufen.  Ferner  werden  Bac- 
terien von  aussen,  mag  der  Schutzverband 
auch  noch  so  dicht  sein,  diesen  passiren  und 
auf  diesem  Wege  ebenfalls  zu  einer  Secundär- 
infection  führen  können.  Man  hat  seit  einigen 
Jahren  diese  Art  der  Secundärinfection  da- 
durch zu  verringern  gesucht,  dass  man  die 
Drains  bereits  24—48  Stunden  nach  der  Opera- 
tion entfernt.  Was  den  zweiten  Punkt,  den 
mehrfachen  Verbandwechsel,  anbetrifft,  so  ^ird 
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dadurch  die  Wunde  in  der  wichtigsten  Zeit 
ihrer  Heilungsvorgänge  in  unnützer  Weise 
gestört 

Historisches.  Wenn  auch  die  Drainage 
mittelst  Bohren  schon  in  früheren  Jahrhunder- 
ten mitunter  Verwendung  gefunden  hat,  so 
eebührt  doch  Ohassaignac  das  Verdienst, 
die  Drainage  als  erster  in  systematischer  Weise 
angewandt  zu  haben.  Während  sie  aber  Ohas- 
saignac noch  wesentlich  zum  Drainiren  von 
eiternden  Höhlen  benutzte,  führte  Arland 
(Toulon)  die  präventive  Drainage  als  Prophy- 
lacticum  gegen  die  Retention  von  Secreten 
ein.  Dieselbe  fand  jedoch  erst  Beachtung 
nach  Einführung  der  Li ster' sehen  Antisepsis. 
Durch  den  Reiz  der  Antiseptica  wurde  die 
Secretion  in  der  Wunde  in  viel  höherem 
Maasse  angeregt,  als  man  dies  bis  dahin  ge- 
kannt hatte,  und  so  wurde  die  Drainage  zu 
einem  unentbehrlichen  Hülfsmittel  bei  der 
ursprünglich  antiseptischen  Wundbehandlung. 
Es  zeigte  sich  aber  bald,  dass  die  Drainage 
sich  für  die  Erzielung  der  Prima  intentio  tus 
hinderlich  erwies.  Durch  den  Üebergang  von 
der  Antisepsis  zur  Asepsis  hat  sich  die  Menge 
des  in  den  Wunden  abgesonderten  Secretes 
wieder  vermindert,  und  man  ist  im  Allgemeinen 
zum  völligen  Verschluss  der  Wunde  über- 
gegangen. 

MeÖioden  der  Drain  afl^e.  Die  Ableitung 
der  Wundsecrete  aus  der  Wunde  kann  in  ver- 
schiedener Weise  erfolgen: 

1 .  Durch  Anlegung  von  einfachen  Oeffnungen 
(Nahtlücken  oder  sog.  Knopflöchern). 

2.  Durch  Röhrendrainage. 

3.  Durch  Capillardrainage. 

1.  Was  die  erste  Art  der  Drainage  betrifft, 
so  wird  man  sie,  wenn  man  überhaupt 
drainiren  will,  nur  dann  anwenden,  wenn  es 
sich  um  kleine  Wunden  handelt.  Bei  grösseren 
Wundflächen  entstehen  fast  stets  eine  grössere 
Zahl  von  Taschen  und  Höhlen,  die  mit  jeder 
Verklebung  zwischen  den  Geweben  steigt,  so 
dass  eine  Drainage  sämmtlicher  Höhlen  durch 
eine  Nahtlücke  oder  durch  ein  Knopfloch 
unsicher  ist.  Es  kann  also  im  günstigsten 
Falle  diese  Methode  der  Drainage  zur  par- 
tiellen Ableitung  der  Wundsecrete  dienen,  zum 
Mindesten  muss  sie  an  einer  passenden  ab- 
hängigen Stelle  angelegt  sein.  „Knopflöcher** 
bleiben  überdies  lange  Zeit  offen  und  halten 
imnöthiger  Weise  eine  Communication  zwischen 
Haut  und  Wunde  offen. 

2.  Was  die  Röhrendrainage  anbetrifft,  so 
müssen  wir  zwei  verschiedene  Arten  unter- 
scheiden, mittelst  nicht  resorbirbarer  und 
resorbirbarer  Drains.  Von  der  ersteren 
Art  kenneu  wir: 

a)  Glasdrains  (Leisrink,  Kocher). 

b)  Metalldrains  (zinnerne  von  Heiberg, 
silberne  und  neusilberne  von  Hüter,  solche 
aus  spiralgewundenem  Draht  von  EUis). 

c)  Gummi-  oder   Kautschukdrains    (Chas- 
aignac),  oder  solche  aus  Durit. 

Von  resorbirbaren  Drains  sind  empfohlen 
worden : 

a)  Die  (ziemlich  kostspieligen)  gedrehten 
decalcinirten  Röhren  aus  der  Corticafis  grosser 
Rinderknochen. 

b)  Die  billigeren,  entkalkten  Röhrenknochen 
von  Vögeln   (Trendelenburg,  Macewen). 


s 


Von  den  nicht  resorbirbaren  Drains  werden 
fast  nur  noch  Glas-  und  Gummidrains  ver- 
wandt Gegen  die  Gummi  drains  wird  im 
Gegensatz  zu  den  Glasdrains  eingewandt,  dass 
sie  in  der  Wunde  sich  leicht  zusammen- 
drücken und  deshalb  die  Drainage  illuso- 
risch machen,  ferner  dass  sie  nicht  so  sicher 
keimfrei  gemacht  werden  können  wie  Glas- 
drains. Beide  Einwände  sind  nicht  berechtigt, 
da  ein  richtig  eingelegtes  Gummidrain  nicht 
zusammengeorückt  zu  werden  braucht,  und 
die  Sterilisation  eine  ebenso  sichere  ist,  wie 
die  der  Glasdrains.  Der  grosse  Nachtheil  der 
Glas  drains  gegenüber  den  Gummidrains  ist 
der,  da»8  man  bei  den  ersteren  stets  eine 
grosse  Zahl  verschieden  langer  Drains  vor- 
räthig  haben  muss,  während  man  die  Gummi- 
drains jederzeit  in  der  nothwendigen  Länge 
herstellen  kann.  Selbstverständlich  müssen 
die  Gummidrains  aus  einem  festen  Kautschuk 
gemacht  sein.  Neuerdings  werden  aus  Durit 
so  resistente  Drainröhren  hergestellt,  dass  eine 
Compression  durch  den  Veroand  sicher  aus- 

feschlossen  ist;  auch  halten  sie  ein  viel  öfteres 
Luskochen   aus   als   die   gewöhnlichen  Kaut- 
schukdrains. 

Was  die  resorbirbaren  Drains  betrifft, 
so  finden  sie  fast  gar  keine  Anwendung 
mehr  in  der  Chirurgie,  da  wir  die  Art  und 
Zeit  ihrer  Resorption  zu  wenig  in  der  Hand 
haben. 

3.  Capillardrainage.  Um  eine  wirksame 
Drainage  zu  erreichen,  muss,  welcher  Art  die- 
selbe auch  sei,  eine  Kraft  zur  Verfügung  stehen, 
welche  die  zu  entleerende  Flüssigkeit  durch 
die  Drainageöffhung  hinaustreibt.  Diese  Be- 
dingung lässt  sich  in  verschiedenster  Weise 
erfüllen.  Wir  können  die  Drains  entweder 
an  der  tiefsten  Stelle  der  Wunde  anbringen, 
so  dass  das  Secret  in  Folge  seiner  Schwere 
abfliesst,  oder  wir  können  es  durch  capilläre 
Saugkraft  aus  einer  Höhle  herausschaffen. 
Früher  glaubte  man,  dass  man  auch  durch 
Compression  einen  solchen  Unterschied  zwi- 
schen dem  intra-  und  extracavären  Druck 
hervorbringen  kann,  dass  dadurch  das  Secret 
herausgetrieben.  Allein  dies  ist  nur  in  be- 
schränktem Maasse  und  nur  an  den  wenigen 
Körperstellen  zu  erreichen,  an  welchen  ein  stär- 
kerer constanter  Druck  erhalten  werden  kann. 
So  ist  die  Compression  gänzlich  unbrauchbar 
beim  Abdomen;  beschränkt  ist  sie  in  Brust- 
und  Halsregionen,  die  sich  in  Folge  der 
respiratorischen  Schwankung  einem  constanten 
Druck  entziehen,  femer  beschränkt  in  der 
Perinealgegend  wegen  der  Unmöglichkeit, 
daselbst  einen  stärkeren  dauernden  Druck  aus- 
zuüben. Wohl  möglich  ist  sie  dagegen  bei  den 
Extremitäten,  die  sich  völlig  immobilisiren 
lassen.  Aus  diesen  Gründen  sind  wir  da,  wo 
wir  das  Secret  nicht  durch  seine  eigene  Schwere 
zum  Abfluss  bringen  und  eine  constante  Com- 
pression nicht  ausüben  können,  darauf  ange- 
wiesen, die  Capillardrainage  zu  ver^'enden. 

Zur  Capillardrainage  sind  verwandt  worden: 

1.  Pferdehaare  (White,  Lister), 

2.  Glaswolle  (Schede-Kümmell), 

3.  Seidenfaden,  Catgutbündel  (Gluck  etc.), 
4   Dochte  (Gersuny  etc.), 

5.  Gaze  oder  Mull. 

24* 
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Die  ersten  vier  Arten  der  Capillardraina^e  sollen  die  Drainröhren  nach  24 — 48  Stunden 

sind  heutzutage  fast  gänzlich  ausser  Gebraucn,  vollständig  entfernt  werden, 

dagegen  findet  die  Capillardrainage  mittelst  •                                 v.  Mikulicz-G.  Grottstein« 

Gaze  oder  Mull  in  weitestem  Umfange  Ver-  Diiburg,  preuss.  Prov.  Westphalen.    220  m 

Wendung.    Da  diese  Art  der  Capillarc&ainage  ü.  M.,  am  Teutobur^er  Wald  gelegen.    Besitzt 

fast  stets  mit  einer  Tamponade  verbunden  ist,  6  erdige  Eisensäuerlinge,   darunter   den 

so  wird  dieselbe  unter  Tampon  ade  beschrie-  Hauptbrunnen   (mit   Ferr.   oxyduL   bic.  0,07, 

ben  werden.  Calc.  bicarb.  1,448,  Natr.  sulfur.  0,36,   Mafi:n. 

Indioationen:  Wann   sollen    wir   drai-  sulf.  0,53,  Calc   sulf.  104o/„„  und  freier  CO, 

niren?    Eine  Drainage,  welcher  Art  sie  auch  1234  7  ccm),    die    mehr   alkalisch-sulfetische 

sei,  wird  unbedingt  nBthwendig  sein  bei  infi-  gestertmelle  und  <üe  alkahsch-erdige  Kasj^^^ 

cirten  Wunden,  wit  Empyemen  und  Abscessen,  Hemndbquelle.  Trink- und  Badekur.  Schwefel- 

sowie  bei  infectionsveraSchtigen  Wunden;  be-  «joorbader.     Indic:    Blutarm      Bleichsucht, 

sonders  wenn  wir  unserer  Aleptik  nicht  ganz  Nervenleiden,    Frauenkran^eiten,     K^h 

sicher   sind,    dürfen   wir  die  ^Wunden    nicht  der  Verdauungsorgane,  Krankheiten  der  Harn- 

primär  vollständig  verschliessen.  Tii^^^rän  s.  Decubitus.       '^^^^• 

Femer    werden   wir   Drainage   verwenden,  Drnckstauimg  s.  Thoraxverletzungen, 

wenn  wir   von  vornherein   erwarten   können,  Dmckiwur  s.  Knochenusur. 

dass  von  der  Wunde  grössere   Mengen  von  Drasen  s.  Lymphdrüsen,  Speicheldrüsen. 

Secret  abgesondert  werden.  Dies  wird  nament-  Ductus  eholedoehus  s.  Choledochus. 

hch   bei    grossen    parenchymatösen  Wunden  D^etus  cystleu«  s.  Cvsticus. 

eintreten,  wo  viel  Gewebe  zu  Grunde  geht  Ductus  hepatieuB  s.  ^Hepaticus. 

Im  Üebrigen  lassen  sich  bestimmte  Leit-  Ductus  omphalo-entericus  (Tltello-intes- 
sätze  dafür,  wann  nach  aseptischen  Opera-  tlnalis))  Bestehenbleiben  desselben.  Der 
tionen  drainirt  werden  soll,  nicht  aufstellen.  D.  oder  Dotter  gang,  welcher  nach  Ein- 
Jeder  wird  nach  seiner  eigenen  Erfahrung  rollung  des  Embrvo  an  seinem  Kopf-  und 
bald  mehr  bald  weniger  drainiren.  In  der  Schwanzende  in  den  ersten  Fötalwochen  die 
V.  Mikulicz 'sehen  Klinik  wird  die  Drainage  entstehende  Mitteldarmhöhle  mit  der  Dotter- 
80  weit  als  möglich  vermieden.  blase  verbindet  und  mit  der  Rückbildung  der 
Principiell  contraindicirt  ist  die  Drainage  letzteren  bis  zum  Ende  der  8.  Woche,  wo  der 
da,  wo  eine  Secundärinfection  durch  den  Darm  sich  in  die  sich  schliessende  Bauch- 
Drainkanal  für  den  weiteren  Wundverlauf  von  höhle  hinter  den  Nabel  zurückgezogen  hat, 
verhängnissvoller  Bedeutung  sein  kann,  z.  B.  durch  Resorption  schwindet,  kann  über  diese 
bei  vielen  Knochen-  und  Gelenkoperationen,  Zeit  hinaus  bestehen  bleiben  und  bei  der 
Operationen  an  der  Wirbelsäule,  dem  Rücken-  Geburt  des  Kindes  —  nicht  selten  neben  an- 
markskanal,  dem  Gehirn,  ausser  wenn  es  sich  deren  Hemmungsbildungen  —  noch  als  hohler, 
um  einen  Himabscess  handelt.  blind  endigender  Anhang  am  Darm  (s.  Darm- 
Technik  der  Drainage.  Was  die  Technik  divertikel  angeborene)  oder  als  t^^^^ 
A^xuxxa.  u«7A^AMua.K«7*  tt  «  vaiü  xov.uijjiw  oder  vollstandiff,  selbst  bis  in  die  Nabelschnur 
der  Drainage  mittelstGummidramsanbetn^^  offener,  vom  unteren  Ileumende  zum  Nabel 
'2iT.l  j^«P?<^l^«t  darauf  zu  achten,  dass  die-  ziehen Jer  Kanal  oder  nur  noch  in  seinen  ob- 
Äl  I^'if^^'^.-T^  ^T^  *°i  ^^'  TTt^  literirten  Dottergefassen  als  ein  feiner  Strang, 
Ä  w'^^^^-n'^'i^  ^^/1r°'  m''  wÄ  der  zwischen  ifünndarm  und  Nabel,  bez# 
H w^h^n  i?Ä  ^^°^l°^tV^^  ^If^f^^^fr  Radix  mesenterii  ausgespannt  ist,  vorhanden 
Ä^r^  entweder  mit  einem  Catgut-  oder  j  Während  letzterer^allein  dadurch,  dass 
Seidenfaden    oder    einer    Silberdrahtnaht   an  ^^    ^^^^^^    Darmeinklemmungen    verankssen 

p 'Ä*:  n^' '"''''• '^^'^^  "^"^^^  kann,   Bedeutung  besitzt,   können   von    dem 

Ende  des  Drains  eine  so  grosse  Sicherheits-  p^rt  eil   oder  ganz  offen  gebliebenen, 

Ä  v'eXnÄ  XSrSfer fer  t  T^Tut^  ^^^^                  blÄcÄ 

Haut  nicht  drückt,  umgiebt  man  .sie  eventuell  SrtTs^KiXniT  fv^if\ul^\o!l 

wVfll*'.^"^^-   I""^'  ^T    w^'^fM"^:  andere  pathologische  Störungen  ausgehen,  die 

betnfft,  so  muss  das  in  der  Wunde  hegende  ^^^^^  abhängen,  wo  und  wfe  weit  ler  Kanal 

Dra^nende_8chrag    abgerundet    sein    und  je  persistirt  bezw.  Verschlossen  ist 

nach  der  Lange  mehrere  seitliche  Oeffnungen  ^  pormen:  1.  Der  D.  ist  gegen  den  Darm 

^    °'  hinundindem  unmittelbar  hinter  oder 

Drainirt   man    mit    Glasdrains,    so    muss  in  dem  Nabel  gelegenen  Theile  oblite- 

man   stets   eine   grössere  Zahl    von  verschie-  rjrt.  In  solchem  Falle  kann  durch  von  aussen 

dener   Länge   und   verschiedener  Dicke   aus-  nach    innen   oder   in    umgekehrter   Richtung 

gekocht  vorräthig  halten.    Mau  wird  dieselben  fortschreitende   entzündliche   Processe    unter 

am   besten    in    einer    antiseptischen   Lösung  (ier  Wirkung  der  Bauchpresse  das  Nabelende 


aufbewahren.  Die  Befestigung  der  Glasdrains 
erfolgt  in  derselben  Weise  wie  bei  den 
Gummidrains. 

Drains  sollen  nicht  zu  lange  in  einer  Wunde 
liegen  bleiben,  ohne  gewechselt  zu  werden. 
Man  wird  sie  am  besten  nach  einigen  Tagen 
entfernen  und  von  den  sie  verstopfenden  Ge- 
rinnseln   befreien,   eventuell   durcn    neue    er- 


eröffnet weraen  (Schleim  absondemdeDotter- 
gangsfistel)  oder  es  durch  Anstauung  des 
von  den  Schleimhautdrüsen  gelieferten  Secrets 
im  l).,  je  nach  der  Stelle  seiner  Obliteration, 
zur  Bildung  von  kirschkern-  bis  kindskopf- 
grossen  intruabdoniinalen  (Enterokystome 
Koth's),  präperitouealen  (Roser)  oder  intra- 

Earietalen    (Zumwinkel)    Cysten  kommen. 
)ie   Diagnose   dieser  —   bei   letzterer   Lage 
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meist  durch  eine  feine  Nabelfistel  etwas 
Schleim  entleerenden  —  Geschwülste,  beson- 
ders ^egen  Ürachuscysten,  wird  in  der  Besel 
erst  onrch  den  Nachweis  von  Cylinderepitne- 
lien  im  Cysteninhalt  oder  auf  Theilen  der 
nicht  selten  durch  chronische  Entzündung 
hypertrophischen  Schleimhaut   möglich   sein. 

2.Der  nach  demDarm  hin  bald  näher, 
bald  ferner  abgeschlosseneD. wird  so- 
fort beimAbnabeln  des  Neugeborenen 
in  derNabelschnur  (Bildung  einer  Schleim- 
hautgeschwulst am  Fisteleingang)  oder  erst 
mit  dem  Abfallen  derselDen  in  seinem 
am  Nabel  angewachsenen  Ende  eröff- 
net. Die  so  oder  wie  oben  angegebenen  ent- 
stehende, im  Nabelniveau  mündende  Dotter- 
gangsfistel, deren  Schleimhaut  mit  der 
äusseren  Haut  bald  lippenförmig  verwächst, 
sondert  meist  nur  wenig  zähen,  weisslichen 
Drüsenschleim  ab  (Differentialdiagnose  gegen 
eiternde  Fisteln  entzündlichen  Ursprung  und 
Harn  entleerende  Urachusfisteln !).  In  einieen 
Fällen  wurde  ein  saures,  Eiweiss  verdauendes, 
die  Bauchhaut  anätzendes  Secret  und  im  D. 
eine  der  des  Magens  ähnliche  Schleimhaut 
nachgewiesen;  die  Entstehung  dieser  Art  von 
Dottergangsfistel  dürfte  auf  die  früheste  Fö- 
talperiode, wo  der  ganze  Darmtractus  noch 
dasselbe  Epithel  tragt  (van  Siegenbeck, 
Lex  er),  zurückzufuhren  sein  und  beruht  nicht, 
wie  Tillmanns  angenommen  hatte,  auf  Ab- 
schnürung eines  Magendivertikels.  —  Durch 
Vorfall  der  Fistelschleimhaut  kannsich 
am  Nabel  ein  —  aus  ihn  überziehenden  Gra- 
nulationen zuweilen  heftig  blutender  —  röth- 
licher  Tumor  mit  centraler  Oeflnung  bilden, 
welche  bei  dem  aus  einem  allein  noch  in  der 
Nabelschnur  vorhanden  gewesenen  Dotter- 
gangsrest  entwickelten  —  partiellen  seitlichen 
Schleimhautprolaps  und  chronischer  Entzünd- 
ung desselben  nach  Lannelongue,  Blanc 
etcT  —  Nabeladenom  (Enteroteratom 
Kolaczeck's)  oder  bei  dem  entzündlichen 
Nabelgranulora  etc.  fehlt. 

3.DerD.  ist  vomDarm  bis  zumNabel- 
ring  offen,  aber  in  letzterem  selbst 
geschlossen  und  bricht  erst  secundär 
in  Folge  von  AnfüUung  mitMeconium 
nach  dem  Nabel  durch.  Oder  er  ist  von 
vornherein  und  bis  in  die  dann  ungewöhnlich 
dicke  Nabelschnur  (Entleerung  von  Meconium 
in  das  Fruchtwasser  schon  vor  der  Geburt 
des  Kindes  —  Brindean)  oder  nur  bis  zum 
Nabel  offen,  so  dass  nach  dem  Abbinden,  bezw. 
Abfallen  der  Nabelschnur  eine  Gase  und  ko- 
thigen  Schleim  liefernde  Dottergangsfistel 
zurückbleibt,  aus  der  bei  Verengerung  oder 
Verschluss  des  abführenden  Darmtheils  sammt- 
licher  Stuhlgang  abgehen  kann  (Nabelafter). 
Auch  durch  diese,  oft  von  Granulationen  und 
ekzematöser  Haut  umgebene  Kothfistel, 
die  leicht  mit  einer  durch  Abbinden  eines 
kleinen,  Darm  enthaltenden  Bruchs  in  der 
dicken  (gurrende  Geräusche!)  Nabelschnur 
entstandenen  verwechselt  werden  kann,  ver- 
mag bei  weitem  Nabelring  die  Schleimhaut 
des  D.  vorzufallen  oder  plötzlich  sich  der 
ganze  D.  und  —  nach  Le  oder  hose  primär 
—  der  Darm  mit  Spombildung  auszustülpen, 
durch  Oedem  oder  Verwachsungen  irreduc- 
tibei  zu  werden  oder  am  Nabelring  einzu- 


klemmen (klinisches  Bild  des  Darmver- 
schlusses!). Man  findet  dann  —  s.  Fig.  1—4 
—  je  nach  dem  Grade  des  Prolapses  einen 
mit  Schleimhaut  bekleideten,  gestielten,  läng- 
lichen Tumor  mit  einer  oder  2  Fisteln  auf 
der  Spitze  oder  einen  queren,  zweihömigen 
rothen  Wulst  mit  zwei  seitlichen,  ins  zu-  und 
ableitende  Darmende  fuhrenden  Oeffnungen. 
Durch  Hineindrängen  von  Darmschlingen 
zwischen  die  Serosa  des  D.  und  der  Bauch- 
wand kann  zu  dem  Darmprolaps  ein  Nabel- 
bruch hinzutreten. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


x.m 


Fig.  3.  Fig.  4. 

Dactas  omphalo-mesentericus. 

B  Banchwand,  D  Ductus  omphalo-mesentericus, 

D'  Darm. 

Von  den  bisher  in  der  Literatur  beschriebe- 
nen 35  Fällen  von  völlig  durchgängigem  D. 
betrafen  die  meisten  1 — 12  Monate  alte,  nnr 
wenig  ältere  (bis  und  über  10  Jahre)  Kinder, 
und  zwar  ausschliesslich  Knaben;   auch  der 

Eartiell  offen  gebliebene  D.  wurde  häufiger 
ei  solchen  beobachtet. 
Die  Prognose  der  einfachen  Dottergangs- 
fistel als  solche  ist  günstig;  letztere  kann, 
wenn  noch  nicht  zu  einer  lippenformigen  ge- 
worden, spontan  ausheilen  oder  durch  Aetzun- 
gen  und  Ausschabungen  mit  nachfolgendem 
K  o  s  e  r '  sehen  Nabelbruchheftpflasterverband 
zum  Verschluss  gebracht  werden. 

Behandlung.  Wegen  des  Bestehenbleibens 
der  Gefahr  innerer  Incarceration  durch  den 
zwischen  Nabel  und  Darm  ausgespannten 
Strang  wird  die  Exstiipation  des  ganzen  D., 
die  auch  bei  Cystenbildung  des  letzteren 
allein  radicale  Heilung  gewährleistet,  fQr 
später  in  Aussicht  zu  nenmen  sein.  Dasselbe 
gilt  für  die  Behandlung  des  einfachen  Schleim- 
Eautprolapses,  wenn  derselbe  auch  durch  Ab- 
tragen (Vorsicht  wegen  Möglichkeit  einer  Peri- 
toneal- oder  Darmverletzung!)  nach  vorherigem 
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Abbinden  wiederholt  geheilt  worden  ist.  — 
Der  völlig  durchgängige  D.  hat,  besonders  bei 
Bestehen  einer  Darmstenose  unterhalb  der 
Mündung  in  Darm,  ernstere  Bedeutung;  die 
Fälle  von  Nabelafter  und  die  (16)  von  D.- 
und  Darmevagination  und  -Incarceration  sind 
sämmtlich  rasch  gestorben.  Gelingt  nicht,  wie 
fast  stets,  auch  bei  blutiger  Erweiterung  des 
Nabelrings  (Weinlechner),  die  Ercposition 
(Vorsicht  wegen  Zerreissung !),  so  ist  bei  gutem 
Kräftezustande  des  Kindes  der  Bauchschnitt 
(Umschneidung  des  Nabels)  mit  Rückstülpung 
des  Darms  und  D.  durch  Zug  vom  Bauche 
her  und  mit  Exstirpation  des  D.  (Barth)  vor- 
zunehmen, sonst  sowie  bei  Gangrän  der  vor- 
gefidlenen  Theile  ein  künstlicher  After,  event. 
zunächst  an  einer  höher  gelegenen  Ileum- 
schlinge,  herzustellen.  —  Auch  diesen  ver- 
hängnissvollen Complicationen  wird  am  besten 
durch  frühzeitige  Exstirpation  des  D.  sammt 
Nabel  mit  Naht  der  Insertionsstelle  am  Darm 
vorgebeugt;  sie  ist  unter  11  Fällen  9 mal  (2 
von  Aisberg  und  Diakonow  tj  niit  Erfolg 
ausgeführt  worden.  Kramer. 

Dactas  panoreaticng  s.  Pankreas. 

Ductus  Stenonianus  s.  Parotis. 

Ductus  thoracicus«  Anatomie.  Der  Duc- 
tus thoracicus  beginnt  in  der  Höhe  des  ersten 
und  zweiten  Lendenwirbels  aus  einer  Ver- 
einigung der  Trunci  lumbales  und  des  Truncus 
intestinalis.  Er  tritt  an  der  rechten  und  hin- 
teren Seite  der  Aorta  in  den  Brustkorb  ein  und 
verläuft  in  der  Mitte  der  Wirbelsäule  zwischen 
Aorta,  Vena  azygos  und  Oesophagus.  In  der 
Höhe  des  fünften  Brustwirbels  geht  er  nach 
links  ab  und  mündet  in  die  Vena  subclavia 
kurz  vor  ihrer  Vereinigung  mit  der  Vena 
jugularis  int.  sin.  Den  höchsten  Punkt  er- 
reicht er  am  Processus  trans versus  des  sechsten 
Halswirbels.  Man  kann  den  Ductus  thora- 
cicus in  seinem  Brust-  und  Halstheil  auf- 
Huchen,  doch  sind  die  Operationen  schwierig 
und  in  praxi  ohne  Bedeutung. 

Vermöge  seiner  geschützten  Lage  gehtiren 
Verletzungen  des  Ductus  zu  den  Seltenheiten. 
Sie  kommen  vor  bei  Operationen  (tiefsitzenden 
tuberculösen  oder  carcinomatösen  Halsdrüsen) 
und  auch  bei  schweren  Verletzungen  durch 
äussere  Gewalt  (Oompressionen  des  Brustkorbes 
durch  lieber  fahren  werden  etc.).  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  dabei  um  Fracturen  der  1. 
bis  9.  Rippe  oder  den  9.  und  10.  Brustwirbels 
und  meistentheils  noch  um  so  schwere  andere 
Verletzungen,  dass  bald  Exitus  letalis  eintritt; 
WTnn  nicht,  ent^vickelt  sich  bald  nachher  ein  so- 
genannter Chvlothorax  (s.  d.).  Bei  Opera- 
tionen wird  die  Verletzung  häufig  nicht  ge- 
merkt; es  bildet  sich  erst  am  nächsten  Tage 
eine  Anschwellung  und  eine  Chylus  absondernde 
Fistel.  Bemerkt  man  die  Verletzung  gleich, 
so  kann  die  Naht  versucht  werden.  Erfolg- 
reiche Fälle  sind  bekannt.  Gelingt  dieselbe 
nicht,  so  muss  die  Wunde  tamponirt 
oder  der  Ductus  unterbunden  werden.  Durch 
Tamponade  gelingt  es  meistens  den  Ausfluss 
des  Chylus  zu  verhindern  oder  wenigstens  so 
in  Schranken  zu  halten,  dass  eine  rückläufige 
Stauunjr  in  den  Lymphwegen  eintritt  und 
damit  die  Ausbildung  von  collateralen  Wegen 
angeregt  wird.  Durch  anatomische  Unter- 
suchungen von  Wendel  ist  bewiesen,  dass  der 


Ductus  thoracicus  nur  in  Ausnahmefällen  eine 
einzige  Mündung  hat;  in  den  meisten  Fällen 
bestehen  mehrere  Mündungsarme,  die  zuweilen 
weit  vom  Hauptarm  entfernt  liegen,  so  dass 
sie  nicht  mit  verletzt  werden  können,  und  auch 
Communicationen  mit  anderen  Venen  (Ven. 
azygos.  Vena  renalis  und  Intercostalvenen).  Es 
ist  aaaurch  erklärlich,  dass  eine  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus  relativ  wenig  Erschei- 
nungen macht  und  meistens  leicht  zur  Aus- 
heilung kommt.  Gelingt  es  nicht  den  Ausfluss 
von  Chylus  durch  Tamponade  zu  stillen,  muss 
man  zur  Unterbindung  oder  Umstechung 
schreiten,  weil  der  Säfteverlust  sonst  ein  so 
enormer  ist,  dass  die  Individuen  schnell  da- 
hin siechen.  Der  plötzliche  Verschluss  des 
Ductus  thoracicus  kann  unter  ungünstigen 
anatombchen  Verhältnissen  vorübergehend 
schwerere  Erscheinungen  machen,  wie  Chylo- 
thorax,  Chyloperitoneum,  Chylurie,  auch 
können  sich  nach  den  Beobachtungen  von 
Smith  (New  York  med.  record.  1899,  2.  Dec.) 
die  subcutanen  Gewebe  mit  Lymphe  infiltriren 
und  kleine  dünne,  Lymphe  absondernde  Haut- 
fisteln bilden.  Bei  Mansrel  an  Collateralen 
tritt  bei  plötzlichem  Verschluss  die  Absorption 
des  Chylus  ein  und  Abgang  desselben  mit  dem 
Koth,  der  weich  und  weniger  dunkel  gefSrbt 
ist.  Bei  langsamem  Verschluss  durch  Druck 
von  tuberculösen  oder  carcinomatösen  Drüsen, 
Narben  etc.,  ist  Zeit  zur  Entwicklung  von 
Collateralbahnen  und  eine  Extravasation  von 
Lymphe  tritt  nicht  ein.  Der  Ductus  thoracicus 
kann  aber  selbst  primär  erkranken  (primäres 
Carcinom  14  Fälle).  Tuberculöse  Ülcerationen 
sind  dadurch  verengert  worden.  Er  kann 
durch  Obliteration  der  Vena  subclavia  und 
schliesslich  auch  durch  die  bei  uns  sehr  seltene, 
in  Brasilien,  Indien,  China,  Aeg}'pten  und  auf 
den  Antillen  sehr  häufige  Filana  sanguinis 
verschlossen  werden.  Schede-Graff. 

DUnndarm  s.  Darm. 

Duodenalatresie,  angeborene  Anomalie,  s. 
bei  Duodenum,  Stenose. 

Daodenal^eschwUr.  Wir  ziehen  nur  das 
chronische  in  Betracht.  Seine  chirurgische 
Behandlung  ist  ein  Ableger  von  der  des  Ma- 
gengeschwürs. Sind  doch  die  beiden  schon 
in  Aetiologie  und  Symptomatologie  nahe 
verwandt.  Meist  lässt  das  Duodenalgeschwür 
nur  eine  Vermuthungsdiagnose  zu:  Wenn 
Schmerzen  dauernd  rechts  von  der  Mittellinie 
sitzen,  wenn  sie  durch  die  Nahrungsaufnahme 
weniger  beeinflusst  werden  oder  erst  einige 
Stunden  nach  derselben  auftreten,  wenn  Blu- 
tungen nie  in  den  Magen  erfolgen,  besonders 
wenn  Meläna  bei  gleichzeitigem  blutfreien  Er- 
brechen auftritt,  wenn Icterusbesteht  Häufiger 
als  das  Magengeschwür  findet  sich  das  Duo- 
denalgeschwür bei  Männern,  häufiger  in  mitt- 
leren Jahren,  häufiger  ist  der  latente  Verlauf. 
Auch  Gallensteinleiden  werden  gern  mit  ihm 
verwechselt.  — 

Gelegenheit  zum  Eingreifen  geben  folgende 
Umstände: 

1.  Blutungen.  Selbst  starke  Blutungen 
können  spontan  stehen.  Der  Versuch,  eine 
Verblutung  durch  directes  Aufsuchen  des 
spritzenden  Gefässes  zu  stillen,  hat  zur  Zeit 
wenig  Aussichten. 

2.  Adhäsionen  und  Verwachsung  in  der 
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Uiugebung  (PertduodeaitiH)  mit  suhwarliger  | 
^chrutupruDg  und  Heranziehung  der  Nachbar- 
Organe.  Das  Duodenum  »elbst  schrumpft, 
wird  verlagert,  tiefer  UDter  die  Leber  fcezogen, 
geknickt.  Dies  macht  St^rungeo  der  Cauali-  ' 
Hiition,  SobmerEen.  Treten  dazu  häufig  wieder- 
holte kleinere  Blutungen,  so  kann  eine  schvere 
Störung  der  Verdauungstbäti^keit  und  eine 
Kachexie  entstehen.  Sie  wird  durch  die 
AuBschftltUDgdeeDuodenuni.durchGastro- 
enterostomie.  mit  Erfolg;  bekfimpft.  Die^e 
verhindert  durch  rasche  Entleerung  des  Ma- 
gens die  Retention  und  Zersetzung  der  In- 
ge»ita  und  befreit  das  kranke  Or^n  von  dem 
chroniHchen  Heize.  Es  scheint,  dass  die  Oe-  ; 
Hc-hwüre  dnmaeb  zur  Heilung  kommen  können. 
Dagegen  ist  von  den  sonstigen  beim  Magen- 
geccnwür  angewandten  Operationen:  E»- 
eiiiinn,  Cauterisation,  wenig  zu  erhoffen,  vor 
Allem  weil  die  operirende  Hand  keinen  rechten 
Zugang  gewinnen  wird  zu  dem  fiiirten.  otl 
von  Adhäsionen  umgebenen  kranken  Punkte. 

S.  Si'hliesilicb  ßhrt  die  Vernarb iiup  zu 
völliger  Stenose  des  Duodenum  mit  secun- 
därer  Dilatation  oberhalb  und  Dilatation  des 
Magens  (s.  Duodenum,  StenoFie). 

4.  PerforationderWand.  Wird  derdabei 
entstehende  Defect  durch  Leber  oder  Pankreas 
gedeckt,  bleibt  es  bei  dem  Bild  des  chronischen 
Ulcu*-  Durchbruch  rückwärts  ins  retrope- 
ritoneale  Gewebe  macht  Phlegmonen  und  sub- 
phrenische  Abscesse.  Wird  das  freie  Peri- 
[oneiuii  erreicht  (Perforation  imengeren  Sinne), 
folgt  Peritonitis  wie  bei  Magenperforation. 
Die!<elhe  kann  eine  generalisirte  sein,  aber 
auch  wich  durch  alt«  oder  mach  gebildete 
Adhäsionen  begrenzen.  EigenthQmlich  (doch 
auch  beim  perforirenden  Pylorusulcufi  vorkom- 
mend) ist,  dass  die  Eiterung  sich  in  der  Furche 
Kwii>('heii  Colon  und  Leber  nach  rechtii  aussen 
UDil  neben  dem  Colon  descendens  dann  lierab- 
senkt  (Lennanderl.  Eiteranpen  in  der  rech- 
ten Bauchseite,  selbst  Peritonitis  im  Bnich- 
sRck,  in  denen  dort  keine  locale  Quelle  g|e- 
funden  wird  (WurmfortsatzX  stammen  meist 
vom  Duodenum  her.  —  Sobald  die  Diagnose 
Orjnin Perforation  gestellt  ist.  muss  laparoto- 
mirt  wenien.  Die  Peritonitis  hat  nur  dann 
Ausi'icht  zu  heilen,  wenn  man  die  Ocffnung 
auffinden  und  nahen  kann.  Gallengell  alt,  saure 
BcHcbtifTenhcit  des  Eiters  lassen  an  das  Duo- 
denum denken.  Das  Exsudat  ist  zu  entleeren. 
Indeiu  man  aber  dann  dem  Eiter  und  auf- 
quellenden Gasblasen  nachgeht,  die  Leber 
emporklappt,  das  Uolon  bei  Seile  und  abwärt« 
/.iefit,  muBs  man  sorgfältig  das  ganze  Duo- 
dcnuin  revidiren,  auch  die  Hinterwand  »ich 
ninOi  Möglichkeit  zu  Gesicht  bringen.  Nach- 
beliaudlung  nach  allgenieinen  Regeln. 

Pagen  Stecher. 

Duodennni,  Fremdkörper  in  de  ms.  Beobach. 
tet  sind  HaArbBllcn,  Pflaumenkerne.  Nadeln,  ein 
eiserner  Lofiel.  Hie  verursachen  chronische  Ent- 
zündung, Stenose  mit  Erweiterung  oberhalb, 
oder  ukcriren  und  perforiren  die  Wand  mit 
nachfolgender  Peritonitis.        Pagenstecher. 

Unodenam,  GesohirUlste.  Selten  sind  Po- 
Ivpi'u  der  Schleimbaut.  Das  Carcinom, 
«fessen  Liebliiigssitz,  die  Gegend  der  Papilla 
Vateri  ist,  macht  sich  erst  bemerkbar,  wenn 


Fällen  au  operative  Entfernung  zu  den- 
Pagen  stech  er. 
I,  Stenose  dess.  Acut  wird  die- 
selbe verursacnt  durch  hochgelegene  Aien- 
drehungen  oderObturationen  des  Dünn- 
darms and  die  neuerdings  (Albrecht)  be- 
kannt gewordene  Compression  durch  die 
Art.  mes.  sup.  bei  gleichzeitiger  MagendiUta- 
don,  welche  den  Dünndarm  sammt  Gekröse  ab- 
wärtsdrängt. Das  klinisc  he  Büdeutspricht  einem 
ileusartigen  Zustand,  nh  geschildert,  wenig 
bekannt:  Unstillbares  galliges  Erbrechen,  nicht 
kothig,  aber  doch  ev.  fÜculent  riechend,  dessen 
Menge  der  <ler  genossenen  Nahrung  minde- 
stens entspricht,  meist  sie  übersteigt  durch 
Hinzutreten  der  Magen-  und  Dnodenalsecrete, 
Galle  und  Pankressaft.  Damit  coutrastirt  aber 
die  mangelnde  oder  geringfügige  Auflreibung, 
ja  Eingesunkensein  des  Unterleibs  und  das 
verleitet  eben  gern  zu  Irrthümem.  Nur  wenn 
der  Verschluss  oberhalb  der  Papilla  Vateri 
sitzt  (selten,  etwa  Gallensteine)  fehlt  die  Galle 
im  Erbrochenen. 

Fast  dasselbe  gilt  von  den  congenitalen 
D,-Stenosenund  Atreslen.  Dieselben  bald 


das  Bild  der  congenitalen  Stenose  des  letz- 
teren gleich,  oder  in  der  Pars  horiz.  inf.  Die 
Affeetiön  thut  sich  kund  mit  der  ersten 
Nahrungsaufnahme  und  das  Erbrechen  ist 
natürlich  von  solcher  abhängig.  Rasch  folgt 
hiflr  wie  bei  der  acuten  Stenose  der  CoUaps, 
denn  es  fehlt  ja  jede  FIQssigkeitsresorptioD 
im  Darm,  und  der  schwere  Zustand  fordert 
dringend  eine  Abhülfe.  —  Die  cong.  Form 
ist  gern  mit  weiteren  Stenosen  oder  Atresiea 
weiter  abwärts  im  Dünndarm  oder  mit  Atresia 
ani  verbunden,  wa»  die  Prignose  erschwert, 
die  Diagnose  erleichtem  wird. 

Die  cbroniBohe  Stenose  ist  am  häufigsten 
Folge  des  Ulcus  rotnndum,  welches  ent- 
weiier  durch  Vernarbung  die  Darmwand  ver- 
engt oder  durch  Schrumpfung  der  Umgebung, 
Schwarten-  und  Adbäsionsbildung  zur  Ab- 
knickung,  Abschnürung  des  Organs  führt. 

Eine  zweite  Ursache  ist  das  Carcinom  des 
Duodenum  selbst,  weiter  Tumoren  des 
Pankreas,  selten  Fremdkörper,  gefüllte 
Gallenblasen.  —  Auch  hier  ist  das  Bild  ver- 
schieden. Oberhalb  der  Verengerung  erweitert 
sich  das  Organ,  auch  bleibt  seilen  eine  olt  hoch- 
gradige MagendilatatioD  aus.  Letztere  ist  nun 
der  Hauptfictor  im  Bild:  ihre  Symptome  (ab- 
gesehen von  localen  Zeichen  eines  Ulcus,  eines 
Tumorsl  oft  das  einzig  Hervorstechende,  so 
wenn  die  Stenose  im  ersten  Abschnitt  des  D, 
liegt  (Form  al.  Ist  durch  die  i^chnimpfiing 
der  CholedochuB  mit  verschlossen,  so  liesteht 
auch  Icterus  (Form  b).  Liegt  sie  aber  abwärts 
von  der  Papilla  Vateri,  so  werden  Galle  und 
PankreaHsall  rüi^kgestaut;  der  Mageninhalt, 
ausgebrochen  oder  durch  Heberung  entleert, 
enthält  constant  die  beiden  Seerete.  Er  vermag 
daher  Eiweiss  auch  in  alkalischer  oder  neutraler 
Lösung  zu  verdauen  und  verseift  Fette  zum 
Theil  iForm  c).  —  Auch  die  ehr.  Dnodenal- 
stenose  irie  die  ehr.  i^lonuatenose  macht  eine 
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schwere  Kachexie.  Eine  sichere  Diagnose  lässt 
sich  nur  bei  den  Formen  a  u.  b  seilen. 

Therapie.  Nur  selten  kann  bei  acuten 
Verschlüssen  durch  Lageveränderung  (Knie- 
ellenbogenlage) etwas  erreicht  werden.  Sonst 
kann  bei  acuten  wie  bei  chronischen  Formen 
die  Behandlung  nur  eine  chirurgische  sein. 
Vor  Allem  die  ersten  und  die  con^enitalen 
drücken  dem  Arzt  das  Messer  in  die  Hand. 
Abgesehen  vom  Obturations-  und  Strangula- 
tionsileus  ist  die  Methode  der  Wahl  die 
Gastroenterostomie,  deren  Ausfuhrung  Be- 
sonderheiten nicht  erheischt.  Ihre  Bresnltate 
sind  bei  chronischen  Geschwürstenosen  ge- 
radezu glänzende.  Pagenstecher. 

Daodenum,  Yerletiimgen«  Bei  Stich-  oder 
Schusswunden  des  Bauches  oder  bei  Bauch- 
contusion  durch  stumpfe  Gewalt  denke  man 
stets  an  die  Möglichkeit  einer  Verletzung 
dieses  versteckten  Organs.  Es  giebt  partielle 
Bisse  oder  totale  Quer-  und  Abreissun^en. 
Ein  Trauma  kann  auch  zur  Perforation  eines 
alten  Ulcus  Veranlassung  geben.  Prädisponirt 
für  Abreissungen  ist  der  Abschnitt  unmittel- 
bar hinter  dem  Pylonis  und  an  der  Grenze 
von  Pars  descendens  und  horizontalis  inferior. 
Sitzt  ein  Riss  in  dem  von  Peritoneum  freien 
Theil  der  Circumferenz,  entsteht  eine  Blutung 
und  später  Phlegmone  im  retroperitonealen 
Gewebe,  die  aber  ins  freie  Cavum  periton. 
durchbrechen  kann.  Sonst  ergiesst  sich  Blut 
und  Darminhalt  direct  in  me  Bauchhöhle. 
Es  entsteht  Peritonitis,  wie  bei  anderen  Duo- 
denalperforationen  manchmal  generalisirt, 
mancnmal  partiell  und  sich  abkapselnd.  Sonst 
gleichen  die  Duodenalrisse  in  Pathologie  und 
Klinik  wesentlich  den  Dünndarm  Verletzungen. 

Pagenstecher. 

Dupaytren's  Flngereontraetnr  s.  Palmar- 
aponeurose. 

Dura  mater  -  Gesehwfllste  s.  Gehirnge- 
schwülste. 

Dura  mater -Yerlefznngen  s.  Gehimver- 
letzungen. 

Durehleachtung  (Diaphanoskopie)  zuerst 
von  Lücke  benutzt,  dient  dazu,  die  Durch- 
lässigkeit normaler  und  krankhafter  Gewebe 
far  Licht  zu  prüfen.  Als  Lichtquelle  ver- 
wendet man  am  bequemsten  eine  Kleine  elek- 
trische Glühlampe  von  1 — 2  Kerzen  Stärke 
und  12  Volt  Spannung,  wie  sie  am  Casp er- 
sehen und  GoerT  sehen  Elektroskop  ange- 
bracht sind.  Zur  Untersuchung  von  Scrotal- 
geschwülsten  genügt  es  auch,  auf  die  eine 
Seite  der  Geschwulst  eine  Kerze  zu  bringen 
und  die  andere  Seite  durch  ein  genau  anlie- 
gendes Stethoskop  zu  beobachten  (Kodier). 

Die  Anordnung  der  Untersuchung  kann 
folgende  sein: 

1.  Der  zu  untersuchende  Gegenstand  wird 
zwischen  die  aussen  befindliche  Lichtquelle 
und  das  Auge  gebracht.  Die  Lichtquelle  muss 
dabei  völlig  lichtdicht  aufgesetzt  werden  (Dicht- 
ung mit  einem  Stück  Gummirohr,  Seh  wart  z). 
Verwendbar  bei  Hydrocele,  Hodengeschwül- 
sten, leicht  zugänglichen  Geschwülsten  der 
Körperoberfläche,  nicht  zu  voluminösen  Ex- 
tremitäten. 

2.  Die  Lichtquelle  wird  in  eine  Körperhöhle 


eingeführt,  zum  Zweck  der  Grössenbestinun- 
ung  der  betr.  Höhle  und  zur  Untersuchung 
der  Lichtdurchlässigkeit  ihrer  Nachbargebilde 
—  s.  (^astrodiaphanoskopie  und  Kieferdurch- 
leuchtung. 

3.  Die  Lichtquelle  wird  von  aussen  auf- 
gesetzt und  das  umgebende  Gewebe  von  der- 
selben Seite  her  beobachtet  („Beleuchtungs- 
methode"  von  Lange).  Es  erscheint  dabei 
ein  Lichthof,  der  um  so  breiter  ist,  je  durch- 
scheinender das  untersuchte  Grewebe  ist. 

Für  sämmtliche  Untersuchungsanordoungen 
gelten  folgende,  besonders  durch  die  Unter- 
suchungen von  Schwartz  und  Lange  fest- 
gestellte Begeln: 

Stark  durchscheinend  sind  von  festen  Ge- 
weben das  Fetteewebe  und  die  Sehnensub- 
stanz,  von  pathologischen  Bildungen  Lipome^ 
Fibrome,  Myxome.  Geringe  Durchlässigkeit 
zeigen  die  Muskeln  und  ganz  besonders  alle 
epithelialen  Gebilde,  wie  Drüsengewebe  und 
von  pathologischen  Geweben  das  Carcinom. 
Hier  hängt  übrigens  der  Grad  der  Durch- 
lässigkeit vom  Vorherrschen  von  Krebszellen 
oder  Bindegewebe  ab. 

Von  Flüssigkeit  enthaltenden  Hohlräumen 
sind  diejenigen  durchscheinend,  welche  klaren 
Inhalt  enthalten,  während  Blut,  Eiter,  Der- 
moid- und  Atheromflüssigkeit  das  Licht  auf- 
halten. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Diapha- 
noskopie demnach,  von  den  unter  2  genannten, 
besonaers  zu  besprechenden  Anwendungen 
abgesehen,  besonders  bei  der  Differentialaia- 
gnose  von  cystischen  Geschwülsten  und  ent- 
zün(Uichen  Ergüssen,  während  sie  zur  Diffe- 
rentiiddiagnose  fester  Neubildungen,  vom  Li- 
pom abgesehen,  keine  brauchbaren  Aufschlüsse 
bietet.  de  Q. 

Darehlenehtno;  mit  Röntgenstrahlen  s. 
diese. 

Dysphagie  s.  Oesophagus. 

D&rkheim  a  H..  Rheinpfalz,  Bayern.  123  m 
ü.  M.  Besitzt  8  joa-,  brom-  und  lithionhaltige 
Soolquellen  mit  ei  nem  Gehalt  von  0,9—2  Proc. 
Chlornatrium.  Trink-  und  Badekur.  Trauben- 
kurort. Kinderheilstätte.  Ind.:  Scroph., Rbach., 
Hautkrankheiten ,  Rheum.,  Gicht,  Frauenkrank- 
heiten. Wagner. 

DQrrheim  im  Schwarzwald,  Baden.  705  m 
ü.  M.  So  o  1  bad.  Durch  künstliche  Auslaugung 
eines  Steinsalzlagers  in  Tiefe  von  120 — 200  m 
wird  gesättigte  Soole  gewonnen,  die  zur  Salz- 
bereitung und  Herstellung  von  Bädern  benutzt 
wird.  In  die:  Scroph.,  Räch.,  Gicht,  Blutarm., 
leichte  Erkrankungen  der  Respirations-  und 
Kreislaufsorgane.  Wagner. 

Dürrenbergy  preuss.  Prov.  Sachsen.  105  m 
ü.M.  Soolbad.  Die  Soole,  welche  8,5  Proc. 
Salze  enthält,  wird  zu  Bade-  und  Inhalations- 
kuren verwendet.  In  die:  Scroph.,  Räch., 
Katarrh  der  Athmungsorgane,  Rheumatiam., 
Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Dyspnoe«  Schwerathmigkeit  wird  derjenige 
Zustand  von  erschwerter  Athmungsthäti^eit 
bezeichnet,  welcher  durch  ungenügende  Ein- 
athmung  von  Luft,  den  Lufthunger  charakte- 
risirt   und   von    einem    unbestimmten   Angst- 
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fefühl  und  BrustbeklemmuDg  begleitet  wird. 
)ie  Dyspnoe  hat  ihre  Ursache  in  einer  ge- 
steigerten Reizung  der  motorischen  Athmungs- 
centren  in  der  Medulla  oblongata,  welche  durch 
eine  veränderte  Blutmischung  —  Anhäufung 
von  Kohlensäure  oder  Mangel  an  Sauerstoff, 

—  ausgelöst  wird.  Auch  andere  nervöse  Ap- 
parate können  das  Athmungscentrum  beein- 
flussen. 

Die  Zahl  der  chirurgischen  Erkrank- 
ungen, welche  Veranlassung  zum  Auftreten 
von  Dyspnoe  geben  können,  ist  sehr  gross. 
Einmal  smd  es  Erkrankungen  der  Luftwege, 
der  Athmungsorgane  und  ihrer  Umgebung, 
*welche  Verengerung  des  Athmungs- 
kanals  an  irgend  einer  Stelle  oder  Vermin- 
derung der  respiratorischen  Fläche 
bedingen,  dann  sind  es  reflectorisch  auf 
das  Athmuntrscentrum  in  der  Medulla  oblon- 
gata wirkende  Momente  und  schliesslich  Af- 
tectionen  der  die  Athmung  auslösenden  oder 
unterstützenden  motorischen  Apparate 
(Brustmuskeln,  Zwerchfell),  welche  eine  Beein- 
flussung der  Athmung  bewirken. 

Sind  die  die  Dyspnoe  begleitenden  Erschein- 
ungen ziemlich  gleichartig,  so  zeigen  sie  doch 
in  den  Einzelheiten  je  nacn  ihrer  Entstehungs- 
ursache mehrfache  Verschiedenheiten.  In 
manchen  Fällen  ist  die  Inspiration  schwer 
und  mühsam,  in  anderen  die  Exspiration  oder 
Beides,  je  nachdem  die  durchströmende  Luft 
in  einer  dieser  Phasen  oder  während  beider 
behindert  ist.  Die  Athmung  ist  meist  sehr 
tief,  die  Zahl  der  Athemzüge  in  der  Zeitein- 
heit nicht  oder  wenig  beschleunigt,  wenn  nur 
ein  mechanisches  Hindemiss  besteht;  sehr 
vermehrt  und  rapid  dagegen,  wenn  eine  di- 
recte  Reizung  der  motorischen  Nervenelemente 
(Vagus)  in  den  Lungen  stattfindet  (Thorax- 
Lungen  Verletzungen).  Bei  Verengerung  der 
Respirationswege  sind  die  Athemzüge  gedehnt 

—  die  Luft  braucht  längere  Zeit,  um  durch 
die  verengte  Stelle  durchzuströmen  — ,  ein 
sausendes  Geräusch  ist  dabei  wahrnehmbar. 
In  Folge  einer  hochgradigen  Luftverdünnung 
innerhalb  der  Lungen  und  Verminderung  des 
intrathoracischen  Druckes  werden  die  unteren 
beweglichen  Theile  des  Brustkorbs  bei  der 
Inspiration  durch  den  äusseren  Luftdruck  ein- 
gepresst  —  eine  inspiratorische  Einzieh- 
ung findet  statt.  Aus  demselben  Grunde 
sind  die  Lungencapillaren  stark  erweitert.  Der 
vermehrte  Blutgehalt  kann  Blutungen  oder 
Oedem  der  Lungen  zur  Folge  haben.  In 
Folge  der  ungenügenden  Ventilation  des 
Blutes  ist  das  Uesicnt  cyanotisch,  ängstlich. 
Die  Pupillen  sind  in  Folge  Reizung  ihres  mo- 
torischen Centrums  weit.  Weiternin  bewirkt 
der  Reiz  anderer  Centra  in  der  Medulla  oblon- 
gata —  Krampf-,  Herzcentrum  —  Krämpfe 
resp.  Behindening  und  Stillstand  der  Herz- 
thätigkeit. 

Die  mechanisch  durch  Verengerung 
der  Luftwege  und  Verminderung  der 
Athmungs fläche  wirkenden  chirurgischen 
Erkrankungen  sind:  Erkrankungen  der 
Nasenhöhle  und  des  Rachens;  Polypen, 
adenoide  Vegetationen,  Tumoren,  wie  Sartom 
der  Nasen-  und  der  Kieferhöhlen,  des  Rachens 
und  der  Schädelbasis,  auch  Carcinom  des 
Kiefers,  der  Tonsille  etc.,  auch  stark  wuchernde 


luetische  Afiectionen  des  Gaumens  und  des 
Rachens.  So  unangenehm  die  Athmungsbe- 
hinderung  bei  diesen  Aftectionen  auch  ist,  so 
werden  dieselben,  da  die  Mundhöhle  als  Luft> 
weg  gebraucht  werden  kann,  niemals  gefähr- 
lich. Anders  wirken  Abscesse  der  Ton- 
sillen, des  Rachens  und  die  tuberculösen 
Retropharyngealabscesse,  welche  den 
Zugang  zum  Kenlkopf  vollkommen  verschlies- 
sen  können.  Ausser  der  directen  Eröffnung 
des  Abscesses  ist  eine  schnell  vorzunehmende 
Tracheotomie  in  diesen  Fällen  nothwendig. 

Die  natürlichen  Verengerungen  der  Luftwege 
im  Bereiche  des  Kehlkopfs  haben  zur 
Folge,  dass  hier  verhältnissmässig  geringe 
Schieimhautschwellungen  und  Exsudationen 
die  Ostien  am  Kehlkopfein^ang,  zwischen  den 
falschen  Stimmbändern  una  an  der  Stimmritze 
noch  weiter  verengern  und  so  ziemlich  bedeu- 
tende Dyspnoe,  ja  Erstickungsgefahr  verur- 
sachen können. 

Besonders  beachtenswerth  ist  die  Verenger- 
nnff  resp.  Verschliessung  des  Luftwegs  im 
Kenlkopfbereich  durch  das  Auftreten  von 
Larynxödem.  Eine  seröse  oder  serös-eitrige 
Infiltration  der  Kehlkopfschleimhaut,  Ansamm- 
lung eines  blassgelblicoen  oder  grauröthlichen 
glasigen  Exsudats  im  lockeren  submucösen 
Gewebe  der  Ligamenta  aryepiglottica ,  der 
Taschenbänder  und  der  Epiglottis  selbst,  be- 
wirkt eine  beträchtliche  Anschwellung  dieser 
Theile.  Das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  am 
Halse,  Schluckbeschwerden,  zu  schweren  An- 
fällen sich  steigernde  Athemnoth,  Cyanose, 
Beeinträchtigung  der  Herzthätigkeit  und  Tod 
sind  kurz  die  Symptome  derselben.  Verbrenn- 
ung der  Kehlkoprschleimhaut,  Verletzungen, 
Fremdkörper  una  phlegmonöse  Entzündungen 
des  Kehlkopfs  oder  der  benachbarten  Theile: 
der  Tonsillen,  des  Mundbodens,  der  tieferen 
Halsregionen,  können  besonders  rasch  und  be- 
drohlich auftretendes  Larynxödem  hervornifen. 
Auch  Perichondritis  bei  Tuberculose,  Lues 
oder  Carcinom,  Diphtherie,  Erysipel ,  Schar- 
lach, MaBern,  Malaria,  Zustände  von  Stauung 
und  Compensationsstörung  bei  Herzfehlem  und 
Nierener  Krankungen,  bei  Compressionder  Hals- 
getässe  durch  Aneurysmen,  Struma  und  son- 
stige Neubildungen  des  Halses  können  ein 
Larynxödem  verursachen.  Es  sei  noch  das 
Oedem  nach  Gebrauch  von  Jodkali  und  das 
angioneurotist he  (Strübing)  zum  Schlüsse 
erwähnt.  Die  Behandlung  besteht  in  Ruhe, 
Application  von  Eis  innerlich  und  äusserlich 
una  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  Tracheo- 
tomie. 

Tuberculose  in  vorgerückteren  Stadien  und 
Lues,  besonders  die  gummösen  Erkrankungen 
können  eine  hochgradige  Dyspnoe  bewirkende 
Anschwellung  der  Kehl  kopfs'theile  verursachen. 
Kehlkopfstenose  durch  Vernarbung 
geschwüriger  Processe  kommt  nach  Lues 
häufig  vor.  Strahlige,  sehr  retractionsfahige, 
dicke,  sehnig  glänzende,  stark  vorspringende 
und  zur  ^^rwachsung  gegenüber  liegender 
Theile  führende  Narben  treten  oft  nach  tiefen 
Zerstörungen  auf  und  verursachen  besonders 
von  localen  Oedemen  und  Polypen  begleitet 
oft  hochgradige,  zunehmende  Övspnoe.  Tra- 
cheotomie mit  nachfolgender  Benandlung  mit- 
telst Dilatatorien   (Schrott er)  oder  Intuba- 
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tionsbehandluDg  nach O* D  wy  er  wird  in  diesen 
Fällen  nöthig.  —  Das  Larynxsklerom,  eine 
dem  Bbinosklerom  ähnliche,  meist  subglottisch 
auftretende,  mit  Bildung  von  wulstigen,  später 
stark  schrumpfenden  Verdickungen  einher- 
sehende  Schleimhauterkrankuue,  Kann  eben- 
falls zu  Stenosen  des  Kehlkopfs  fQhren  und 
erheischt  dieselbe  Behandlung  wie  die  Tracheal- 
stenose selbst.  Gutartige  oder  bösartige 
Neoplasmen  des  Kehlkopfes,  besonders  ge- 
stielte Polypen,  welche  bei  Lageveränderung 
neben  Stenose  Reizung  mit  reflectorisch  spas- 
tischen Zuständen  der  Kehlkopfmuskeln  be- 
dingen, verursachen  oft  ganz  hochgradige,  zu 
schweren  Anfallen  sich  steigernde  Dyspnoe. 

Aehnliche  Erkrankungen  der*  Bron- 
chien, besonders  Tumoren,  entzündliche 
Processe  und  narbige  Stenosen  wären  noch 
zu  erwähnen.  Fremdkörper  des  Kehlkopfs 
und  der  Bronchien  wirken  einerseits  mecha- 
nisch durch  Verengerung  des  Lumens,  anderer- 
seits reflectorisch,  indem  sie  die  Nervenendig- 
ungen in  der  Schleimhaut  reizen  und  bis  zu 
bedrohlichen  Erstickungsanfällen  steigernden 
Hustenreiz  verursachen  können.  Operative 
Entfernung  des  Tu  mors  resp.  des  FremdKÖrpers, 
event.  die  palliativ  wirkende  Tracheotomie  ist 
in  allen  diesen  Fällen  erforderlich. 

Auch  von  aussen  wirkende  Erkrankungen 
der  benachbarten  Organe  können  durch 
Compression  den  Luftkanal  verengen 
und  Athembeschwerden  verursachen.  Maligne 
Lymphome  des  Halses,  Tumoren  und  Cysten 
der  Thyreoidea,  Aneurysmen  der  Halsgefasse, 
Tumoren  und  Cysten  der  Halsgegend,  sowie 
Entzündungen  und  Fremdkörper  in  der  Speise- 
röhre können  in  dieser  Weise  wirken.  Auch 
hier  besteht  die  Behandlung  in  der  operativen 
Entfernung  der  betreffenden  Tumoren. 

Fast  alle  Erkrankungen  der  Lungen 
selbst,  wenn  eine  grössere  Lungenpartie  be- 
fallen ist,  gehen  mit  einer  mehr  oder  weniger 
hochgradigen  Dyspnoe  einher.  Allerdings  kann 
fast  die  Hälfte  der  Lungenalveolen  vom  Re- 
spiration sgeschäft  ausgeschaltet  werden,  ohne 
dass  Dyspnoe  aufzutreten  braucht,  falls  das 
übrige  Lungengewebe  normal  functionirt 
(Landois).  Von  hochgradiger  Dyspnoe  wird 
das  L u  n  g.e  n  ö d  e  m  begleitet,  welches  gelegent- 
lich einer  Narkose  oder  entzündlicher  rro- 
eesse  der  Lunge:  Eiterungen,  Gangrän  etc., 
auftritt.  —  Die  Behandlung  desselben  besteht 
in  roborirenden  Mitteln  zur  Kräftigung  des 
Herzens:  Digitalis,  Campher,  in  ableitenden 
Mitteln:  Brechmittel,  wie  TartÄru»  stibiatus, 
Radix  Ipecacuana  Aporaorphin,  und  in  ablei- 
tenden Mitteln  auf  Haut  und  Darm.  —  Weiter 
geben  die  Embolien  gewöhnlicher  Art,  oder 
die  Fettembolien,  letztere  nach  Fractur 
grösserer  Knochen,  nach  Redressement  von 
Gelenkverbiegungen  oder  Verletzungen  der 
Leber  auftretend,  eine  Ursache  zum  Auftreten 
von  bedeutenderer,  bis  zum  Tode  steigender 
Dyspnoe  ab.  —  Auch  hier  besteht  die  Behand- 
lung in  Ruhe  und  roborirenden,  besonders 
das  Herz  stärkenden  Mitteln. 

Von  hervorragender  chirurgischer  Bedeutung 
ist  das  Symptom  der  Dyspnoe  bei  Ver- 
letzungen der  Thorax  Wandungen,  der 
Pleura  und  der  Lungen.  Die  erste  fast 
bei  jedem  dieser  Fälle  auftretende  Erschein- 


ung ist  der  mit  mehr  oder  weniger  hochgradi- 

fer  Dyspnoe  einhergehende  Pneumothorax. 
>ie  dabei  in  die  Pleurahöhle  eintretende  Luft 
comprimirt  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
die  Lunge  und  bedingt  eine  Verndnderung 
der  Athmnngsfiäche,  zugleich  aber  Beizung 
der  Vagusendigungen  in  den  Lungen  selbst. 
Die  Athmung  wirddabei  sofort  unregelmässig, 
aussetzend,  erschwert.  Besonders  bei  einem 
mittelst  grosser  Oe f f n u n g  mit  der  Aussen- 
luft  in  Verbindung  stehenden  Pneumothorax 
werden  die  Wandungen  der  Brusthöhle  gedehnt, 
das  Mediastinum  nach  der  anderen  Seite  verscho- 
ben und  somit  auch  die  Lunge  der  gesunden  Seite 
in  ihren  respiratorischen  Excursionen  behindert, 
die  Dyspnoe  ist  dabei  hochgradig,  die  Athem- 
züge  senr  tief,  jedoch  trotz  der  enormen 
Excursionen  des  Zwerchfells  und  der  Brust- 
wandungen  bleiben  die  respiratorischen  Lungen- 
bewegungen klein  und  der  Luftaustausch  ge- 
ring. Es  tritt  bald  Beeinträchtigung  der 
Herzthätigkeit  und  der  Tod  ein.  Bei  ge- 
schlossenem Pneumothorax  nach  Ver- 
letzung der  äusseren  Wandungen  sind  die 
Erscheinungen  bei  weitem  nicht  so  bedrohlich. 
Die  eingedrungene  Luft  wird  bald  resorbirt, 
jedoch  auch  noch  während  ihrer  Anwesenheit 
vermag  die  Lunge  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  respiratorische  Bewegungen  in  Folge 
Luftdruckschwankungen  innerhalb  der  Pleura- 
höhle auszuführen  und  so  beim  Athmungsge- 
schäft  behülflich  zu  sein.  Bei  geschlossenem 
Pneumothorax  nach  Verletzung  der  Lunten 
selbst  kann  es  durch  immerwährendes  Ein- 
pumpen von  Luft  in  die  Pleura  zu  einer  hoch- 
f  radigen  Spannung  der  Luft  in  der  Pleurahöhle 
ommen.  Die  Brustwandungen  und  das  Zwerch- 
fell sind  in  Inspirationsstellung  und  können 
nicht  zusammenfallen,  das  Mediastinum  ist 
stark  nach  der  gesunden  Seite  verdrängt  In 
einem  solchen  Fall  ist  die  Function  des 
Pneumothorax,  event.  die  Drainage  desselben 
und  Verwandlung  des  geschlossenen  Ven- 
tilpneumothorax in  einen  offenen  mit  enger 
Oeffnung  bis  zur  Verheilung  der  Lungenwunde 
nothwendig.  Die  Behandlung  des  Pneumo- 
thorax erheischt  meist  einen  möglichst  schnellen 
Verschluss  der  Oeffnung  zur  Entlastung  des 
Mediastinums  und  Begünstigung  der  Luft- 
resorption. 

Eine  zweite  Erscheinung  nach  Verletzungen 
derBrustorgane  ist  der  Hämo  thorax,  welcher 
ähnlich  den  Ansammlungen  von  Serum  oder 
Eiter  innerhalb  der  Pleurahöhle  —  Hydro- 
thorax,  Pyothorax  —  eine  Compression  der 
Lunge  und  in  Folge  dessen  Athemnoth  bedingt. 
Die  Behandlung  besteht  in  diesen  Fällen  in  Ent- 
lastung der  Lunge  durch  Entleerung  des  Ex- 
sudats. Das  Blut  aus  einem  Hämothorax  darf 
nur  zum  Theil  entleert  werden,  um  einer  Nach- 
blutung vorzubeugen,  daher  ist  die  Function 
beim  Hämothorax  im  5.  oder  6.  Intercostal- 
raum  in  der  Achsel  vorzunehmen.  In  derselben 
Weise  wie  Exsudate  wirken  in  der  Pleurahöhle 
zur  Entwicklung  gelangende  Echinokokken 
der  Lungen  und  der  Pleura,  Tumoren, 
Sarkome  und  Enchondrome  der  Brust  Wand- 
ungen,  welche  colossale  Dimensionen  an- 
nehmen können.  Die  Behandlung  besteht  in 
einer  operativen  Entlastung  der  Lungen. 

Bei    Verletzungen     der     Brustwand, 
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Rippenbrüihen,  PhleemoneD,  besondere 
unterhalb  der  grossen  Muskeln  des  Rumpfes, 
des  M.  pectoralis,  M.  serratus.  M.  subscapu- 
laris,  bei  Osteomyelitis  der  Rippen  kann  es 
in  Folge  der  Schmerzhaftigkeit  und  der  da- 
durch reflectorisch  angehaltenen  Ath- 
mung  zu  Athembeschweraen,  oberflächlicher, 
beschleunigter  Athmung,  ja  Dyspnoe  kommen. 
Die  Behandlung  in  diesen  Fällen  besteht 
ausser  in  der  localen  chirurgischen  Behandlung 
in  reichlicher  Anwendung  von  Narcoticis. 

Nach  Verletzungen  und  Rupturen  des 
Zwerchfells  kann  es  ebenfalls  zu  hochgra- 
diger Athemnoth  kommen,  einerseits  reflecto- 
risch und  andererseits  durch  Compression  der 
Lunge  in  Folge  Verlagerung  von  Baucheinge- 
weiden in  den  Pleuraraum.  Ebenso  kann  äus- 
serst bedrohliche  Athemnoth,  zumeist  vom 
Tode  gefolgt,  bei  Verletzungen  des  Herz- 
beutels uud  des  Herzens  auftreten.  Blut- 
ansammlung im  Herzbeutel  und  Behinderung 
der  Herzthätigkeit  ist  die  Ursache  der  sehr 
aufgeregten,  unregelmässigen  Herzaction.  Die 
Blutzufuhr  zu  den  Lungen  und  die  Erneuer- 
ung des  Blutes  ist  ungenügend  uud  die  venöse 
Blutbeschaffenheit  bedingt  eine  Reizung  des 
Athmungscentrums.  Sowohl  bei  den  Herz- 
wie  Zwerchfellverletzungen  greift  die  neuere 
Chirurgie  activ  ein,  um  die  wunden  mittelst 
der  Naht  zu  schliessen,  Blutungen  zu  stillen 
und  den  bedrohlichen  Zustand  zu  beseitigen. 
Ruhe,  Morühium,  Eisblase  sind  sonst  wirk- 
same Mittel. 

Die  Dyspnoe  als  chirur^sches  Symptom 
treffen  w'ir  weit^irhin  bei  idiopathischen 
Erkrankungen  der  Athmungsmuskeln : 
bei  Myositis  rheumatica  der  Kücken-  und 
Brustmuskeln,  im  Einwauderungsstadium  der 
Trichinosis,  weil  dann  besonders  das  Dia- 
phragma befallen  wird.  Auch  hier  wie  bei 
allen  reflectorisch  vorkommenden  Arten  der 
Dyspnoe  sind  Narcotica  sehr  am  Platze. 

Athemnoth  in  Folge  Beeinflussung  des 
Athmungscentrums  in  der  Medulla 
oblongata  durch  andere  nervöse  Ele- 
mente haben  wir  noch  schliesslich  zu  erwäh- 
nen. Dasselbe  kann  vom  Grosshirn  aus 
beeinflusst  werden.  Nach  traumatischer  Gehim- 
compression,  Meningealblutung  etc.  bemerkt 
man  ein  tiefes,  erschwertes,  oft  unregelmässiges 
Athmen.  —  Verletzungen  des  Rücken- 
marks und  der  die  AtTimungsmuskeln  ver- 
sorgenden Nerven  können  eine  dem  Ausfall 
dieser  Muskeln  folgende  Dyspnoe  verursachen. 
So  werden  die  Bauchmuskeln  von  den  Rücken- 
marksnerven vom  12.  bis 8. Brustwirbel  innervirt. 
Die  übrigen  Brust-  und  Halsnerven  versorgen 
die  Brustmusculatur.  Verletzungen  im  Bereich 
des  3. — 4.  Halswirbels  bedingen  eine  Lähmung 
der  Ner\'i  phrenici  und  Ausschaltunar  des 
Zwerchfells,  wodurch  die  Athmung  absolut 
insufficient  wird,  und  Erstickungstod  tritt 
ein. 

Für  das  Auftreten  von  Athemnoth  ist  von 
peripheren  Nerven  der  N.  recurrens  s.  la- 
ryngeus  inferior  weiterhin  wichtig.  Dieser 
innervirt  alle  Kehlkopfmuskeln  ausser  dem  M. 
cricothvreoideus.  Reizung  dieses  Nerven  be- 
wirkt Eretickungsanfälle  in  Folge  Stimmritzen- 
krampfes (Spasmus  glottidis).  Bei  Lähmung 
dieses  Ner\'en  bleibt  die  Stimmritze  eng,  sie 


kann  nicht  bei  der  Inspiration  wie  normal 
erweitert  werden.  Die  Athmung  ist  mühsam 
und  hat  den  Charakter  der  inspiratorischen 
Dyspnoe.  Dies  tritt  allerdings  weniger  in  der 
Ruhe,  als  bei  jeder  Beanspruchung  der  Ath- 
mung auf.  Verletzungen  des  N.  recurrens 
(operativ),  Compression  desselben  durch  Aneu- 
rysmen, Neoplasmen,  Lymphdrüsenschwellun- 
gen, pleuritisciie  Schwarten  etc.  können  diesen 
Zustand  herbeifuhren.  Halbseitige  Lähmung 
ist  ohne  besondere  Bedeutung,     üerulanos. 

Eaux-bonnes«  Dep.  Niederpvrenäen,  Frank- 
reich. 750m  ü.M.  Schwefelthermen  mit 
Temperatur  von  32°  C.  und  einem  Gehalt  von 
0,02  SNa.  Trink-  und  Badekur.  Indica- 
t  i  o  n  e  n :  Katarrhe  der  Respirationsorgane,  chro- 
nische Entzündungen  der  Lunge,  Hautkrank- 
heiten, besondere  Bchusswunden.     Wagner. 

Eanx-chaudeSy  Dep.  Niederpyrenäen,  Frank- 
reich. 675  m  ü.  M.  Besitzt  7  Schwefel- 
natriumquellen mit  einer  Temperatur  von 
11— 3()"C.  Indicationen:  Uterinleiden, Neu- 
ralgien, Rheumatismus.  Wagner. 

Ecehymoseii  s.  Blutergüsse. 

Echlnococcas.  Der  Echinococcus  ist  eine 
Bildung  parasitärer  Natur,  die  als  Larve  vom 
Darmkanal  aus  in  den  Körper  eindringt,  sich 
in  irgend  einem  Organ  ansiedelt  und  hier  zu 
einer  cystischen  Geschwulst  heranwächst  (Bla- 
senwurm, Hydatidengeschwulst,  Kystehydati- 
que,  Hydatic  cyst). 

Wir  nahen  zwei  Arten  von  E.  zu  unterachei- 
den:  den  uniloculären  und  den  multilo- 
culären;  es  sind,  wie  es  scheint,  getrennte 
Species,  nicht  wie  man  bisher  angenommen, 
verschiedene  Wachsthumsarten  eines  und  des- 
selben Parasiten ;  der  uuiloculäre  E.  sollte 
durch  ausschliesslich  endogene  Sprossung,  der 
multiloculäre  durch  exogene  Proliferation  ent- 
standen sein. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Mangold 
giebt  es  eine  Taenia  echinoc'occus  unilociuaris 
und  eine  T.  ech.  multilocularis.  Beide  Tänien 
sehen  sich  .sehr  ähnlich,  es  sind  kleinste 
Cestoden  von  4—5  mm  Länge.  Sie  bestehen 
aus  einem  Kopf,  der  wie  der  Bandwurmkopf 
Saugnäpfe  und  einen  Haken  kränz  trägt,  daran 
reihen  sich  3  oder  4  Glieder  (Proglottiden), 
von  denen  das  letzte  allein  ca.  2  mm  lang  ist. 
Es  umschliesst  die  Generationsorgane,  voll 
entwickelt  tragen  diese  ca.  150  Eier. 

Die  Taenia  echinococcus  lebt  im  Darm  des 
Hundes.  Gelangen  nun  auf  irgend  eine  Weise 
ausgereifte  Eier  der  T.  ech.  in  den  Magen  des 
Menschen,  so  wird  der  Embryo  durch  Auflös- 
ung der  Schale  frei  und  gelangt  durch^s  Duo- 
denum in  den  Dünndarm.  Hier  kann  er  mit 
seinem  Hakenkranz  (3  Paare)  activ  zwischen 
den  Epithelzellen  hindurch  bis  in  eine  Capil- 
lare  oder  ein  Lymphgefass  vordringen.  Der 
Blutstrom  verschleppt  ihn  in  die  Leber,  mit 
dem  Chylus  findet  er  seinen  Weg  in  den 
kleinen  Kreislauf  durchs  Herz  in  die  Lungen 
und  unter  besonders  Rüstigen  Verhältnissen 
vermag  der  Embryo,  der  nur  25  (i  misst,  die 
Lungencapillaren  zu  passiren  und  kommt  so 
durch  das  linke  Herz  in  den  grossen  Kreis- 
lauf An  irgend  einer  Stelle  des  Capillarnetzes 
—  meist  in  der  Leber,  oder  der  Lunge  — 
bleibt  der  sechshakige  Embryo  haften,   bohrt 
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sich  wohl  ins  Gewebe  ein.  um  hier  zum  uni- 
loculären  resp.  multiloculären  Blasenwurm  sich 
umzuwandeln. 

Der  uniloculare  Eohinococous  entwickelt 
sich  sehr  lan^am  aus  dem  ins  Grewebe  ein- 

fedrungenen  JEmbryo.  Dieser  wirft  erst  seine 
laken  ab  und  kapselt  sich  in  durchsichtig 
glasiger  Cuticula  ein.  Der  granuläre  Inhalt 
er  Blase  hellt  sich  aHmählicn  auf  und  nach 
6  Monaten  finden  wir  eine  kaum   haselnuss- 

f'osse  Hydatide,  gefüllt  mit  wasserklarer 
lüssigkeit.  Die  Cuticula  besteht  aus  einer 
chitinartigen  Substanz,  die  histologisch  einen 
überaus    charakteristischen    Bau    durch   ihre 

Sarallelfaserige  Schichtung  und  die  zelllose 
tructur  zeigt.  Sie  ist  elastisch  und  wird 
später  gelblicn,  oder  mattweiss  wie  Perlmutter 
und  durchscheinend  wie  gekochtes  Hühnerei- 
weiss;  entleert  hat  die  mehrere  Millimeter 
dicke  Membran  grosse  Neigung  sich  einzu- 
rollen. 

Auf  ihrer  Innenseite  ist  die  E.-HüUe  aus- 
gekleidet mit  einer  sogen.  Parenchymschicht, 
einer  doppelten  Zellscnicht  mit  Muskelfasern 
und  gefässähn liehen  Bildungen  und  bläschen- 
artigen Keimzellen.  Aus  diesen  entwickeln 
sich  junge  Bandwurm köpfchen  oder  Scolices, 
die  im  Innern  der  £.-Blase  einen  ähnlichen 
Umwandln ngaprocess  zum  Blasenwurm  durch- 
machen, wie  wir  es  für  die  Mutterblase  soeben 
geschildert. 

Mit  dem  Grösserwerden  des  E.  im  Laufe 
der  Jahre  können  sich  Hunderte  und  Tausende 
solcher  Tochterblasen  aus  der  Keimschicht  des 
E.  bilden;  auch  diese  tragen  auf  der  inneren 
Seite  ihrer  Cuticula  eine  Parenchymschicht, 
aus  der  wieder,  oft  ehe  die  Tochterblase  Nuss- 
grösse  erreicht  hat,  eine  zweite  Generation 
von  E.-Blasen  —  Enkelblasen  —  entstehen 
können.  Mit  der  Zahl  der  vorhandenen  Pro- 
liferationsproducte  vermindert  sich  auch  die 
Menge  der  freien  Flüssigkeit. 

Andere  E.  hinwieder  wachsen  im  Laufe  von 
Jahren  zu  sehr  grossen  Geschwülsten  heran, 
ohne  dasß  sie  eine  einzige  Tochterblase  er- 
zeugen, trotzdem  sie  auf  ihrer  Innenfläche  eine 
Keimschicht  tragen,  —  man  nennt  sie  Ace- 
phalocysten,  im  Gegensatz  zu  dem  ersteren, 
dem  E.  hydatidosus. 

Die  normale  E.-Flüssigkeit  ist  farblos,  kry- 
stallklar  wie  Quellwasser;  schon  dadurch 
unterscheidet  sie  sich  von  anderen  Flüssig- 
keiten pathologischer  Herkunft,  sie  ist  über- 
dies frei  von  Ei  weiss,  enthält  Chlomatrium  in 
ziemlicher  Menge,  sowie  meist  bemsteinsaures 
Natron  resp.  Kalk.  Wichtig  ist  das  Vorkommen 
eines  chemisch  noch  nicht  ausreichend  be- 
kannten Toxalbumins  in  der  E.-Flüssigkeit, 
das  ihre  oft  intensive  Giftwirkung  (nicht  selten 
mit  tödtlichem  Ausgang)  erklärt  bei  Resorption 
von  E  -Inhalt  nach  Berstung  seiner  Membran. 
Ausserdem  ist  zuweilen  Zucker,  Leucin  etc., 
auch  Harnstoff  beim  Nieren-E.  nachgewiesen ; 
in  der  Flüssigkeit  sind  suspendirt  abgestossene 
Scolices  und  Haken. 

Der  Parasit  wird  von  jedem  Organ,  in  dem 
er  sitzt,  von  einer  ßindegewebskapsel  einge- 
schlosHcn,  die  durch  Druckwirkung  des  E.  auf 
die  Umgebung  entstanden  (reactive  Entzünd- 
ung), mit  der  Zeit  über  V2  <^n^  di^k  werden 
kann  (Cystenkapsel).  Drängt  er  sich  bei  seiner 


Entwicklung  immer  mehr  an  die  Oberfläche 
des  betreffenden  Organes  (Leber,  Milz,  Niere),, 
so  verdünnt  er  im  Gegentheil  die  bindegewe- 
bige Kapsel,  es  kommt  zum  Bersten  resp.  zum 
Durchbruch  in  andere  Organe  oder  benach- 
barte Höhlen. 

Hierbei  kann  1.  der  ganze  Blasenwurm  frei 
werden  und  an  eine  andere  Stelle  gelangen 
(z.  B.  von  der  Leber  ins  Peritoneum  oder  die 
Pleura,  in  den  Magen  oder  Darm).  2.  kann  die 
E.-Cyste  platzen  und  ihren  Inhalt  ^anz  oder 
theilweise  entleeren.  Der  E.  resp.  seine  Toch- 
terblasen finden  im  Peritoneum  und  der  Pleura 
günstige  Bedingungen  zu  ihrer  Ansiedlung 
und  ungestörter  Weiterentwicrklung.  Zuweilen 
brechen  sie  in  eine  grosse  Vene  (v.  cava)  ein 
und  erzeugen  dann  tödtliche  Embolie,  oder 
sie  gelangen  durch  ein  Trauma  oder  durch 
Spontanruptur  in  den  Magen,  Darm,  den  D. 
choledochus,  die  Ureteren,  in  die  Trachea  und 
werden  nach  aussen  entleert.  So  kann  eine 
Spontanheilung  sich  einleiten,  allerdin^  auch 
die  bedenklichst«  Complication,  nämlich  die 
Vereiterung  der  ganzen  E.-Geschwulst. 

Nicht  nur  in  Folge  einer  Perforation  kann 
eine  Vereiterung  eintreten ,  sondern  auch  bei 
metastatischer  Verschleppung  pyogener  Keime 
in  das  befallene  Organ. 

Der  Blasenwurm  stirbt  auch  häufig  ohne  be- 
kannte Ursache  ab,  event.  nach  Krankheiten 
seines  Wirthes,  die  E.  der  Leber  oft  in  Folge 
von  Einfliessen  von  Galle.  Bei  diesem  spon- 
tanen —  'aseptischen  —  Tode  dickt  sich  der 
Cysteninhalt  langsam  ein  durch  Resorption 
der  Flüssigkeit,  die  Membranen  erweichen  zu 
einer  gelben  Gallerte  und  weiter  zu  einem 
ockergelben  Brei,  der  sich  schliesslich  unter 
Schrumpfung  des  bindegewebigen  Sackes  zu 
einer  kreidigen  Masse  eindickt,  in  der  Beste 
der  Membran  und  die  Häkchen  sich  sehr 
lange  mikroskopisch  noch  erkennen  lassen. 

Der  E.  unilocularis  ist  beobachtet  in  fast 
allen  Organen  und  Geweben  des  Körpers,  frei- 
lich in  wesentlich  verschiedener  Frequenz.  Am 
allerhäufigsten  localisirt  er  sich  in  der  Leber, 
in  60  Proc.  aller  Fälle,  was  sich  unschwer  aus 
der  Art  der  Wanderung  des  sechshakigen 
Embryo  vom  Darm  aus  erklärt;  es  folgen 
dann  die  Lunten  mit  12  Proc,  die  Nieren  mit 
7 — 10  Proc,  die  Bauchhöhle  und  Beckenorgan© 
mit  6  Proc,  die  Milz  mit  3V2  Proc,  die  Haut 
mit  2V2  Proc,  die  Muskeln  mit  IV2  Proc.  Be- 
züglich der  übrigen  Organe  sind  nun  in  der 
Literatur  nur  vereinzelte  Fälle  als  Seltenheiten 
notirt:  so  ca.  20  E.  der  Brustdrüse,  18  des 
Herzens,  6  des  Rückenmarks,  5  des  Schädels, 
ca.  10  der  Schilddrüse  unter  ca.  20  Fällen  von 
E.  am  Halse  u.  s.  f. 

Häufiger  als  angenommen  wird,  kommt  der 
E.  multipel  im  Körper  vor,  Madelung  be- 
rechnet etwa  13  Proc 

Die  E.-Krankheit  kommt  in  allen  Ländern^ 
meist  zwar  nur  als  vereinzelte  Fälle  vor,  wäh- 
rend in  gewissen  Landstrichen  und  ProWnzen 
die  endemische  Verbreitung  beachtenswerth 
ist.  So  ist  die  enorme  Häu&keit  (auf  61  Ein- 
wohner 1  Fall)  der  sogen.  „Leberseuche"  auf 
der  Insel  Island  bekannt,  desgleichen  in  Süd- 
australien in  den  Districten  Victoria  und 
Tasmanien,  auch  in  Russland  in  der  Umgeb- 
ung von  Irkutsk,    sowie  in  Algier,  Egypten 
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der  Capcolonie  kommt  der  E.  hominis  ziem- 
lich häufig  vor.  In  Europa  findet  sich  der  E. 
unilocularis  in  fast  allen  Ländern:  in  Russ- 
land,  Frankreich,  Italien,  England,  selten  in 
Finnland,  Schottland,  in  Dänemark,  Norwegen 
und  der  Schweiz. 

In  Deutschland  ist  er  im  Süden  und  Westen, 
sowie  im  mittleren  Deutschland  bedeutend 
seltener  wie  im  Norden  und  Osten ;  aber  auch 
hier  ist  die  Verbreitung  eine  sehr  verschiedene, 
indem  das  nördliche  Mecklenburg  (Madelung) 
und  Vorpommern  (P  ei  per)  autfallend  bevor-  ; 
zugt  sind. 

Alle  Echinococcusländer  zeichnen  sich  durch 
ihren  grossen  Viehreichthum  aus,  vor  Allem 
überwiest  die  Schafzucht;  überdies  ist  die 
E.-Krankheit  unter  den  Hausthieren  sehr  ver- 
breitet. Haushunde,  Schäfer-  und  Jagdhunde 
haben  deshalb  reichliche  Gelegenheit  die 
Taenia  ech.  zu  acquiriren,  womit  für  die  Be- 
wohner, auch  ohne  dass  sie  einen  besonders 
intimen  Verkehr  mit  ihren  treuen  Haus-  und 
Arbeitsgenossen  unterhalten,  die  erhöhte  (Ge- 
fahr der  Infection  mit  E.  resultirt. 

Auffallend  ist,  dass  der  multiloculäre  E. 
gerade  in  diesen  nördlichen  Provinzen  Deutsch- 
lands kaum  je  gesehen  wird ,  während  umge- 
kehrt in  Bayern,  der  Schweiz,  in  Württem- 
berg, wo  der  uniloculäre  zu  den  Seltenheiten 
zählt,  der  multiloculäre  E.  häufiger  ist. 

Prophylaktische    Maassuahmen    gegen    die 
E.-Seuche  beim  Menschen  sind  an  Orten  mit 
endemischer  Ausbreitung  ener^sch  anzustre- 
ben.   Sie  bestehen  in  obligatorischer  Fleisch- 
schau, Verbot  der  Hausschlachterei,  Errichtung 
von  Schlachthäusem,  sorgfaltiger  Vernichtung 
alles  bei  Hausthieren  gefundenen  Ech.-Mate- 
rials,   damit  es  nicht  von  Hunden  gefressen  ' 
wird.  Eine  Verminderung  der  Zahl  der  Hunde,  , 
femer  eine  methodische  Behandlung  derselben  I 
mit   Bandwurmmitteln    und   endlich  Vorsicht 
im  vertrauten   Umgänge   mit  diesen  Wirthen 
der    Taenia    echinoi'occus    wird    sicher    eine 
weitere    wesentliche    prophylaktische   Maass- 
regel sein. 

Die  Prognose  der  E. -Krankheit  kann  nur 
insofern  als  eine  günstige  bezeichnet  werden, 
als  ein  frühzeitiger  operativer  Eingriff  in  der 
Regel  zur  Heilung  fünrt.  Mitbestimmend  für 
die  Prognose  ist  allerdings  einmal  der  Sitz 
der  Cyste,  sodann  die  Complicationen,  welche 
sich  im  Laufe  der  langen  Krankheitsdauer  zu- 

fesellen  können.  Während  z.  B.  die  Echino-  i 
okken  der  äusseren  Weichtheile  (Haut, 
Muskeln,  Mamma,  Schilddrüse)  einen  durchaus 
günstigen  Verlauf  nehmen,  steht  es  schon 
schlimmer  mit  denjenigen  der  inneren  Organe, 
wie  der  L<»ber,  Lunge,  Niere,  der  Schadel- 
knochen und  der  Wirbelsäule.  Wenn  auch 
manche  dieser  parasitären  Cysten  im  Laufe 
der  Jahre  spontan  absterben,  ihre  Säcke  ver- 
kalken und  verschrumpfen  und  bei  anderen, 
durch  Perforation  nach  aussen,  eine  Spontan- 
heilung zustande  kommen  kann,  so  gefährdet 
doch  die  Mehrzahl  dieser  tiefgelegenen  Hyda- 
tiden  das  I^ben  des  Trägers  durch  über- 
raschende Durchbrüche  in  benachbarte  Höhlen 
oder  Organe,  oder  durch  Vereiterung  des 
Sackes  mit  deren  Folgeerscheinungen.  Auch 
ein  Trauma  kann  durch  Berstung  der  Kapsel 


plötzliche  Gefahr  heraufbeschwören  (Perito- 
nitis, Erstickung,  Embolie,  Intoxication). 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  chirurgi- 
sche sein.  Alle  inneren  Mittel,  mit  denen  man 
den  Parasiten  zum  Absterben  zu  bringen  ver- 
suchte, haben  sich  als  nutzlos  erwiesen. 

Mit  derPunction  hat  man  nur  ausnahms- 
weise Erfolg  erzielt.  Wahrscheinlich  werden 
nur  die  Acephalocysten  durch  Entziehung  des 
Wassers  zum  Absterben  gebracht.  Die  Func- 
tion schliesst  viele  Gefanren  in  sich  wegen 
der  Möglichkeit  der  Keimzerstreuung  und  der 
Intoxication,  es  kann  deshalb  nicht  dringend 
genug  davor  gewarnt  werden.  Sie  kann  also 
nur  ganz  ausnahmsweise  bei  oberflächlichen 
und  adhärenten  Acephalocysten  Anwendung 
finden  und  dürfte  auch  hier  keinesfalls  der 
radicalen  Exstirpation  der  Cyste  vorzuziehen 
sein. 

Die  Function  mit  nachfolgender  Sublimat- 
injection  nach  Baccelli,  wobei  20— 40  ccm 
der  Cystenflüssigkeit  durch  dieselbe  Menge 
1  %n  iger  Sublimatlösung  ersetzt  werden,  wird 
ebenfalls  nur  unter  obigen  Beschränkungen 
Erfolg  versprechen. 

Die  Exstirpation  der  ganzen  Cysten- 
kapsel  mitsammt  dem  Parasiten  ist  zweifels- 
ohne die  idealste  Behandlungsart,  indem  sie 
nicht  nur  alles  Kranke  entfernt,  normale  Ver- 
hältnisse wieder  herstellt,  sondern  auch  rasche 
Heilung  garantirt.  Sie  ist  stets  indicirt  und 
wohl  auch  fast  ausnahmslos  ausführbar  bei 
allen  Echinokokken  der  äusseren  Weichtheile 
und  entspricht  in  ilirer  Ausführung  genau  der 
Ausschälung  einer  gutartigen  Geschwulst  aus 
dem  betreffenden  Organ.  Auch  bei  den  Peri- 
toneal-, Netz-  und  Mesenterial- Ek;hinokokken 
ist  diese  Ausschälung  trotz  vielfacher  derber 
Adhäsionen  mit  den  Därmen  etc.  praktikabel, 
während  in  parenchymatösen  Organen  (Leber, 
Milz)  wegen  der  Blutungsgefahr  und  der  tiefen 
Lage  die  Methode  nur  ausnahmsweise  anwend- 
bar ist.  Ausgeschlossen  ist  sie  natürlich  bei 
den  Knochen* Echinokokken. 

Am  meisten  ausgeführt  wird  die  Schnitt- 
methode. Der  Cystensack  wird  durch  eine 
breite  Incision  eröffnet,  der  Parasit  ev.  seine 
Tochterblasen  entfernt  und  dann  ein  Drain- 
rohr eingelegt.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
stösst  sich  dann  die  Cystenkapsel  durch  Eiter- 
ung als  nekrotische  Bindegewebsfetzen  ab, 
die  Wundhöhle  granulirt  und  schliesst  sich 
durch  Schrumpfung,  worüber  allerdings  meh- 
rere Monate  ois  zu  einem  Jahr  vergehen 
können.  Für  eine  rasche  Heilung  ist  die  Ein- 
lage des  Drains  an  der  tiefsten  Stelle  des 
Sackes  und  die  Sorge  für  guten  Abfluss  des 
Secretes,  am  besten  unterstützt  durch  tätliche 
Ausspülungen  der  Höhle  mit  einer  leichten 
antiseptiscnen  Lösung. 

Die  Incision  kann  einzeitig  oder  zwei- 
zeitig  gemacht  werden.  Bei  der  einzeitigen 
Methode  wird  die  freigelegte  Cystenkapsel 
resp.  das  Organ,  das  sie  enthält,  durch  Nahte 
mit  den  Schnitträndern  erst  sorgfaltig  ver- 
einigt und  dann  sogleich  incidirt  (Sänger), 
oder  die  bloss^elegte  Cyste  erst  durch  Func- 
tion zur  Erschlaffung  gebracht,  dann  in  die 
Schnittwunde  hineingezogen,  breit  eröffnet  und 
schliesslich  hier  eingenäht  (Lindemann). 

Die  zweizeitige  Methode  will  die  Gefah- 
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ren  des  event.  Eiofliessens  von  E.-Flüssigkeit 
oder  E.-Keimen  in  Körperhöhlen  (Pleura,  Pe- 
ritoneum) vermeiden.  Der  freigelegte  E.  wird 
an  seiner  Oberfläche  in  die  Incisionsstelle  ein- 
genäht und  erst,  nachdem  sich  ringsum,  be- 
günstigt durch  Tamponade,  sichere  Verlöth- 
ungen  gebildet  haben  (nach  6 — 10  Tagen), 
wird  der  E.  eröffnet,  entleert  und  drainirt. 

Bei  intraperitoneal  gelegenen  Echinokokken 
in  Vereiterung  bietet  die  letztere  Methode 
eine  grössere  Garantie  vor  Peritonealinfection, 
indessen  ist  bei  einiger  Umsicht  sehr  wohl  die 
einzeitige  Operation  ohne  Gefahr  ausfahrbar. 
Diese  hat  überdies  noch  den  weiteren  Vortheil, 
dass  ein  kleinerer  oder  grösserer  Theil  der 
Cystenkapsel  resecirt  werden  kann,  wie  das 
Terrier  vorgeschlagen  hat;  durch  eine  solche 
Verkleinerunjr  der  Wundhöhle  wird  unter  Um- 
ständen die  Heilungsdauer  nicht  unwesentlich 
abgekürzt. 

Bill  rot h  hat  einen  durch  Schnitt  eröffneten 
E.-Sack  ausgeräumt,  die  Höhle  mit  Jodoformöl 
gefüllt,  den  Sack  sorgfältig  vernäht  und  ver- 
senkt. Er  hat  reactionslose  Heilung  erzielt. 
Die  Methode  ist  wegen  der  Gefahr  der  Jodo- 
formvergiftung nicht  zu  empfehlen.  Uebrigens 
hat  Bobrow  dasselbe  gefahrlos  erreicht  nach 
Anfullung  der  ausgeräumten  Cystenkapsel  mit 
steriler  Kochsalzlösung. 

Bei  streng  aseptischem  Vorgehen  kann  man 
sehr  wohl  grosse  und  selbst  starrwandige  E.- 
Höhlen nach  aorgtältigem  Austupfen  mit  ste- 
riler Gaze  ohne  irgend  welche  Füllung  einfach 
durch  doppelreihige  Naht  verschliessen  und 
versenken».  Bobrow  und  Garr5  haben  dies 
bei  Leber.-,  Milz-,  Nieren-  und  Pankreas-E. 
mit  Erfolg  ausgeführt.  Die  zunächst  in  der 
Höhle  eingeschlossene  Luft  wird  resorbirt,  sie 
füllt  sich  mit  Transsudat  aus  dem  Parenchym 
des  betr.  Organs;  die  Höhle  schrumpft  lang- 
sam zusammen  unter  Besorption  des  Trans- 
sudats. Auch  E.-Säcke,  die  mit  dem  ocker- 
gelben Brei  längst  abgestorbener  Parasiten 
erfüllt  sind,  lassen  sich  auf  diese  Weise  be- 
handeln. In  4  bis  5  Wochen  lässt  sich  die 
Heilung  erzielen,  während  bei  der  Drainage 
die  Heuung  per  secundam  erst  in  3  bis  6  Mo- 
naten vollendet  ist.  Diese  neue  Art  des  ope- 
rativen Vorgehens  bei  tiefliegenden  Echino- 
kokken —  sie  kann  als  Cystendvse  bezeichnet 
werden  —  bildet  somit  einen  tnerapeutischen 
Fortschritt. 

Wo  die  Verhältnisse  darnach  liegen,  dass 
ein  Theil  der  E.-Cyste  ohne  allzu  grosse 
Schwierigkeil  ausgeschält  werden  kann,  ist  es 
sehr  zu  empfehlen,  den  Rest  der  Kapsel  ver- 
näht zu  versenken  (Garrfe).  Bei  den  Echino- 
kokken des  Peritoneums  und  der  grossen 
Unterleibsdrüaen  dürfte  diese  Combination  der 
partiellen  Euucleation  mit  Cystendvse  des 
Sackrestes  desOefleren  mit  Vortlieil  angewandt 
werden. 

Der  multiloculäre  Echinococcus  charak- 
terisirt  sich  durch  die  Bildung  kleiner,  hirse- 
korn-  bis  erbsengrosser  Bläschen  in  grosser 
Zahl.  Diese  bilden  alveoläre  Tumoren,  die 
eine  enorme  Grösse  erreichen  können.  Im 
Gegensatz  zum  E.  unilocularis  (hvdatidosus) 
ist  er  nicht  von  einer  einheitlichen  Kapsel 
umschlossen,  wuchert  vielmehr  längs  den  Ge- 
fassen    oder   Lymphgängen    im    betreffenden 


Organ  weiter.  Die  Bläschen  sind  gefallt  mit 
sagoartigem,  gallertigem  Inhalt,  ihre  Wand 
zeigt  die  Charaktere  aer  wasserhellen  parallel - 
scmchtigen  Cuticula. 

Zwischen  den  Alveolen  hat  sich  reactiv  ein 
derbes,  schwieliges  Bindegewebe  gebildete  das 
bei  langem  Bestand  des  Parasiten  verkalkt 
oder  Knorpelhärte  annehmen  kann.  Grössere 
Bläschen  confluiren,  das  Zwischengewebe  ne- 
krotisirt  und  zerfallt  und  so  bilden  sich  an 
verschiedenen  Stellen  der  E.-Geschwulst,  meist 
im  Centrum  Erweichungshöhlen  von  unregel- 
mässiger Gestalt.  Sie  enthalten  schmienge, 
grünlichgelbe  Massen,  in  denen  ausser  ChoTe- 
stearin-  und  Hämatoidinkrystallen  viel  De- 
tritus (selten  E.-Haken)  sich  finden. 

Auffallend  ist  die  geographische  Verbreitung. 
An  Stellen,  wo  der  uniloculäre  E.  häufig  vor- 
kommt, ist  der  multiloculäre  eine  grosse  Sel- 
tenheit Fast  alle  der  bisher  beschriebenen 
Fälle  von  multiplem  E.  (ca.  75  auf  100  Fälle) 
stammen  aus  Suaden tschland  und  der  Schweiz, 
wo  der  uniloculäre  E.  so  ausserordentlicii 
selten  ist.  Auch  beim  Bindvieh  ist  er  beob- 
achtet, selten  bei  Schweinen. 

Die  Hypothese,  dass  der  alveoläre  E.  nichts 
Anderes  als  eine  exogene  Proliferationsform 
des  uniloculären  E.  sei,  ist  schon  durch  die 
eigenartige  geographische  Verbreitung  un- 
wahrscheinlicn  gemacht.  Durch  Mangold  ist 
neuerdings  experimentell  festgestellt,  dass  der 
multiloculäre  JE.  eine  eigene  Species  ist.  Die 
Tänie  lebt  im  Hundedarm,  sie  ist  der  des 
uniloculären  E.  sehr  ähnlich;  sie  charakterisirt 
sich  durch  „grössere  Länge  und  verhältnis.«*- 
mässig  schwache  Krümmung  der  Haken, 
langen  und  dünnen  hinteren  Wurzelansatz 
una  knauffbrmig  vorspringendes  Wurzelende" 
(Mangold). 

Der  multiloculäre  E.  entwickelt  sieh  ausser- 
ordentlich langsam;  aus  unbekannten  Ursachen 
kann  er  im  Korper  absterben,  verkalkt  dann 
und  verkäst  theilweise.  Diese  Fälle  sind  nur 
mit  Hülfe  des  Mikroskops  von  tuberculösen 
Producten  zu  unterscheiden.  Im  Laufe  von 
Jahrzehnten  kann  er  zu  einer  Neubildung 
seltener  Grösse  auswachsen,  die  ausser  den 
Dmcksymptoinen  keine  Allgemeinerschein- 
ungen im  Gefolge  hat.  Verwachsungen  mit 
den  benachbarten  Organen,  Durchbruch  oder 
Durch  Wucherung  in  dieselben  (in  Darm,  Lunge, 
Gelenke  etc.),  auch  Vereiterung  der  Erweicn- 
ungshöhlen  und  cystischen  ßÄume  mit  Ge- 
websnekrose,  ferner  Perforation  in  grössere 
Bluträume  sind  als  Complicationen  im  Laufe 
der  Entwicklung  des  E.  zu  nennen. 

Die  Leber  bildet  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  den  Sitz  der  Geschwulst,  auch 
multiple  E  kommen  darin  vor:  femer  ist  der 
Knochen,  die  Nebenniere,  die  Lunge  etc.  be- 
troffen. Garr^. 

Ecraseur  ist  ein  von  Chassaignac  in  die 
Chirurgie  eingeführtes  Instrument.  Dasselbe 
besteht  in  einer  aus  platten,  gelenkig  mit 
einander  verbundenen  Gliedern  zusammen- 
gesetzten Metallkette,  die,  in  eine  Metallhülse 
eingeschlossen,  auf  einer  doppelten  Zahnstange 
läuft.  Die  Kette  wird  um  die  abzutragende 
Geschwulst  gelegt  und  durch  hebelnde  Be- 
wegungen an  einem  Griff'  alle  15  Secunden 
oder  langsamer  um  ein  Glied  in  die  Hülse 
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hineiogezogen,  bis  die  ganze  Geschwulst  blut- 
los abgequetscht  ist. 

Die  Methode,  die  seiner  Zeit  gute  Dienste 
geleitet  hat,  gehört  der  Geschichte  an,  da  sie 
weder  vor  der  schneidenden,  noch  vor  der 
galvanocaustischen  Abtragung  von  Geschwül- 
sten einen  Vortheil  aufweist.  de  Q. 

Eichwald  a.  F.  des  Erzgebirges,  Böhmen. 
429  in  ü.  M.  Klimatischer  Sommerkurort 
und  Wasserheilanstalt.  Waldgegend. 
Mildes  windstilles  Klima  mit  17^  C.  mittlerer 
Sommertemperat.  Indicationen:  Schwäche- 
zustände, Nervenleiden,  Rheumatismus,  Fett- 
sucht. Wagner. 

Eichel  s.  Glans  penis. 

Eierstock  s.  Ovarien. 

Elleiter  s.  Tuben. 

Elisen  9  Fürstenthum  Schaumburg -Lippe. 
6S»  m  ü.  M.  Hat  7  kalte  gypshaltige  Schwe- 
felquellen, danmter  oen  Julianabrunnen 
(Calc.  sulf.  2,C93,  Magn.  sulf.  0,178,  Natr.  sulf. 
0,()2,  Chlornatr.  0,190,  Magn.  bicarb.  0,476  %o, 
SH  32.75,  CO,  51.0  ccm).  Trink-  und  Bade- 
kur. Schlammbäaer,  Gasinhalationen.  In- 
dicationen: Stockungen  in  Pfortadersystem 
und  Foljgezustände,  chronische  Katarrhe  der 
Respirationsorgane,  Gicht,  Rheumatismus,  Neu- 
ralgien und  Lähmungen,  chronische  Ostitis, 
Exsudate  im  Bereiche  der  Sehnen,  Syphilis, 
chronische  Metallvergiftungen.         Wagner. 

Eingeweidebrüche  s.  Hernien. 

EiofjTiessong  in  den  Darm  s.  Klysma. 

Elnkellnng  der  Knochenfragmente  s.  Frac- 
tiiren. 

Einklemmang  der  Hernien  s.  Bruchein- 
klemmung. 

Elsenach,  am  Fusse  der  Wartburg,  Gross- 
herzogthum  Sachsen -Weimar.  225  m  ü.  M. 
Sommerfrische  mit  gut  eingerichteter  Bade- 
anstalt und  einer  Heilanstalt  für  Nervenkanke 
auf  dem  Heinstein.  Wagner. 

Elsenbahnerschtttternngen  s.  Rückenmarks- 
ersclmtterung. 

EisenbahiiTerletzungeii.  Es  liegt  in  der 
Natur  der  verletzenden  Gewalt,  dass  die  E. 
einerseits  schwere  Zerstörungen  der  Körper- 
gewebe durch  Quetschung  verursachen,  anderer- 
seits durch  ihr  plötzliches,  überwältigendes 
Eintreten  einen  nachhaltigen  Eindruck  auf  die 
Psyche  machen  und  deshalb  zur  sog.  trauma- 
tischen Neurose  (s.  diese),  die  besser  als  durch 
Trauma  gesteigerte  Neurasthenie  zu  bezeichnen 
wäre,  verursachen.  Ausser  chirurgischen  Ver- 
letzungen, die  die  oberflächlichste  Untersuch- 
ung klar  legt,  wird  man  bei  der  Vornahme 
einer  genauen  Allgemeinuntersuchung  die  un- 
deutlicnen  Anfangssymptome  von  Störungen 
der  inneren  Organe  zu  verfolgen  haben.  Es 
ist  besonders  Rücksicht  zu  nenmen  auf  Rup- 
turen und  Blutungen  derselben,  die  alle  m 
den  ersten  Stunden  nur  unbedeutende  Sym- 
ptome machen  können,  aber  plötzlich  gebiete- 
risch eine  sehr  energische  Therapie  erheischen 
werden.  Man  wird  deshalb  me  Verletzten 
einem  sehr  vorsichtigen  Transport  und  einer 
sehr  genauen  Beobachtung  unterziehen.  Nähe- 
res ist  unter  den  einzelnen  Organen  nachzu- 
sehen. Amd. 

Elter,  das  Product  der  Eiterung  (s.  d.),  stellt 
eine  Flüssigkeit  dar,  welche  nach  längerem 
Stehenlassen  mehrere  Schichten  absetzt:  eine 


dünnere  obere,  das  Eiterserum,  und  eine  dickere 
untere,  bestehend  vornehmlich  aus  Eiterkörper- 
chen,  zu  denen  Zellreste,  nekrotische  Ge- 
webstheilchen ,  Bacterien,  meist  auch  rothe 
Blutscheiben  und  einige  gelegentliche,  je  nach 
La^e  und  Ursprung  des  Eiters  verschiedene 
Beimengungen,  wie  Schleim,  Galle,  Gase  etc. 
kommen  können.  In  frischem  Zustande  bildet 
der  Eiter  also  eine  Emulsion  der  körperlichen 
Elemente  im  Eiterserum.  Von  den  übrigen 
Exsudaten  unterscheidet  er  steh  durch  seinen 
Reichthum  an  zelli^en  Elementen  und  durch 
die  Eigenschaft,  nicht  zu  gerinnen.  Diese 
ist  bedingt  durch  den  Verlust  der  flbrinoj^enen 
Substanz,  welcher  durch  die  peptonisirende 
Wirkung  der  Baoterienfermente  verursacht  ist. 
Bei  Zusatz  von  Blutplasma  kehrt  indessen 
Gerinnungsfähigkeit  zurück. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Eiters  ist 
bisher  eine  unvollkommene  geblieben,  be- 
sonders wegen  der  Schwierigkeit  einer  klaren 
Scheidung  der  Flüssigkeit  von  den  übrigen 
Bestandtheilen  und  der  Unlösbarkeit  gewisser 
Eiweisssubstanzen.  Das  Eiterserum  entstammt 
dem  Blutplasma,  ist  aber  chemisch  von  ihm 
verschieden.  In  demselben  sind  an  Eiweiss- 
substanzen Globulin,  Paraelobulin ,  Kalial- 
buminat,  Serumalbuminat,  Aiyosin  u.  a.  soi^de 
Leucin,  Tyrosin  und  Fettsäuren  nachgewiesen. 
Die  festen  Bestandtheile  des  Eiters  l)etragen 
etwa  10—16%,  die  Aschebestand theile  un- 
gefähr 5—6%.  Der  Gehalt  an  Salzen  ist  im 
Eiterserum  etwas  höher  als  im  Blutserum, 
besonders  an  Kochsalz. 

Die  körperlichen  Bestandtheile  werden  zum 
grössten  Theil  durch  die  sogen.  Eiterkörper- 
chen  gebildet,  über  deren  Ursprung  noch 
keine  vollkommene  Uebereinstimmun^  besteht. 
Der  Ansicht  Co hn hei m's,  dass  sie  sammtlich 
ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  seien, 
hat  man  jetzt  wohl  allgemein  beigepflichtet, 
ihr  steht  aber  die  Behauptung  einer  Reihe 
von  Untersuchungen  (Stricker,  v.  Reck- 
linghausen,  Grawitz  u.  A.)  gegenüber,  dass 
die  sogen.  Bindegewebszellen  sich  an  der 
Bildung  derselben  oetheiligen.  Ihre  amöboide 
Bewegungsfähigkeit  in  der  feuchten  Kammer 
wurde  von  v.  Recklinghausen  nachgewiesen. 
Ran  vi  er  lässt  sie  auch  durch  die  Proliferation 
der  Blasmatocyten  entstehen,  Zellen,  welche 
für  gewöhnlich  sich  im  Gewebe  in  ruhendem 
Zustande  befinden,  bei  der  Entzündung  aber 
ihre  amöboide  Eigenschaften  wieder  annehmen 
(Wa  1  d  ey  e  r's  Plasmazellen).  Die  Eiterkörper- 
chen  haoen  im  Uebrigen  Form  und  Aussenen 
der  Leukocyten  und  zeigen  im  Eiter  die  ver- 
schiedenen Stadien  der  fettigen  Degeneration. 
Neben  ihnen  findet  man  zumeist  vereinzelt, 
manchmal  auch  zahlreiche  rothe  Blutscheiben 
nekrotische  Gewebspartien ,  im  Zerfall  be- 
griffene Zellreste  und  Bacterien,  welche  die 
Ursache  der  Eiterbildung  abgegeben  haben, 
endlich  Fetttröpfchen,  Cholesterin-  und  Hä- 
matoidinkrystalle. 

Die  Beschaffenheit  des  Eiters,  seine  Con- 
sistenz,  Farbe  und  Geruch,  sowie  seine  Bei- 
mengungen zeigen  meist  nach  Art  der  para- 
sitären Ursache  und  zuweilen  auch  nach  Lage 
der  Eiterung  und  nach  Art  des  Gewebes,  auf 
Kosten  dessen  die  Eiterbildung  zustande  ge- 
kommen ist,  unterscheidende  Merkmale  und 
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liefern    damit    praktisch    wichtige    Anhalts- 
punkte. 

Die  Consistenz  des  Eiters  ist  eine  ver- 
schiedene und  von  dem  Gehalt  an  zelligen 
Elementen  abhängig,  der  im  Allgemeinen  um 
so  grösser  zu  sein  pflegt,  je  schneller  der  Pro- 
cess  der  Eiterbildung  vor  sich  gegangen  ist, 
d.  h.  je  intensiver  die  Reaction  des  Gewebes 

fewesen  ist.  Daher  ist  der  Eiter  der  acuten 
nfectionen,  auch  phlegmonöser  genannt,  wel- 
cher zumeist  von  Staphylo-  oder  Streptokokken 
verursacht  wird,  überaus  reich  an  EiterkÖrper- 
ohen,  dick,  rahmig  und  stellt  das  Pus  bonum 
et  laudabile  der  alten  Aerzte  dar,  weil  sein 
Auftreten  zugleich  prognostisch  fBr  den  Ver- 
lauf der  Eiterung  dunstig  ist.  Dagegen  pflegt 
der  Eiter  chroniscner  Infectionen,  z.  B.  der 
Tuberculose,  arm  an  diesen  Körperchen  zu 
sein,  dünnflüssiger  und  prognostiscn  nngünsti- 

fer.  Aber  nicht  allein  die  Anzahl  der  Eiter- 
örperchen,  sondern  auch  ihr  Zustand  im 
Eiter  ist  von  Wichtigkeit.  Diese  sind  zum 
grössten  Theil  in  ihrer  Structur  wohlerhalten, 
gut  tinctionsfShig  bei  der  acuten  Eiterung^ 
weitgehend  zerfallen  und  fettig  degenerirt  bei 
der  chronischen.  Besonders  im  tuberculösen 
Eiter  entdeckt  man  im  Ausstrichpräparat  oft 
nur  vereinzelte  Eiterkörperchen ,  dagegen 
massenhaft  Detritus.  Das  Auftreten  der  Pnago- 
cytose,  das  Eingeschlossensein  der  Bactenen 
in  den  Eiterkörperchen  im  mikroskopischen 
Bilde,  darf  als  günstiges  Zeichen  für  die 
Eiterung  angesehen  werden,  jedoch  ist  dieses 
auch  bei  den  acuten  Eiteruugen  selbst  un- 
gemein verschieden. 

Die  Farbe  des  Eiters  ist  zumeist  eine  gelbe 
bis  gelbgrüne,  zeigt  aber  bei  denselben  Keimen 
oft  Verschiedenheiten,  welche  in  den  Geweben 
zu  suchen  sind,  und  für  die  es  eine  befriedigende 
Erklärung  noch  nicht  giebt.  Sie  giebt  für  die 
einzelnen  Mikroorganismen,  fiir  Ursprung  und 
Verlauf  der  Eiterung  keine  wesentlichen  An- 
haltspunkte. Nur  der  vom  Bacillus  nyocyaneus 
Eroducirte  Eiter  ist  mit  seiner  blauen  bis 
lau  grünen  Färbung  charakteristisch  für 
diesen  Eitererreger.  Die  mehr  oder  weniger 
dunkle,  braune  bis  chokoladenartige  Farbe 
mancher  Eiter  rührt  meist  von  dem  beige- 
mengten Blute  her. 

Der  frische  Eiter  riecht  für  gewöhnlich 
nicht,  manchmal  etwas  fade  oder  auch  süss- 
lich,  selten  typisch.  Einen  eigenthümlichen, 
penetranten  und  leicht  kenntlicnon  Geruch  hat 
z.  B.  der  blaue  Eiter,  der  in  den  Kleidune»- 
stücken  etc.  äusserst  fest  haftet,  ebenso  aer 
actinomjrkotische  in  der  Nälie  des  Mundes. 
Einen  laulen,  widerlichen  Geruch  pflegt  der 
Eiter  anzunehmen ,  sobald  faulnisserregende 
Keime  in  denselben  gelaneren  und  ihn  zer- 
setzen, wie  es  häufig  bei  Eiterungen  in  der 
Nähe  der  mit  der  Luft  comniunicirenden 
Höhlen,  wie  Mundhöhle,  Darm,  Rectum,  Blase, 
Lunge,  geschieht. 

Nicht  unwichtige  Aufklärungen  über  die 
Art  der  Eiterung  ergeben  zuweilen  die  ge- 
legentlichen Beimengungen  zum  Eiter,  wie 
Blut,  nekrotische  Gewehsfetzen,  Gerinnsel, 
Kömchen  oder  auch  Secrete,  wie  Schleim, 
Galle  oder  Urin.  Solche  Fetzen  finden  sich 
für  gewöhnlich  und  manchmal  in  grosser  An- 
zahl im  tuberculösen  Eiter,  der  Befund  von 


gelben,  bröckligen  Körnchen  muss  uns  ver- 
anlassen, auf  Actinomycespilze  (s.  d.)  zu  unter- 
suchen. 

In  den  meisten  Fällen  findet  man  im  Eiter 
die  ihn  erregenden  Mikroorganismen,  welche 
man  sich  durch  die  Färbung  der  Bacterien 
(s.d.)  kenntlich  macht  oder  auch  durch  culturelle 
Untersuchung  eruirt.  Zuweilen  fallt  diese 
auch  gänzlicn  negativ  aus,  wie  meist  beim 
tuberculösen  Eiter,  und  es  bleibt  dann  noch 
die  Weiterverimpfung  desselben  auf  empfang- 
liche Thiere  übng.  Sind  mehrere  verschiedene 
Mikroorganismen  im  Eiter  nachweisbar,  so 
gelingt  es  oft  nicht,  den  eigentlichen  Erreger 
kenntlich  zu  machen,  weil  derselbe  wie  oei 
einigen  sogen.  Mischinfectionen  zu  Grunde 
gegangen  ist. 

Klinisch  ist  die  Anwesenheit  von  Eiter  im 
menschlichen  Organismus  von  hoher  Be- 
deutung und  mit  mannigfachen  Symptomen 
verbunden.  Derselbe  enthält  die  Stoffwechsel- 
producte  der  Bacterien.  welche  ihn  verursacht 
haben,  und  diese  stellen  starke  Gifte  fQr  das 
Gewebe  dar.  Ihre  Aufnahme  in  die  Blut-  und 
Lymphbahnen  ist  mit  Temperatursteigerungen 
iß,  auch  Eiterfieber)  verbunden.  Eine  dauernde 
Resorption  solcher  Substanzen  schädigt  den 
Allgemeinzustand  erheblich  und  führt  zum 
Marasmus.  Zumeist  ist  die  Ansammlung  von 
Eiter,  namentlich  des  phlegmonösen  mit  er- 
heblichen Schmerzen  verknüpft,  die  mit  der 
Zunahme  desselben  zunehmen  und  veranlasst 
sind  durch  den  Druck,  welchen  die  Eiterflüssig- 
keit auf  die  benachbarten  Gewebe  ausübt. 
Dahingegen  macht  der  tuberculose  Eiter  nur 
sehr  selten  Beschwerden  oder  Fieber,  so  dass 
seine  Ansammlungen  oft  erst  bei  ihrem  Er- 
scheinen in  der  Nähe  der  Oberfläche  bemerkbar 
werden.    Im  Uebrigen  s.  Eiterung. 

Buchbinder. 

Eiter kokken  s.  Staphylo-,  Streptokokken, 
Frank  einsehen  Pneumococcus. 

Elternng  ist  ein  pathologischer  Vorgang 
im  lebenden  Organismus,  welcher  den  Aus- 
gang einer  grossen  Anzahl  acuter  und  chroni- 
scher Entzündungen,  meist  schwererer  Natur 
bildet  und  durch  eine  hochgradige  Durch- 
setzung der  Gewebe  mit  Leukocyten  —  sogen, 
kleinzellige  Infiltration  —  mit  consecutiver 
Einschmelzung  und  Verflüssigung  derselben 
charakterisirt  ist.  Sie  kommt  zustande,  wenn 
die  Entzündung  so  stark,  die  Noxe  einen  so 
intensiven  und  chemisch  differenten  Reiz  auf 
die  Organzellen  ausgeübt  hat,  dass  sie  die 
Nekrose,  den  Zelltod  und  die  Auflösung  des 
Gewebes  zur  Folge  hat. 

Seitdem  die  Beziehungen  der  Spaltpilze  zu 
den  entzündlichen  Vorgängen  am  thierischen 
Körper  klargestellt  sind,  kennen  wir  auch  das 
Wesen  der  Eiterungsprocesse  genauer.  Aller- 
dings ist  die  eine  Zeit  lang  herrschende  An- 
si(  ht,  als  ob  es  ohne  Mikroorganismen  keine 
Eiterung  gebe,  nicht  richtig.  Vielmehr  ist 
einwandfrei  erwiesen,  dass  auch  reizende 
chcniische  Substanzen,  wie  z.  B.  Salpetersäure, 
Terpentinöl,  Crotonöl,  Quecksilber  u.  a.  zu 
Eiterung  führen  können.  Wir  haben  also 
tlieorctisch  an  der  mehrfachen  Ursache  der 
Eiterungen  festzuhalten. 

Diese  Thatsache,  dass  auch  chemische  Sub- 
stanzen denselben  Etiect  gegenüber  den  Ge- 
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weben  wie  eine  bacterielle  Noxe  erzielen 
können,  hat  das  zunächst  Befremdende  für 
uns  auch  verloren,  seitdem  wir  wissen,  dass 
auch  steril isirte,  d.  h.  keimfreie  Culturen  Eite- 
rung erzeugen  können,  dass  also  nicht  die 
Bacterien  an  und  für  sich  die  Ursache  der- 
selben sind,  sondern  die  von  ihnen  gebildeten 
chemischen  Stoffe,  ihre  Stoffwechselproducte. 
Die  Lebensthätigkeit  gewisser  Spaltpilze  im 
Organismus  äussert  sich  eben  in  der  Bildung 
resp.  in  dem  Freiwerden  von  Eiweissstoffen, 
welche  eine  triftige,  pyogen e,  d.  h.  eiterer- 
regende Wirkung  auf  die  lebenden  Gewebe 
haben  und  sie  fermentartig  auflösen,  den  sogen. 
Toxinen,  Bacterienproteinen  u.  a.  (s.  Infection). 
Der  wesentliche  Unterschied  aber  zwischen 
der  bacteriellen  und  der  chemischen  Eiterung 
besteht  darin,  dass  der  chemische  Beiz  eine 
begrenzte  Wirkung  haben  muss,  welche  mit 
dem  Ausgleich  der  chemischen  Differenz  be- 
endet ist,  während  die  Ansiedelung  der  patho- 
genen  Mikroorganismen  durch  die  dauernde 
Erzeugung  dieser  giftigen  Substanzen  der 
Eiterung  den  Charakter  des  Unbegrenzten, 
der  Progredienz,  verleiht.  Und  diese  Fähig- 
keit haben  sie  so  lange,  bis  sie  nicht  selbst 
zu  Grunde  gegangen  sind.  Für  diese  Vor- 
gänge haben  die  weissen  Blutkörperchen, 
welche  per  diapedesin  massenweise  aus  den 
alterirten  Blu^efässen  auswandern  und  sich 
an  dem  Entzündungsorte  ansammeln,  eine 
besondere  Bedeutung.  Ihre  Eigenschaft,  körper- 
liche Elemente  in  sich  aufzunehmen  und  weg- 
zuführen, also  auch  Bacterien  einzuschliessen 
und  unschädlich  zu  machen,  wird  als  das 
Mittel  aufgefasst,  durch  welches  der  Organis- 
mus die  bacterielle  Invasion  zunichte  macht, 
und  hat  der  Lehre  Metschnikoff's  von  der 
Phagocytosc  als  Unterlage  gedient.  (S. 
auch  Entzündung,  Infection.) 

Für  die  praktische  Beurtheilung  der  Eiter- 
ungsprocesse  im  menschlichen  Organismus 
kommt  die  bacterielle  Ursache  fast  ausschliess- 
lich in  Betracht.  Nicht  alle  pathogenen  Mikro- 
organismen haben  zugleich  auch  pyogene  Eigen- 
schaften. Die  Zahl  der  eitererregenden  Bacte- 
rien ist  bereits  eine  recht  ansehnliche  und 
wird  weiterhin  noch  erhöht  werden.  Zu  ihnen 
gehören:  Staphylococcus  aureus, albus, citreus, 
cereus  flavus  (Passet),  Micrococcus  pyogenes 
tenuis  (Rosenbach),  Micrococcus  tetragenus, 
Pneumococcus  (Fränkel -Weichsel bäum), 
Bacillus  pyogenes  foetidus  (Passet),  Typhus- 
bacillus,  Bacterium  coli  commune,  Bacillus 
pyocyaneus,  Gonococcus,  Tuberkelbacillus  und 
einige  nicht  näher  bestimmte  Keime. 

Nicht  in  gleichem  Maasse  und  in  jedem 
Falle  besitzen  alle  diese  die  Fähigkeit,  Eiterung 
zu  veranlassen.  Einigen,  wie  den  Staphylo- 
und  Streptokokken,  w^obnt  sie  in  ganz  be- 
sonderem Maasse  inne,  sie  bilden  für  den 
Menschen  die  Eitererreger  xax  ^^oxhv.  Aber 
auch  sie  können  ebensogut  gelegentlich  und 
unter  gewissen  Bedingungen  auch  die  acuteren 
Formen  der  Entzündung  verursachen.  Der 
Griind  dafür  muss  einerseits  in  den  ver- 
schiedenen Virulenzgraden  des  infectiösen 
Materials  gesucht  werden,  der  Infectiosität 
des  Keimes.  Diese  ist  iedoch  eine  relative, 
denn  ausschlaggebend  dabei  ist  vor  Allem  auch 
die  Reactionsfähigkeit  resp.  die  Wider- 
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Stands fähigkeit  des  Organismus,  die  eine 
sehr  variable  sein  kann.  Individuen,  welche 
in  ihrem  Ernährungszustand  heruntergekom- 

'  men  sind,  an  constitutionellen  Krankheiten 
Leidende,  z.  B.  Diabetiker,  Reconvalescenten, 
erweisen  sich  im  Allgemeinen  weniger  wider- 

;  standsfähig  und  werden  relativ  häung  und  in 

\  besonders  heftiger  Weise  von  eitrigen  Pro- 
cessen heimgesucht.  Andererseits  muss  aber 
für  das  Zustandekommen  derselben  auch  eine 
gewisse  Specifität  der  Gewebe  angenommen 
werden,  welche  es  erklären  würde,  warum 
Culturen  gleicher  Virulenz  in  dem  einen  Ge- 
webe zur  Einschmelzung,  in  dem  anderen  blos 
zur  Infiltration  fuhren.  Dabei  ist  auf  die 
Menge  des  Virus  wohl  weniger  Gewicht  zu 
legen.  Aber  auch  innerhalb  der  einzelnen 
Gewebe  des  Organismus  ist  der  Eiterungs- 
process  kein  unterschiedsloser  Vorgang,  viel- 
mehr  ist  der  Beginn ,  Verlauf  und  Ausgang 
äusserst  mannigtaltig  und  für  verschiedene 
Mikroorganismen  zumeist  charakteristisch  (s.d ). 
(Bezüglich  der  verschiedenen  Eingangspforten 
für  die  Mikroorganismen  s.  den  Art.  Infection.) 
Werden  Eitererreger  von  einem  Eiterherde 
aus  in  andere  Körpergegenden  verschleppt, 
so  können  sie  hier  wiederum  Eiterung  veran- 
lassen, die  man  dann  eine  metastatische  zu 
nennen  pflegt.  Diese  Gefahr  ist  bei  Eiterungs- 
Processen,  welche  zu  Thrombosirung  grösserer 
Gefässe,  z.  B.  der  Sinus  der  Dura  mater,  oder 
zur  Arrosion  ihrer  Wandungen  fQhren,  eine 
besonders    hohe.     Ist  uns  die  Entstehungs- 

;  weise  solcher  metastatischen  Eiterungen  nun- 
mehr klar  geworden,  so  haben  wir  anderer- 
seits doch  noch  einen  recht  ungenügenden 
Einblick  in  die  Localisationsverhältnisse  dieser 
Processe  gewonnen.  Warum  in  den  einzelnen 
Fällen  vornehmlich  Gelenk-,  Knochen-,  Peri- 
ost- oder  Hautmetastasen  zustande  kommen, 
dafQr  ist  eine  befriedigende  Erklärung  noch 

!  nicht  gegeben. 

I  Schreitet  bei  nicht  abgekapseltem  Infections- 
herd  die  Eiterung  per  continuitatem  weiter, 

,  so  haben  wir  es  mit  einer  sogen.progressiven 

i  Eiterung  zu  thun.    Dient  die  Eiterung  zur 

j  Sequestrirung  nekrotischer  Gewebspartien,  zur 
Scheidung  des  todten  vom  lebenden  Gewebe, 
so  wird  sie  demarcirende  Eiterung  ge- 
nannt Dieselbe  combinirt  sich  meist  mit  bacte- 
rieller  Eiterung. 

Die  Fremdkörper,  welche  sich  nicht  völlig 
chemiach  indifferent  gegen  die  sie  umschlies- 
senden  Gewebe  verhalten  und  nicht  reactions- 
los  einheilen,  besonders  also  solche,  welche 
mit  sich  pyogene  Keime  einschleppen,  veran- 
lassen eine  reactive  Entzündung  und  Eiterung 
(8.  a.  Entzündung).  Bings  um  sie  sammelt 
sich  der  Eiter  an  und  bildet  einen  Abscess. 
Eine  Anzahl  von  Fremdkörper  sind  aber 
scheinbar  ganz  aseptisch  eingedrungen,  bleiben 

jedenfalls  Monate  und  «Jahre  lang  völlig 
reactionslos  im  Gewebe  liegen,  wanaem,  ge- 
langen bis  nalie  an  die  Oberfläche  und  werden 
dann  doch  noch  meist  mit  geringer  Eiter- 
bildung ausgestossen.  Das  Charakteristische 
solcher  Abscesse,  welche  Fremdkörper  ein- 
schliessen,  besteht  darin,  dass  sie  sich  für 
gewöhnlich  erst  nach  Ausstossung  derselben 
schliessen,  so  dass  man  umgekehrt  Eiterhöhlen, 
welche    nach   Entleerung    des   Eiters    keine 
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NeiguDg  zur  AusheiluD^zeigen,  zweckmässiffer- 
weise  auf  dieses  storenae  Moment  untersucnen 
wird.  Ausser  den  unwiUkürUch  eingedrungenen 
sind  es  auch  oft  die  bei  Operationen  versenk- 
ten Fremdkörper,  wie  Seidenfaden ,  Silber- 
drähte etc.,  welche  auf  diese  Weise  znr  Aus- 
scheidung gelangen. 

Findet  aie  Ausscheidung  des  Eiters  auf 
äusseren  Flächen,  z.  B.  8(£leimhäuten  statt, 
so  nennt  man  diese  Eiterune  auch  Pyorrhoe, 
ist  er  dagegen  dem  Gewebe  eingelagert,  so 
spricht  man  von  einer  interstitiellen  oder 
auch  parenchymatösen  Eiterung.  Sie  bildet 
dann,  in  mehr  diffuser  Weise  aas  Gewebe 
durchsetzend,  die  eitrige  Infiltration,  als 
circumscripte  Ansammlung  von  Eiter  den  Abs- 
cess  (s.  d.).  Den  Erguss  eines  eitrigen  Ex- 
sudates in  präformirte  Höhlen,  wie  Pleura- 
raum, Gallenblase  etc.,  bezeichnet  man  als 
Empyem. 

Die  allgemein  übliche  klinische  Eintheilung 
der  Eiterunffsprocesse  in  acute  und  chro- 
nische deckt  sich  mit  der  bacteriellen  Aetio- 
logie  nicht  oder  nur  unvollkommen,  insofern 
nur  einige  Keime  immer  ein  und  dieselbe 
Form  bilden,  andere  dagegen  gelegentlich 
beide  Arten  oder  auch  Uebergänge  der  einen 
in  die  andere  unterhalten.  I^r  die  klinische 
Beobachtung  ist  sie  indessen  durchaus  zweck- 
mässig. Genaueres  hierüber  s.  unter  Abscess, 
Eiter,  Entzündung.  Buchbinder. 

Ekchondrome  s.  Chondrome. 

Ektople  s.  die  einzelnen  Organe. 

Ektrodakt^lie  {ixTow/xa ,  Missgeburt 
SaxxvXoq^  Finder.)  (Defectbildung  einzelner 
Finger  resp.  Zehen)  verffeaellschaf&t  sich  zu- 
nächst häufig  mit  Detectbildun^en  an  den 
Vorderarm-  resp.  Unterschenkelknochen.  So 
findet  man  in  der  Begel  bei  Mangel  des 
Radius  auch  ein  Fehlen  des  Daumens  und 
»eines  Mittelhandknochens,  bei  Defect  der 
Tibia  ein  Fehlen  der  grossen  Zehe  und  des 
1.  Metatarsale.  Bei  Ulna-  und  Fibuladefect 
vermisst  man  fast  stets  mehrere  an  der  Ulnar- 
seite  der  Hand  telegene  Finger,  resp.  an  der 
Fibularseite  des  Fusses  gelegene  Zenen.    Ab- 

fesehen  von  diesen  Fällen  kommt  indess  eine 
Iktrodaktylie  auch  bei  vollkommener  Aus- 
bildung der  langen  Röhrenknochen  vor.  Die 
Zahl  der  vorhandenen  Finger  oder  Zehen  kann 
dabei  zwischen  zwei  und  vier  schwanken. 
Bemerkenswerth  ist  die  Neigung  dieser  Defect- 
bildungen  zur  Vererbung  mit  gewissen  Varia- 
tionen der  entstehenden  Bildungen  bei  den  ein- 
zelnen Mitgliedern.  (Genaueres  s.  Joachim s- 
thal,  Die  angeborenen  Verbildungen  an  den 
oberen  Extremitäten.    Hamburg  1900.) 

Von  diesen  Defectbildungen  an  der  oberen 
Extremität  wird  unter  der  Bezeichnung  der 
Spalthand  eine  Anomalie  abgesondert,  die 
in  einemFehlen  des  Mittelfingers  resp.  mehrerer 
mittlerer  Finger  mit  oder  ohne  gleichzeitigen 
Defect  der  entsprechenden  Mittelnandknocnen 
ihren  Ausdruck  findet.  Indem  die  Hand  durch 
den  80  entstehenden  Spalt  in  zwei  gegenein- 
ander bewegliche,  wohl  auch  opponirbare 
Hälften  zerfallt,  resultirt  ein  eigentnümliches 
an  eine  Krebsscheere  erinnerndes  Aussehen. 
Die  Affection  findet  sich  vielfach  an  beiden 
Händen,  oft  in  verschiedener  Ausbildung,  und 
vergesellschaft    sicli    auch    mit  anderweitigen 


Missbildungen,  namentlich  analogen  Spalt- 
bildungen an  den  Füssen.  So  hatte  ich  Ge- 
legenheit eine  Familie  kennen  zu  lernen,  in 
der  drei  Kinder  gesunder  Eltern  mehr  oder 
minder  ausgeprägte  Spalthände  zeigten.  Dem 
ältesten,  lOjanrigen  Sohne  fehlten  an  beiden 
Händen  die  Mittelfiujger  und  dritten  Mittel- 
handknochen, der  Gjanrigen  Tochter  nur  der 
rechte  Mittelfinger,  während  bei  dem  jüngsten, 
einjährigen  Kinde  lediglich  der  Daumen  nnd 
kleine  langer  vorhanden  waren,  und  ausser- 
dem ein  recntsseitiger  angeborener  Klumpfuss 
bestand.  In  einer  Familie,  über  die  Major 
unter  Wiedeigabe  einer  Anzahl  von  Röntgen- 
bildern berichtet,  waren  13  Mitglieder  dnrch 
Spaltbildungcn  an  Händen  una  Füssen  ver- 
unstaltet. Joachimsthal. 

Ektropion  (ixighcaty  auswärtswenden)  der 
AngenÜder.  Permanente  Auswärtsdrehungder 
Liefer,  am  häufigstens  der  Unterlider,  mit  Her- 
vortreten des  Bindehautsackes,  Thränenfliessen 
in  Folge  Auswärtsstehen  des  Thränenpnnktes. 
Durch  Verhinderung  des  Lidschlusses  werden 
leicht  chronisch  entzündliche,  vielfach  mit 
Hypertrophie  combinirte  Conjunctivitis,  Kera- 
titis, Homhautgeschwüre  verursacht.  Selten  ist 
das  Ektropion  angeboren;  in  zahlreichen  Fällen 
handelt  es  sich  um  eine  Narbenretraction, 
z.  B.  nach  Verletzungen,  besonders  nach  Ver- 
brennungen und  Aetzungen,  in  diesem  Falle 
häufig  gleichzeitig  am  Ober-  und  Unterlid, 
oder  überhaupt  nach  stärkeren  Substanzver- 
lusten, sei  es  an  der  Lidhaut  selbst,  sei  es  in 
der  Nachbarschaft.  Das  Ektropion  stellt  sich 
auch  leicht  ein  nach  der  Heilung  von  ee- 
schwürigenProcessen  desLides  (Lupus,Syphius, 
Actinomykose],  femer  nach  Caries  oder  Nekrose 
der  knöchernen  Orbitalränder. 

Eine  weitere  Ursache  bilden  chronisch  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Lidhaut  in  Folge 
Schrumpfung  oder  der  Conjunctiva  in  Folge 
wulstiger  Verdickung.  Als  seniles  Ektropion 
bezeicnnet  man  die  Auswärtsdrehung  des  Lides 
in  Folge  Erschlafiung  der  centralen  Fasern 
und  Znsammenziehung  der  peripherischen 
Fasern  des  Muse,  orbicularis.  Enalich  kann 
die  Facialislähmung  mit  Lagophthalmus  auch 
zum  Ektropion  des  Unterlides  fuhren. 

Bei  der  Behandlung  des  Ektropion  wird 
man  vor  Allem  für  die  Wiederherstellung  der 
Wegsamkeit  des  Thränenkan^s,  wenn  dieselbe 
gestört  ist,  sorgen.  Im  Uebrigen  wird  man 
operativ  in  folgender  Weise  verfahren. 

1.  Bei  narbigem  Ektropion  kannman  sich 
häufig  begnügen,  einen  v  formigen  Hautlappen 
abzulösen,  welcher  die  Narbe  umfasst  und 
dessen  Basis  sich  in  der  Nähe  des  Lidrandes 
befindet.  Nach  der  Zurücklagerung  des  Lides 
in  der  normalen  Stellung  wird  die  verbleibende 
Wunde  v-förmig  zugenäit.  Man  wird  zuweilen 
die  Narbe  mittelst  eines  w- Doppellappens  ab- 
lösen müssen. 

Hat  man  aber  mit  schwereren  Formen  des 
Ektropion  zu  thun,   so  muss  eine  eigentliche 

glastische    Operation    ausgeführt   werden   (s. 
lepharoplastikj. 

2.Bei  EKtropion  musculären Ursprungs 
ist  manchmal  eine  horizontale  ovaläre  Excision 
der  stark  hypertrophischen  Conjunctiva  pal- 
pebralis  vor  Allem  nöthig.  Unter  den  zahl- 
reichen Operationsverfahreu,  welche  zur  nach- 
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herigen  Anlegung  der  Lider  an  den  Bulbus 
angewendet  wurden  und  deren  vollständige  Auf- 
zählung und  Beschreibung  in  den  speciellen 
LehrbQjhem  der  Ophthalmologe  naclizusehen 
ist,  mögen  hier  hauptsächlich  folgende  Er- 
wähnung finden: 

a)  Excision  eines  Hautdreieckes  neben  dem 
äusseren  Augenwinkel  mit  horizontaler  oder 
schräg  nach  aussen  und  hinten  verlaufender 
Basis  und  nach  unten  gerichteter  Spitze,  wenn 
das  Unterlid  betroffen  ist,  und  umgekehrt 
beiOberlidektropion  Anfrischung  des  äusseren 
Theils  von  Liarand  und  Naht  mit  Herein- 
ziehen des  Lides  (Dieffenbach,  Szyma- 
nowsky). 

b)  Excision  eines  Hautdreieckes  mit  verti- 
caler,  etwa  2  —3  mm  vom  äusseren  Augenwinkel 
gestellter  Basis  und  nach  rückwärts  liegen- 
der Spitze,  verticale  Naht  der  Defectränder 
(T^rson). 

c)  Excision  eines  dreieckigen  Stückes  des 
ganzen  Lides  in  der  Nähe  des  äusseren  Winkels ; 
dieses  letzte  Verfahren  wird  weniger  ange- 
wendet. 

Ausserdem  muss  man  häufig  eine  mehr 
der  weniger  ausgedehnte  Tarsorrhaphie 
beifügen,  d.  h.  eine  oberflächliche  Anfrischung 
der  beiden  Lidränder,  welche  zusammengenäht 
werden;  selbstverständlich  ist  der  damit  er- 
reichtje  Verschluss  oder  die  Verkleinerung 
der  Lidspalte  nur  provisorisch  und  wird  später 
wenigstens  zum  grössten  Theil  wieder  auf- 
getrennt. Damit  wird  das  genaue  Anliegen 
der  Lider  gegen  den  Bulbus  während  der 
Vernarbungsperiode  gesichert.  Girard. 

Ektropoesophag  s.  Oasopha^otomie. 

Ekzem  (von  ix^icD,  aufkocnen).  Dafini- 
tion.  Das  Ekzem  ist  der  uncomplicirte, 
flächenhafte  Hautkatarrh,  die  oberflächliche 
Hautentzündung.  Es  ist  ein  rein  klinischer 
Begriff,  und  die  Tendenz  der  modernen  Der- 
matologie, denselben  in  ätiologisch  ver- 
schiedene und  demgemäss  auch  verschieden 
zu  behandelnde  Formen  zu  zergliedern,  ist 
berechtigt.  Die  Einzelefflorescenzen  (geröthete, 
papulöse,  vesiculöse,  pustulöse,  nässende,  crus- 
t<>8e  und  squamöse  Stellen)  haben  die  aus- 
gesprochene Neigung,  grössere  Flächen  zu 
überziehen,  und  zwar  nicht  durch  periphere 
Ausbreitung,  sondern  durch  erneutes  Auf- 
schiessen und  Confluiren.  Die  Einzelefflo- 
rescenz  sowohl  wie  die  ganze  Ekzemplaque 
können  alle  die  genannten  Stadien  durchlaufen 
oder  aber  einzelne  überspringen ;  es  ist  jedoch 
charakteristisch,  dass  man  an  ein  und  derselben 
Stelle  oft  in  verschiedenem  Entwicklungssta- 
dium befindliche  Einzelefflorescenzen  neben- 
einander antrifft,  so  dass  die  Bezeichnungen 
Epz.  papulosum,  madidans  etc.  nur  den  vor- 
wiegenden Charakter  angeben.  Die  Infiltration 
der  Haut  ist  bald  geringer,  bald  stärker  und 
macht  sich  klinisch  als  derbe  Verdickung 
geltend.  Namentlich  bei  chronischen  Ekzemen 
reicht  sie  oft  bis  in  die  Subcutis  hinab.  Ge- 
rade hier  ist  aber  oft  ein  Theil  der  Verdickung 
auf  die  Wucherung  der  Stachelsc'.iicbt  („Acan- 
those")  zu  beziehen. 

Aetiologisch  kommen  in  Betracht:  äussere 
(mechanische,  chemische,  thermische)  Reize, 
Pediculi  und  Acari,  Mikroorganismen,  innere 
Ursachen  bekannter  (Icterus,  Diabetes,  Nephri- 


tis, Magen-,Darm-,Urogenitalerkrankungen  etc.) 
oder  unbekannter  Natur  (Disposition).  Welche 
Bolle  den  bei  den  Ekzemen  meist  anzutreffen- 
den verschiedenen  Staphjrlo-  und  Strepto- 
kokken zukommt,  wissen  wir  nicht.  Dangen 
fiebt  es  unzweifelhafte,  durch  die  eigentucnen 
litererreger  hervorgerufene  pustulöse  und  impe- 
tiginöse  Ausschläge,  die  gern  zu  tiefer  greifenden 
Entzündungen  (Furunkelbildung  etc.)  führen, 
und  welche  unter  dem  Namen  „Pyodermien" 
unterschieden  werden;  diese  sincl  antiseptisch 
(mit  schwachen  Sublimatdunstverbänden,sch  wa- 
chen Jodoform-  und  Pyrogallussalben,  weisser 
Präcipitatsalbe,  grauem  Pflaster)  zu  behandeln. 
Im  Ueorigen  kommt  es  bei  der  Behandlung^  der 
Ekzeme  hauptsächlich  auf  das  Stadium  und  die 
Localisation  an.  Die  meist  arteficiellen  acuten, 
erythematösen,  vesiculo-pustulösen,  nässenden 
Eczeme  („Dermatitiden")  werden,  abgesehen 
von  der  Abhaltung  äusserer  Beize  (wie  kalten 
Wassers  und  Seite)  am  besten  mit  Dunstver- 
bänden (10  proc.  Liquor  aluminii  acetici)  nnd 
indifferenten  Salben  oder  Pasten  (Bor,  Zink, 
Wismnth)  behandelt.  —  Die  stark  juckenden 
Ekzeme  erfordern  in  erster  Linie  einen  Schutz- 
verband ;  sodann  kommen  antipruriginöse  Mittel, 
Thymolspiritus  (Va  Proc),  Mentholzinkpaste  (4 
Proc.)  und  Theersalben  (l— 10 Proc.)  in  Betracht. 
Die  immer  an  derselben  Stelle  wieder  auf- 
tretenden, lichenificirten  und  stark  juckenden 
chronischen  „Ekzeme"  („Növrodermites 
circonscrites")  werden  mit  Theertinctur 
(Ol.  Rusci,  Alkohol  ää)  bepinselt  und  mit  Zink- 
pflastermull bedeckt  Die  chronischen,  scharf 
oe^renzten  und  peripher  fortschreitenden  und 
meist  schuppenden,  sogen,  „seborrhoischen" 
oder  „parasitären  Ekzeme"  sind  vom 
Ekzem  abzutrennen;  sie  verlangen  antiparasi- 
täre Behandlung.  Theer  in  Salben-  oder 
Pastenform  (V2— 10  Proc.)  ist  das  souveräne 
Mittel.  Ausserdem  sind,  namentlich  auf  dem 
behaarten  Kopf,  Schwefel  (5—10  Proc.)  und 
Besorcin  (1 — 5  Proc),  combinirt,  sehr  wirksam. 
Bei  stark  hyperkeratotischen  Ekzemen,  beson- 
ders der  Hände,  ist  Salicylsäure  (5  -10  Proj.) 
zuzusetzen.  Energischer,  aber  auch  reizender 
als  Theer  wirken  Pvrogallol  (1—5  Proc.)  und 
Clirysarobin  (V2— "^  Proc). 

Das  „Ekzem  der  Chirurgen"  ist  anfangs 

eine  acute  Dermatitis  und  wie  eine  solche  zu 

behandeln   (s.   oben).     Später  wird   es    gern 

,  chronisch ,    zu   einem    „parasitären   Ekzem" ; 

dann  ist  Theer  etc.  indicirt. 

Prophylaktisohwird  jeder  Chirurg  gut  thun, 
dasjenige  Desinficiens  anzuwenden,  das  er  er- 
fahrungsgemäss  persönlich  am  besten  verträgt; 
namentlich  Spintus  und  Spiritus  saponatus 
werden  oft  sehr  gut  vertragen.  Ferner  ist  prin- 
cipiell  nach  dem  Waschen  und  vor  dem  Ab- 
trocknen Einfetten  der  noch  feuchten  Hände 
mit  Fett  (Lanolin-Vaselin ,  Adeps  lanae-Oel- 
Wasser,  oder  Ungt.  leniens-Vaselin  aä),  event. 
mit  Zusatz  von  etwas  Rjsorcin  oder  Salicyl- 
säure anzuwenden.  Gassmann. 

Elektrodiagnostik«  Zu  diagnostischen 
Zwecken  wird  die  Muskel reaction  auf  den  gal- 
vanischen und  faradischen  Strom  direct  und 
indirect  untersucht,  und  zwar  direct  durch 
Application  der  Elektrode  auf  den  Muskel- 
punkt, indirect  durch  Application  auf  den 
N'erven.    Zur   Vornahme   einer  erfolgreichen 
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elektrischen  UntersnchuDg  siDd  genaue  ana- 
tomische und  technische  Vorkenntnisse  erfor- 
derlich, und  zwar  die  Kenntniss  der  Muskel- 
und  Nervenpunkte,  von  denen  aus  gereizt  wird, 
und  die  Kenntnisse  der  normalen  und  patho- 
lonschen  Beaction  der  Muskeln  und  Nerven. 

Vie  pathologische  Beaction  besteht  in  der 
so^en.  Entartunffsreaction  (EaB)  und  ist  ein 
Zeichen,  dass  der  Nerv  selbst  oder  die  dazu 
gehörigen  motorischen  Ganglien  im  Rücken- 
mark lädirt  sind.  Man  unterscheidet  verschie- 
dene Formen  der  EaR.  Bei  der  leichten  Form 
ist  die  directe  und  indirecte  faradische  und 
galvanische  Erregbarkeit  quantitativ  herabge- 
setzt; bei  der  Mittelform  ist  die  faradiscne 
directe  und  indirecte  Erregbarkeit  herabgesetzt, 
und  bei  directer  galvanischer  Beizune  treten 
träge  (wurmförmige)  Zuckungen  auf,  sowie 
eine  Veränderung  des  Zuckungsgesetzes  (Ano- 
denschliessungszuckung  ^össer  als  Kathoden- 
schliesBun^zuckung).  Das  erste  SSiterium 
(wurmförmige  Zuckungen)  ist  das  wichti^re. 
Bei  der  schweren  Form  der  EaB  erlischt 
jegliche  Beaction.  Die  Mittelform  der  E&R 
tritt  ca.  10—12  Tage  nach  der  Verletzung  auf, 
die  schwere  Form  nach  einem  Uebergang  über 
die  mittlere  nach  einigen  Wochen. 

Die  Bedeutung  dieser  diagnostischen  Me- 
thode liegt  auf  prognostischem  Gebiet^ 
da  man  darauf  gefasst  sein  muss,  dass  bei 
Auftreten  der  Mittelform  der  EaB  die  Wieder- 
herstellung nicht  vor  Ablauf  von  6  Wochen 
bis  zu  3  Monaten  eintritt,  während  bei  der 
schweren  Form  die  Wiederherstellung  nicht  vor 
Ablauf  eines  halben  Jahres  einzutreten  pflegt 

Ausserdem  kann  man  die  elektrische  Beizung 
eines  Nerven  bei  acuten  Verletzungen  dazu 
benutzen,  den  genauen  Sitz  der  Leitungsunter- 
brechung im  Nerven  festzustellen,  indem  man 
distal  von  der  verletzten  Stelle  eine  Beaction 
erzielt,  während  diese  proximal  von  der  ver- 
letzten Stelle  natürlich  ausbleibt.  Uebrigens 
braucht  es  sich  hierbei  nicht  um  eine  Conti- 
nuitätstrennung  zu  handeln,  sondern  es  kann  ein 
Druck,  eine  Quetschung  vorliegen  und  spontane 
Wiederherstellung  erfolgen.  Sudeck. 

Elektrolyse  nennt  man  in  der  Chirurgie  die 
Benutzung  der  chemischen  Eigenschaften  des 
elektrischen  Stromes,  um  in  therapeutischer 
Absicht  eine  Modiflcation  normaler  oder  krank- 
hafter Gewebe  zu  bewirken,  hauptsächlich  aber 
benutzt  man  diese  Eigenschaft,  um  am  posi- 
tiven Pol  einen  festen,  haltbaren  Schorf,  am 
negativen  einen  weichen  Schorf  zu  erzeugen. 

Die  Elektrolyse  der  Gewebe  geschieht  mit- 
telst einer  oder  mehrerer  metaUener  Nadeln, 
die  man  in  die  Gewebe  versenkt  und  die  man 
mit  einer  galvanischen  Batterie  oder  mit 
Accumulatoren  in  stromleitende  Verbindung 
setzt,  wobei  die  Stärke  des  Stroms  durch  ein 
Galvanometer  pemeasen  wird. 

Man  unterscheidet: 

1.  monopolare  ElektrolvsCj  bei  welcher 
man  nur  den  einen  Pol  zur  chemischen  Wirk- 
ung oder  Schorfbildung  benutzt,  während  der 
andere  durch  einen  breiten  angefeuchteten, 
auf  die  Haut  applicirten  Tampon  ersetzt  wird, 
wobei  somit  die  chemische  Wirkung  dieses 
Pols  neutralisirt  wird. 

2.  bipolare  E.,  wo  beide  Pole  durch  je  eine 
in  die  Gewebe  versenkte  Nadel  gebildet  werden. 


3.  m  u  1 1  i  p  o  1  a  r  e  E.,  wo  der  elektrische  Strom 
einer  und  oerselben  Batterie  auf  mehrere  in 
die  Gewebe  versenkte  Nadeln  vertheilt  wird. 

Man  bedient  sich  der  Elektrolyse  zur  Zer- 
stönmg  von  Tumoren,  die  man  ans  ästhetischen 
Gründen  nicht  mit  dem  Messer  entfernen  will ; 
femer  zur  Depilation,  zur  Behandlung  von 
Tumoren,  deren  Operation  gefahrlich  ist,  die 
man  aber  durch  die  Elektrolyse  beträchtlich 
zu  verkleinem  im  Stande  ist.  Dieser  Behand- 
lung unterliegen  daher  oft  Aneurysmen,  Fibro- 
myome  der  Gebärmutter  (Apostoli),  angio- 
matöse  Tumoren,  Bachenpolypen  etc. 

In  den  letzten  Jahren  endlich  wurde  die 
Elektrolyse  zur  Behandlung  gewisser  Stricturen 
der  Harnröhre  und  der  Speiseröhre  empfohlen. 
Man  benutzt  in  diesen  Fällen  nicht  eine  in 
die  Gewebe  versenkte  Nadel,  sondern  einen 
Platindraht,  der  durch  die  Strictur  hindurch- 
geführt wird,  wonach  man  den  elektrischen 
Strom  hindurchleitet  Mittelst  einer  Schraube 
wird  der  Platindraht  stärker  an  das  strictuirte 
Gewebe  angedrückt,  so  dass  die  Strictur  all- 
mählich unter  Bildung  eines  leichten  Schorfes 
durchschnitten  wird. 

Technik:  Als  Elektricitätsquelle  verwendet 
man  die  auch  zur  Galvanisation  benutzten 
Batterien  oder  Accumulatoren  (mindestens  4 
Elemente)  oder  Anschlussapparate  an  Licht- 
leitungen. Stets  ist  —  gaiiz  besonders  in 
letzterem  Falle  —  ein  Galvanometer  einzu- 
schalten. Die  zu  verwendende  Stromstarke  ist 
1—5  Milliamp.  bei  der  Behandlung  von  Haut- 
affectionen,  bis  15  Milliamp.  bei  etwas  grosserer 
Geschwulst,  sowie  für  Stncturbehanolnng. 

Die gynäkolo^sche  E.  (Apostoli)  erfordert 

Sössere  Batterien   und    Stoöme,   bis    zu  350 
illiamp.  Lardf. 

Elektropunctnr  bezeichnet  eine  Operation, 
welche  darin  besteht,  metallene  Nadeln  (aus 
Silber,  Platin,  Stahl  angefertigt)  in  die  Tiefe 
der  Gewebe  zu  versenken  und  zu  curativen 
oder  diagnostischen  Zwecken  einen  elektri- 
schen Strom  durch  sie  hindurchzuleiten. ^  Sie 
dient  u.  A.  zur  Untersuchung  auf  metallische 
Fremdkörper. 

Der  Begriff  der  ,JElektropunctur"  ist  gegen- 
wärtig übrigens  beinahe  gleichbedeutend  mit 
demjenigen  der  „Elektrolyse"  (s.  diese]^. 

Galvanopunctur  synonym  mit  Elektro- 
lyse und  Elektropunctnr.  Lardv. 

Elektrotherapie.    Man  unterscheidet  Gal- 
vanotherapie,   Faradotherapie ,    Frankb'nothe- 
rapie  (statische  Elektricität,  Influenzmaschine), 
zu  denen  neuerdings  die  Behandlung  mit  hoch- 
gespannten Strömen  (Teslaströmen,  d'Arsonya- 
nsation^   getreten    ist.     In    allen    Kategorien 
unterscheidet  man  allgemeine  und  locaie  Be- 
handlung, die  allgemeine  in  Form  der  galva- 
nischen   und    faradischen   Bäder,    sowie   der 
allgemeinen  faradischen  Pinselungen,  die  locaie 
als  Galvanisation  und  Faradisation  bestimmter 
Nerven-  und  Muskelgebiete.   Für  den  Chirur- 
gen hat  die  locaie  Faradisation  und  Galvani- 
sation die  Hauptbedeutung. 
I      1.    Faradisation.       Ge^enindication      bei 
acuten  (neuritischen,  myositischen)  Entzünd- 
un^sprocessen.    Anwendung  indirect   (d-h. 
Beizung  vom  Nerven  aus)  überall  dort,  wo  es 
sich  darum  handelt,  die  erschwerte,  aber  nicht 
vollständig  erloschene  Erregbarkeit  vom  Nerven 
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aus  zu  verbessern  (Drucklähmungen, Narkosen-, 
Schlaf-Lähmungen,  Krückenlähmun^en),  di- 
rect  (Muskelfaradisation)  zur  Verhinaerung 
der  zu  befürchtenden  Inactivitatsatrophie 
(Fracturen,  Luxationen,  chronisch  entzündhche 
Gelenkerkrankungen,  Schienenverbände),  oder 
zur  Unterstützung  der  Uebungstherapie  bei 
schon  eingetretener  Muskelatrophie«  ferner 
zur  Kräftigung  schlaffer  Musculatur  (Rachitis, 
Kinderlähmung,  habituelle  Skoliose).  In  den 
meisten  Fällen  kann  die  Faradisation  der 
Muskeln  mit  der  Massage  abwechselnd  ange- 
wandt werden  oder  in  der  Form  der  elektri- 
Hchen  Rolle  mit  ihr  combinirt  werden  (elek- 
trische Massage).  Ferner  ist  zu  verwenden 
der  Einfluss  des  faradischen  Stromes  auf  den 
Gefässtonus  als  Hautreiz  (Pinsel).  Er  übt 
eine  energische  derivirende  Wirkung  aus  (tor- 

gide,  nicht  neuritische  Ischias,  Lumbago  etc.). 
>ei  allen  Anwendungen  des  faradischen  Stro- 
mes kommt  die  starke  psychische  Wirkung 
in  Betracht.  Zu  erwähnen  ist  noch  die  Fara- 
disation des  N.  phrenicus  (Reizung  am  inneren 
Rand  des  M.  stemocleidomastoideus  ca.  zwei 
Finger  breit  oberhalb  der  Clavicula)  bei  Zwerch- 
felllähmung und  bei  Narkosenaspnyxie). 

2.  Qalvanisation.  Hierbei  ist  sorj^faltig 
die  beruhigende,  schmerzstillende  Wirkung 
der  Anode  von  der  reizenden  Wirkung  der 
Kathode  zu  unterscheiden.  Anwendung: 
Anode  (stabil  aufDruckpjunkten,  Nervenaus- 
trittspunlrten,  labil  entlang  dem  Verlauf  der 
Nerven)  bei  Neuralgien;  Kathode  auf  das 
distale  Ende  mit  in  seiner  Clontinuität  unter- 
brochenen (event.  genähten)  Nerven  oder  labil 
auf  die  von  diesen  versorgten  Muskeln  zur 
Herbeiführung  von  Muskelcontractionen,  wenn 
diese  auf  den  faradischen  Strom  nicht  mehr 
reagiren.  Wenn  keine  Reaction  eintritt,  ist 
die  Anwendung  zwecklos.  Ueberhaupt  gehört 
zur  zweckmässigen  Anwendung  des  galvani- 
schen Stromes  einige  üebung.  Vor  stärkeren 
Strömen  ist  zu  warnen ;  1 — 3  M-A.  genügen  fast 
immer,  5  M-A.  sind  das  Maximum  für  thera- 
peutische Zwecke.  Sudeck. 

Elephantiasis.  Die  Elephantiasis  sensu 
strictiori  (E.  Arabum,  Pacnydermie  etc.)  ist 
eine  erworbene,  auf  einzelne  Körpertheile  be- 
schränkte und  durch  chronische  Entzündung 
bedingte,  diffuse  Bindegewebswucherung,  die 
in  der  Haut  beginnt  und  unter  den  Erschein- 
ungen örtlicher  Circulationsstörungen ,  insbe- 
sondere im  Lymphgefasssystem,  zu  einer  Ver- 
dickung zunächst  des  subcutanen  Gewebes, 
sodann  aber  auch  des  ganzen  Theiles  führt 
(nach  Esraarch  und  Kuienkainpff). 

Sie  stellt  einen  pathologischen  Zustand  dar, 
welcher  durch  ihrem  Wesen  nach  ganz  ver- 
schiedene Ursachen  hervorgerufen  weraen  kann. 
Man  hat  zu  unterscheiden  eine  endemische 
Form,  die  namentlich  in  den  Tropen  ^Central- 
amerika,  Indien,  Westküste  von  Afrika, 
Egypten,  Arabien  etc.)  vorkommt,  und  eine 
sporadische,  die  durch  alle  Länder  verbreitet, 
aoer  in  stärkerer  Ausbildung  nur  selten  zu 
beobachten  ist. 

Symptome.  I.  Endemische  Form.  Vor- 
her ganz  gesunde  Leute  erkranken  plötzlich 
unter  hohem  Fieber  an  einer  acuten  Lymphan- 
gitis,  meist  einer  unteren  Extremität; 
die  Leistendrüsen   schwellen  an,   und  in  der 


derb  ödematösen  Haut  erscheint  an  der  Innen- 
fläche des  Oberschenkels  ein  rother,  indurirter 
Streifen  oder  netzformij^e  Zeichnungen.  Nach 
einigen  Tagen  verschwinden  Fieber  und  Ent- 
zündung, dagegen  kann  schon  nach  dem  ersten 
Anfall  eine  geringe  Anschwellung  zurück- 
bleiben. Diese  Anfalle  wiederholen  sich  dann 
mehrmals  im  Jahr  oder  im  Monat,  und  nach 
jedem  bleibt  eine  stärkere,  auf  einem  gallerti- 
gen Oedem  beruhende  Anschwellung  zurück, 
während  die  Allgemeinerscheinungen  bei  den 
späteren  Recidiven  mehr  in  den  Hintergrund 
treten.  Abgesehen  von  dieser  anfallsweisen 
Entwicklung  kommt  auch  eine  solche  mit 
mehr  schleichendem  Verlaufe  vor.  Die  schon 
im  Beginn  der  Krankheit  vorhandene  Erwei- 
terung der  Lymphgefasse  kann  sehr  hochgradig 
werden  und  sich  auch  auf  die  oberflächlich 
gelegenen  ausdehnen,  die  dann  auf  der  Haut 
als  klare  Bläschen  erscheinen.  Zuweilen  kommt 
es  zu  Üomplicationen :  Vereiterung  der  Drüsen, 
Abscessbiidung  in  der  Tiefe,  Lymphorrhoe. 
Die  letztere  entsteht  durch  Eröffnung  der 
Lymphvaricen  und  kann  Wochen  und  Monate 
lang  dauern. 

Mit  den  Jahren  kommt  nun  eine  gewaltige 
Verdickung  der  Extremität  zustande,  die  sich 
entweder  nur  bis  zum  Knöchel  erstreckt  und 
hier  plötzlich,  wie  abgeschnürt,  aufhört,  oder 
auch  auf  den  Fuss  übergeht  und  diesen  mit 
einbezieht,  so  dass  das  ganze  Bein  wie  ein 
riesiger  Cylinder  oder  Elephantenfuss  aussieht. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  können  auch  die 
männlichen  Genitalien,  und  zwar  besonders 
häuflg  das  Sero  tum,  erkranken.  Namentlich 
werden  hier  die  mit  starker  Lymphgefasser- 
Weiterung  einhergehenden  Formen  häufig  be- 
obachtet (sog.  Lymphscrotum).  Die  KranKheit 
macht  bei  der  enaemischen  Form  mitunter 
sehr  rasche  Fortschritte  und  erreicht  in  relativ 
kurzer  Zeit  so  hohe  Grade,  wie  sie  bei  der 
sporadischen  nie  angetroffen  werden.  Der 
Scrotaltumor  kann  colossale  Dimensionen  an- 
nehmen und  den  Patienten  durch  sein  Gewicht 
völlig  immobilisiren ;  er  zieht  die  Haut  des 
Mons  Veneris  und  des  Penis  nach  unten,  die 
letztere  dabei  umstülpend,  so  dass  sie  einen 
zu  dem  in  der  Tiefe  des  Tumors  sitzenden 
Penis  fahrenden  Harnschlauch  bildet.  Die 
Hoden  degeneriren  nur  bei  lange  Zeit  bestehen- 
den Geschwülsten. 

Viel  weniger  häufig  als  an  den  Beinen  und 
am  Scrotum  kommt  die  endemische  Elephan- 
tiasis an  den  weiblichen  Genitalien,  den  obe- 
ren Extremitäten,  dem  Kopf  und  den  Mam- 
mae vor. 

IL  Sporadische  Form.  Auch  in  den  ge- 
mässigten Zonen  ist  die  Elephantiasis  eines 
Beines,  insbesondere  eines  Unterschenkels, 
weitaus  am  häufigsten.  Sie  entwickelt  sich 
aber  viel  langsamer  und  führt  seltener  zu 
monströsen  Formen,  als  die  tropische  Form. 
Ueber  ihren  Bepnn  ist  noch  wenig  bekannt, 
da  man  sie  meist  erst  in  ausgebildetem  Zu- 
stand zu  sehen  bekommt.  Am  Anfang  scheint 
die  verdickte  Haut  oft  eine  mehr  weiche, 
elastische  Consistenz  aufzuweisen  (E.  mollis), 
die  später  in  eine  derbe,  schwielige  übergeht 
{E.  dura).  Sie  verlöthet  sich  nach  und  nach 
lest,  unverschieblich  mit  dem  unterliegenden 
fibrösen  Gewebe  und  kann  secundär  verschie- 
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dene  VeiäDderuDgen  eingehen.  Die  Epidermis 
weist  maochmal  starke  PinneDtiruDff  auf,  oder 
Verdickung  der  Homscnieht  in  Form  von 
schuppigen,  borkigen  und  stachligen  Auflager- 
ungen. Auch  der  Papillarkörper  kann  wuchern, 
sich  stellenweise  in  Form  von  glatten  und 
höckerigen  Knoten  vorwölben,  oder  zur  Bild- 
ung papillomarti^er  Tumoren  führen. 

Am  UnterschenEel  ist  die  Elephantiasis  häufig 
mit  chronischen  Ulcerationen  vergesellschaftet, 
wobei  die  letzteren  ihr  bald  voraufgehen 
und  ein  ursächliches  Moment  derselben  dar- 
stellen, oder  erst  secundär  hinzutreten,  da  das 
elephantiastische  Gewebe  fQr  sie  ein  günstiges 
Terrain  abgiebt. 

An  den  Extremitäten  wird  die  Elephantiasis 
gelegentlich  durch  syphilitische  una  tubercu- 
lose  Affectionen  der  Haut  oder  der  Knochen 
hervorgerufen  und  combinirt  sich  mit  densel- 
ben zu  ganz  eigenartigen  Bildungen. 

Relativ  häufig  kommt  bei  der  sporadischen 
Form  die  Elephantiasis  der  weiblichen  Ge- 
»  n Italien  zur  Beobachtung,  meist  in  Combi- 
nation  mit  dem  von  Koch  beschriebenen 
„Ulcus  vulvae  simplex"  TEsthiom^ne  der  Fran- 
zosen), und  zwar  Desonaers  bei  Prostituirten, 
welche  eitrige  Processe  in  den  Inguinaldrüsen 
(doppelseitige  Total exstirpation  etc.)  durch- 
gemacht haben.  In  erster  Linie  sind  es  die 
f rossen  Labien,  sodann  die  Olitoris  und  die 
leinen  Labien,  welche  von  der  Wucherung 
befallen  werden;  aber  auch  die  hintere  Com- 
missur,  der  Damm  und  die  {Schleimhaut  des 
Harnröhren-  und  Scheidenein«^ngs  können 
daran  theil  nehmen  und  durch  Bilofung  papil- 
lomatöser  Excrescenzen  und  Sclerosirung  zu 
Stenose  des  Scheideneingangs,  manchmal  aucii 
zu  Incontinentia  urinae  führen. 

Viel  seltener  ist  die  sporadische  Elephan- 
tiasis der  männlichen  Genitalien,  insbe- 
sondere ist  es  eine  im  Gefolge  von  recidivi- 
renden  Erysipelen  auftretende  Form,  die  hier 
angetroffen  wird,  und  bei  der  während  der 
Anfalle  kleine,wa8serklare,  lymphangiektatische 
Bläschen  am  Scrotum  auftreten.  Jedoch  sind 
auch  hier  nach  doppelseitiger  Drüsenoperation 
entstandene  Fälle  bekannt. 

Sowohl  die  endemische^  wie  die  sporadische 
Elephantiasis  beeinträchtigen  im  Ganzen  das 
Allgemeinbefinden  auffallend  wenig;  meist  sind 
es  die  durch  sie  verursachten  Bewegungshin- 
demisse,  welche  die  meisten  Beschwerden  ver- 
ursachen, sodann  auftretende  Complicat Ionen, 
wie  Ulcerationen  etc.  Die  sporadische  Form 
trifft  man  fast  nur  bei  social  schlechtgestellten 
Leuten. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Manche 
Autoren  glauben,  dass  sämmtliche  endemi- 
»chen  Fälle  durch  die  Filaria  sanguinis 
(s.  d.)  bedingt  sind.  Die  Embryonen  sollen 
die  Lymphgeiässe  verstopfen  und  auf  quasi 
mechanische  Weise  die  Lymphstauung  hervor- 
rufen. Da  aber  die  Filariosis  einerseits  bei 
liCuten  angetroffen  wird,  die  nicht  an  Elephan- 
tiasis leiden ,  und  andererseits  in  manchen 
Fällen  die  Filaria  nicht  nachzuweisen  ist,  so 
dürfte  die  letztere  nur  in  einem  gewissen 
Procentsatz  der  endemischen  Fälle  eine  ätio- 
logische Rolle  spielen. 

Die  sporadischen  Formen  sind  nach 
Unna   auf  Streptokokkeninfection   zurückzu- 


führen. Sabouraud  hält  die  im  Gefolge  von 
Unterschenkelgeschwfiren  entstandenen  für 
streptogen.  Man  kann  gegenwärtig  jedoch 
höchstens  saeen,  dass  entzündliche  Processe 
bei  der  PaAogenese  der  Elephantiasis  ein 
wesentlidies  Moment  darstellen,  und  zwar  sind 
in  erster  Linie  recidivirende  erysipelatöee,  so- 
dann erysipeloide  und  lymphangitische  Ent- 
zündungen zu  nennen.  Jeaoch  Kommen  ge- 
legentlich alle  möglichen  Bindegewebsentzünd- 
uneen,  vom  einfachen  acut  entzündlichen 
Oedem  bis  zur  Phlegmone  mit  Abscessbildung, 
Nekrose  etc.  in  Frage.  Chronische  Beizungs- 
zustände,  wie  Geschwüre,  Narben,  chronisoie 
Hautaffectionen,  besonders  in  Combinatidn  mit 
Lymphstauung  und  venöser  Stase,  gehören 
zum  Mindesten  zu  den  begünstigende^  Fac- 
toren.  Nach  Esmarch  und  Kulenkampff 
ist  die  sporadische  Elephantiasis  „das  Besmtat 
wiederholter  entzündlicher,  sowie  andauernder 
nutritiver  Reizungen,  weiche  durch  zurück- 
bleibende Veränderungen  der  Gefasswände, 
Anhäufung  zelliger  und  plasmatischer  Exsu- 
date, Compression  der  Venen  und  Lymphge- 
fasse  den  Kreislauf  oder  das  Saftkanalsystem 
in  loco  überladen".  JedenfaUs  gehören  zu 
den   ersten   anatomisch   nachweisbaren  Svm- 

gtomen  Circulationsstörun^en,  insbesonoere 
tauung  in  den  Lymphgefassen.  Die  letztere 
ist  dann  gefolgt  von  einer  Durchtränkung  des 
Gewebes  mit  einer  an  Leukocyten  und  gerinn- 
liehen  Bestandtheilen  reichen  Lymphe,  welche 
nach  der  gewöhnlichen  Annahme  durch  Ueber- 
emährung  Bindegewebsproliferation  hervorruft. 
Nach  Unna  jedoch  sind  Ehcsudation  und  Pro- 
liferation von  einander  unabhängige  Folgen 
der  Entzündung.  Dem  ge^nuber  ist  anzu- 
führen, dass  selbst  recicuvirende  streptogene 
Entzündungen  nicht  immer  Elephantiasis  be- 
dingen, und  dass  der  Einfluss  der  primären 
Lymphstauunff  bei  den  nach  Drüsenexstirpa- 
tion  auftretenaen  Formen  kaum  zu  leugnen  ist 
Anatomie.  Die  ersten  anatomischen  Ver- 
änderungen, die  man  bei  Beginn  der  Krank- 
heit beobachtet,  sind  Erweiterungen  der 
Lymphcapillaren  und  Lymphräume  mit  Wu- 
cherung aes  Endothels.  Daran  schliesst  sich 
eine  Wucherung  des  Bindegewebes  des  Cori- 
num  und  der  Subcutis,  welche  anfangs  von 
einer  reichlichen  Menge  von  Lvmphe  durch- 
tränkt ist  und  eine  weiche,  gallertige  Consi- 
stenz  hat.  Diese  E.  mollis  ist  ^,chanikteri8irt 
durch  eine  Hyperplasie  säromthcher  Bestand- 
theile  der  Haut  mit  Ausnahme  der  elastischen 
Fasern  und  der  Epithelanhänge  (Haare,  KnäuelV' 
(Unna).  In  manchen  Fällen  —  z.  B.  oft  bei 
E.  der  Genitalien  —  behält  die  Neubildung 
diesen  Charakter  bei,  oft  jedoch  geht  sie  über 
in  die  Form  der  E.  dura,  a.  h.  sie  nimmt  durch 
Wucherung  der  Bindeffewebsfibrillen  eine 
derbe,  schwartige  Bescnaffenheit  an.  Die 
Fähigkeit  dieser  Neubildung,  stets  fort  zuzu- 
nehmen ,  giebt  der  Elephantiasis  ihren  pro- 
gressiven Charakter.  Das  wuchernde  Binde- 
gewebe verdrängt  mit  der  Zeit  auch  die 
unterliegenden  Gewebe,  das  Fett,  die  Muskeln, 
welche  atrophiren  oder  degeneriren  und  theil- 
weise  durch  fibröses  Gewebe  ersetzt  werden. 
In  den  hochgradigsten  Fällen  findet  man 
Fchliesslich  nur  eine  zusammenhängende,  von 
der  Oberfläche  bis  auf  den  Knochen  gehende. 
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•pi-ckige,  derbe  Sohwarto.  uud  itlbst  die 
konchen  kSnnen  beiheiligt  «ein  und  Periosti- 
tis, Osteophvten  etc.  aufweisen.  Bei  den 
böberen  Graden  finden  eicb  aucli  stets  Ver- 
ÜDdemnren  der  filntgefässe.  Namentlich  wird 
bMvnrgebob«D  eine  Verdickung  der  Venen- 
wandungen, die  sich  als  derbe,  volaniinÖse 
Stränge  anfühlen  und  auf  dem  Querschnitt  ein 
klaffendes,  verenetes  Lumen  zeigen :  zum  Theil 
sind  eie  auch  obuterirt. 

Diagnose.  Nicht  zur  eigentlicbeii  Elephan- 
tiasis, snndem  zu  den  »^scbwulatHTtigen  Naevi 
gehören  die  sogen.  £,  congenita  Ijmphangi- 
in.-ti>de.i,  telnngiectodes,  neurofibromatosa,  fibro- 
i)i8to»a  etc.  und  der  partielle  Riesenwuchs. 
Man  hat  such  versucht,  bis  jetzt  jedoch  ohne 
hinreichende  GrQnde,  die  leichteren,  z.  B.  so 
häufig  bei  Ulcera  cruria  vorkommenden  Grade 
abzutrennen. 

FroffnoBe.  Die  Prognose  qunad  vitam  ist 
nicht  ungünstig;  schlccnter  ist  sie  quoad  sana- 
lionem. 

Prophjlaxe.  Eine  wirksame  Prophylaxe 
der  Elephantiasis  wird  erst  durch  eine  genauere 
KentitnisB  der  Aetiologie  möglich  werden.  Für 
die  Infection  mit  Filaria  stSieint  namentlich 
ine  Trinkwasser  in  Betracht  zu  kommen,  ~ 
Für  die  spnradisuhe  Form  fällt  eie  zum  Tbeil 


ElepbiiiitUsia  tiraecoruin  n.  Lepra. 

Elevftlorien  sind  platt  auslaufende  Metall- 
hebel, am  Ende  mehr  oder  weni^r  stark  ab- 
gerundet, oder  selbst  spitübogenurtig  zulaufend, 
welche  zum  Emporheben  von  KnochenlVag- 
menten  bei  den  verschiedenen  Knochenopera- 
tioneij,  beaondera  bei  Trepanation  dienen.  Sie 
sind  entweder  Bradlinig  oder  am  Ende  auf  die 
Flüche,  biüweireu  auf  die  Kante  leicht  abge- 
bogen, de  Q. 

Elfen  belnexostesen  a.  KnochengeschwaUte. 

Elgersbuiv  i.  Thüringen,  Herzogth.  Sachs.- 
Qotha,  520  m  ü.  M.  Klimatischer  6nmmer- 
kurort  mit  3  KaltwasRerheiUnstaUen. 
Geschützte  La^,  mildes  Klima,  gleichmäasige 
Temperatur, fnschereineLuft.  Indicationen: 


sehe    Lu 


__. —r D •    -  —~p J  etc.     "Namentlich  j 

sind  nacJi  diesen  Attectionen  zurückbleibende  ' 

Haatverdickoneen  besonders  gründlich  zu  be-  j 

bändeln,  und  Hülfaui^achea,  wie  chronische  j 

Il«izzu stände,  namentlich  an  den  Unter.icbeu-  | 

kein    (Dlcera   etc.),    aowie    etwa    vorhandene ) 

StaQnDgsuTi'achen  (constringirende  Narben  etc.)  \ 

'womöghch    EU    entfernen.     Totalexstirpation 

Tereiterter  Drüsen  ist  thnnüchst  eu  vermeiden 

«od  durch  Ineisionen   zu   ersetzen.     Anderen-  ' 

falls  istwenigstens  dieDrüsenkapsel  zu  erhalten.  1 

Tborapie.   Die  Therapie  hat  die  Verbesser-  | 

nng  der  CtrculationsverhältniBse  und  die  Ke-  1 

Sorption    der    Bindegewebswucberung    anzu-  ' 

streben.   Zu  diesem  Zweck  sind  zu  versuchen  1 

HochlRgemng.  Comprcssions  verbau  de.Maspnge, 

feuchte  Umschläge,  paue  8albe,  multiple  tiefe  j 

fkarificBtionen,    Injectionen    von   Joatinctnr,  i 

Alkohol  etc.      Sehr   empfohlen    wird    für   die  I 

i)Dt«re    Extremität   die   intennittirende   Com-  1 

pression  der  Femnralis.  | 

Oft  wird  man  aber  zu  operativen  Eingriften  j 

•une  Znflncht  nehmen  müssen.    Besondere  für  ' 

die  tropischen  Scrotaltumoren  ist  die  Prognose  ! 

<(er  Totnlexstirpation  eine  recht  günstige.         j 

Aber  auch  für  die  Operationen  der  spfiradi- 

«chen  Formen,   speciell   die  Amputation  der 

c^stremitäten ,   ist  die   Prognose  gar  nicht  so  i 

••<;lilecht,  wie  sie  oft  dargestellt  wird.     Schon  1 

^lurt'h    partielle    Abtragungen,    z.  B.    hervor-  , 

■'»gender  Wülste,  oder  durch  Keilexcisionen  i 

**ad.  nachfolgende  Vemähung  sind  in  manchen 

Fällen  hübsche  Erfolge  zu  erzielen.    Gerade 

%iA»  elephantias tische  Gewebe  scheint  oft  eine 

Vtesondere     Heiltendenz     aufzuweisen.      Die  \ 

Unuptschwierigkeit  liegt  in  der  Blutstillung.  ' 

^la  die  zahlreicoen  klaffenden  Gelasse  in  kurzer  ' 

Zeit    viel    Blut    entleeren    und    schwierig   zu  | 

fassen  sind.  Wo  immer  möglich,  ist  Esmarch- 

*^he  Blutleere   anzuwenden.    Die    Indication  i 

für  die  Amputation  ist  natürlich  von  Fall  zu  ' 

Fall  zu  stenen.  GaHsmnnu. 


Ellbogen,  EDtiflndungeDderWelehtheil«. 
1.  Erkrankungen  der  Buraa  olecraJii.   Es 

handelt  sich  iu  allen  Fällen  fast  Fiusschliess- 
lich  um  AtTection  des  subcutanen  Schleim- 
beutels, während  die  kleinere  unter  der  Triceps- 
sehne  gelegene  Bursa  mucosu  olecraoi  profunda 
mr  sich  selten  erkrankt. 

a)  Die  Bnrsitis  acnta  olecraui  geht  meist 
aus  einem  durch  eine  penetrirende  Verietzunp 
entstandenen,  inficirten  primären  bursalen  Hä- 
matom hervor  und  zeigt  sich  als  eine  Phleg- 
mone, welche  sich  von  cßr  Spitze  des  Olecranon 
auf  der  Rückfläche  des  Armes  besonders  nach 
dem  Vorderarm  hin  verbreitet.  FrühzeitJBe 
ausgiebige  Incision  (eveut.  seitlich)  auf  me 
Tuberositas  des  Olecranon,  Excochleatio  resp. 
EsciaionderKapselundantiseptiBcherOccInsir- 
verband  bringt  den  Procesa  bald  zur  Heilung. 

b}  Das  Hämatom  undHygrom  derBursa 
olecrani  sind  ebenfalls  nicht  selten,  zumal  bei 
Leuten,  welche  bei  ihrer  Arbeit  die  Ellbogen 
vielfach  anstemmen.  Das  letztere  bildet  sich 
meist  allmählich  aus  dem  erstoren,  indem  auf 
den  bursalen  Bluterguss  eine  chronische,  seröse 
SynoTitis  folgt.  Viele  dieser  GRSchwülste  wer- 
den  ohne  Beschwerden   getragen.     Dieselben 


sion.  Alle  Hygrome  mit  degenerirten  V 
ungeu  lassen  sich  nur  durcL  Spaltung,  Ab- 
kratzen der  Wandung  oder  am  sichersten 
durch  Exstirpation  mit  nachfolgendem  asep- 
tischen Verband  beseitigen. 

c)  Die  granulöse  Form  entsteht  meist  aus 
penetrirenden  Wunden  und  führt  zu  lang- 
wierigen Scbleimbeutelfisteln.  Oft  ist  entweder 
durch  die  primä{e  Verletzung  oder  secundär 
durch  Uebergreifen  der  Entzündung  der  Kno- 
chen in  Mitleiden  Schaft  gezogen.  Es  findet 
sich  eine  umschriebene  Nekrose  am  Olecranon. 


standene.  Sie  ist  meist  von  einer  Herderkrank- 
ung  im  Olecranon  abhängig.  Die  Behandlung 
dieser  chronischen  Formen  besteht  in  Aus- 
räumung des  Knochenherdes  nach  Spaltung 
und  Rxstirpation  des  granulirenden  Sackes. 

d)  Die  gummöse  Bursitls  olecrani  tritt 
meist  in  den  späteren  Stadien  der  Lues  auf 
und  wird  häutig  durch  ein  Trauma  provocirt. 
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Dieselben  schvviDden  auf  specifische  Allgemein- 
behandluDg  oft.  ohne  directe  Localbehandlung. 

e)  Auch  die  oei  der  Arthritis  urica  statt- 
findende Erkrankung  des  Olecranonschleim- 
beutels  —  Bursitis  urica  —  giebt  zu  directen 
Eingriffen  selten  Anlass.  Bei  dieser,  sowie 
bei  der  vorigen  Form  ist  nur  bei  Eiterung, 
Fistelbildung  etc.  eine  energische  Behandlung 
nach  den  allgemeinen  Regeln  angezeigt. 

Die  verhältnissmässig  häufig  vorkommenden 
Bursae  epicöndylicae,  sowie  die  Bursa  bici- 
pitalis  an  der  Beugeseite  auf  der  Tuberositas 
radii  unter  der  Insertion  der  Bieepssehne  und 
die  Bursa  cubito-radialis  zwischen  Badius  und 
Ulna  können  ebenso  erkranken.  Für  die 
Behandlung  gilt  das  bei  der  Bursa  olecrani 
Gesagte. 

2.  Die  LymphgefäsB-  resp.  Cubitaldrüsen- 
entzündang.  Direct  in  der  Ellenbogengegend 
entstandene  Lymphangitiden  und  Phlebitiden 
sind  zur  Zeit,  wo  der  Aderlass  verpönt  gilt, 
selten.  Fast  ausschliesslich  handelt  es  sich 
um  fortgeleitete  Entzündungen  von  Hand-  und 
Fingerverletzungen.  Dieselben  fuhren  zur 
baldigen  Schwellung  der  Cubitaldrüsen,  jedoch 
geht  meist  ebenso  rasch  der  Process  centripetal 
weiter  und  führt  zur  Achseldrüsenentzünaung. 
Hier  finden  häufig  Abscedirungen  statt,  die 
in  den  Cubitaldrüsen  seltener  sind.  Diese 
bleiben  nach  peripheren  Lymphangitiden, 
Erysipelen,  Phlegmonen,  Dermatosen  oft  für 
lange  Zeit  in  dem  hyperplastischen  Zustande 
stationär,  so  dass  in  indolenter  Schwellung 
der  Cubitaldrüsen  nur  beim  Ausschluss  voraus- 
gegangener peripherer  Affectionen  ein  patho- 
gnomonisches  Moment  für  die  Lues  universalis 
gefunden  werden  darf. 

3.  Die  umschriebene  Neuritis  des  Nervus 
ulnaris  entsteht  wegen  der  geringen  Schutz- 
decke amEllenbogennäufig  nach  Traumen  oder 
durch  Callusdruck  nach  Fracturen.  Die  ge- 
ringeren Formen  solcher  traumatischen  Neu- 
ritiden  lassen  sich  durch  Massage,  feuchte  Ein- 
wickelung,  zeitweise  Immobilisirung,  schwache 
galvanische  Ströme  etc.  meist  leiclit  heben. 
Handelt  es  sich  um  stärkere  Affectionen  mit 

Seripheren  Störungen,  so  sind  Lösungen  der 
ferven  und  Dehnung  des  Stammes  nach  Bloss- 
legung  über  dem  Condylus  internus  angezeigt; 
bei  Callusdruck  ist  derselbe  operativ  zu  be- 
seitigen. Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengegend,  TVeichtheilrerletzongen. 
Von  den  Verletzungen  der  Weichtheile  in 
der  Ellbogengegend  heben  wir  die  Haut-, 
Schleimbeutel-,  Gefass-  und  Nervenverletz- 
ungen hervor,  ausserdem  noch  besonders  die 
directen  Gelenkverletzungen. 

Die  Wunden  der  Haut,  wenn  sie  mit  Sub- 
stanzverlust verbunden  sind,  ebenso  Verbrenn- 
ungen können  zu  einer  sehr  störenden  Narben- 
contractur  führen.  Letztere  werden  durch 
Hauttransplantation  oder  bei  grossen  Defecten 
durch  Einnähen  gestielter  Lappen  vom  Vorder- 
Oberarin  oder  vom  Thorax  beseitigt. 

Was  die  Schleimbeutelverletzungen  und 
deren    entzündliche  Folgezustände  anbelangt,  ; 
verweisen  wir  auf  den  vorstehenden  Artikel.  , 

Isolirte  Verletzungen  von  Nerven  und  Qe-  ' 
fassen  kommen  selten  vor.  Wohl  aber  ereignet 
sich  öfter  die  Verletzung  der  Brachialis  oder 
des  Nervus  medianus  bei  complicirter  Fractur 


und  Luxation  des  Ellbogens.  Bezüglich  der 
häufigeren  arteriellen  Verletzungen  s.  Arteria 
brachialis,  cubitalis. 

Von  den  Nerven  Verletzungen  sind  am  häufig- 
sten die  traumatischen  Verletzungen  des  Nervus 
ulnaris  in  der  Furche  am  Condylus  internus. 
Nach  Fracturen  des  Epicondylus  und  Condylus 
internus  kann  der  Nerv  auch  durch  Callus- 
massen  gedrückt  werden.  Ausser  diesen  Ver- 
letzungen sind  vor  Allem  die  des  Nervus 
medianus  und  des  Nervus  radialis  besonders 
bei  complicirten  Fracturen  und  Luxationen 
zu  berücksichtigen.  Was  die  Folgezustande 
dieser  Verletzungen  anbelangt,  verweisen  wir 
auf  das  über  Nerververletzungen  des  Vorder- 
armes Gesagte. 

Von  besonderem  Interesse  ist  auch  das  Vor- 
kommen von  Luxationen  desNervus  ulna- 
ris nach  vorne  aus  seiner  Binne  am  Condylus 
internus  humeri,  welche  man  nach  Contusionen, 
bei  abnormer  Kleinheit  des  medialen  Epicon- 
dylus und  nach  deform  geheilten  Fracturen 
des  unteren  Humerusendes  sah. 

Nach  Reposition  des  Nerven  wird  man  das 
Ellenbogengelenk  einige  Zeit  fixiren,  um  den 
Nerven  in  seiner  normalen  Stellung  zu  er- 
halten. Bei  habituellen  Luxationen  kann  man 
die  Furche  des  Condylus  int.  künstlieh  mit 
dem  Meissel  vertiefen  und  die  Nervenscheide 
durch  Naht  an  die  Tricepssehne  fixiren.  Ausser- 
dem kann  man  noch  die  Sehnenscheide  als 
Bedeckung  über  den  Nerven  ziehen  und  durch 
Naht  an  das  Periost  befestigen. 

Nach  Verletzungen  der  Hautnerven,  besonders 
des  Nervus  cutaneus  medius  und  extemus,  z.B. 
im  Anschluss  an  den  Aderlass,  entstehen  zu- 
weilen Neuralgien,  sog.  Aderlass-Neuralgien. 
Dieselben  werden  am  oesten  durch  Excision 
der  betr.  Hautstelle  oder  mittelst  Durch- 
schneiduug  der  Hautnerven  beseitigt. 

Zu  erwannen  sind  noch  die  subcutanen,  wie 
offenen  Weichtheilverletzungen  des  Ellbogen- 
gelenks selbst.  Als  Ursachen  der  ersteren 
gelten  Contusionen,  Distorsionen,  Fracturen 
und  Luxationen.  Die  offenen  Weichtheilver- 
letzungen des  Gelenks  werden  meist  direct 
durch  Stich,  Hieb,  Riss  etc.  und  vor  Allem 
durch  Schusswunden  hervorgerufen,  soi*ie 
durch  complicirte  Luxationen  etc. 

Bei  Stich-,  Hieb-  und  Schnittwunden  des 
Gelenks  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob 
man  die  Wunde  einfach  durch  die  Naht 
schliessen  oder  sie  erst  durch  Drainage  des 
Gelenks  zur  Heilung  führen  soll.  Ganz  frische 
und  absolut  reine  Wunden,  wie  sie  das  Messer 
des  Chirurgen  anlegt,  können  selbstverständ- 
lich durch  die  Naht  vereinigt  werden.  Dagegen 
ist  es  in  zweifelhaften  Fällen  immer  besser,  die 
Gelenkwunde  nicht  ganz  zu  verschliessen,  son- 
dern oflen  zu  lassen  und  bei  vollkommener 
Fixation  des  Gelenks  aseptisch  zu  verbinden. 

Auch  die  Schussverletzungen  des  Ellen- 
bogengelenks, welche  meist  mit  Absprengungen 
der  knöchernen  Gelenkenden  etc.  combinirt 
sind,  verlangen  so  lange,  wie  möglich,  die  con- 
servative  Beuandlung  unter  streng  aseptischen 
Cautelen. 

Was  die  entzündlichen  Folgezustande  aller 
dieser  oben  genannten  Weich tlieil Verletzungen 
des  Ellbogengelenks  sowie  deren  Behandlung 
anbetriflt,  verweisen  wir  zur  Vermeidung  von 


fiUbogengelenkf  Anatomie;  Arthrotomie  und  Drainage. 


393 


Wiederholuneen  auf  die  besonderen  Kapitel 
hierüber,  z.  B.  „EUbogengelenk-Entzündung", 
„Arthrotomie"  und  „Drainage"  desselben  etc. 

Bardenheuer-Breuer. 

EUbogrengelenk)  Anatomte«  Partes  consti- 
tuentes  des  Gelenkes  sind:  von  Seite  des  Hu- 
merus  die  gekehlte  Trochlea  zur  Verbindung 
mit  der  ülna  und  das  auf  der  vorderen  Seite 
aufgesetzte  Capitulum  zur  Verbindung  mit 
dem  Radius;  von  Seite  des  Unterarmes  die 
Incisura  semilunaris  ulnae  und  die  Foveola 
capituli  radii.  Combinirt  man  die  zwischen  dem 
Capitulum  humeri  und  der  Trochlea  befind- 
liche Gleitflache  mit  dem  Capitulum  humeri, 
so  resultirt  auch  für  den  Radius  eine  gekehlte 
Rolle,  deren  lateraler  Abschnitt  jedoch  wesent- 
lich reducirt  erscheint.  Zu  diesen  Verbind- 
unges  kommt  noch  jene  zwischen  Radius  und 
ülna,  hergestellt  durch  zwei  Gelenke:  ein 
oberes  zwischen  der  Circumferentia  articu- 
laris  radii  und  der  Incisura  radialis  ulnae,  und 
ein  unteres  zwischen  Capitulum  ulnae  und 
derincisura  ulnaris  radii.  Von  diesen  Gelenken 
ist  das  erstere  mit  dem  Ellenbogengelenk  zu 
einer  Einheit  combinirt.  Die  Verbindung 
der  Articulatio  radioulnaris  sup.  besorgt  das 
Ringband,  welches  das  Radiusköpfchen  und  den 
Radiushais  umgreift,  die  des  unteren  vorwiegend 
das  Lig.  triquetrum,  welches  vom  Processus 
styloideus  radii  zum  unteren  Rand  der  Inci- 
sura ulnaris  radii  zieht.  Dieses  Band,  welches  als 
Bestandtheil  der  Kapsel  die  Ulna  vom  Hand- 
gelenk scheidet,  ist  von  ausnehmender  Starke, 
starker  als  das  Ringband.  Die  Luxation  im 
oberen  oder  dem  unteren  Gelenke  ist  ohne  Zer- 
reissung  des  betretenden  Bandes  nicht  möglich. 

Die  Kapsel  des  Ellenbogengelenkes  um- 
schliesst  alle  Gclenkflächen,  reicht  aber  am 
Humerus  weit  über  dieselben  einpor,  so  dass 
auch  noch  die  Fovea  olecrani  und  F.coronoidea 
in  den  Bereich  des  Eapselraumes  fallen.  Die 
Sjrnovialmembran  zeigt  zwei  polsterartige  Ver- 
dickungen, welche  in  die  genannten  Gruben 
einrücken,  wenn  sie  von  den  Fortsätzen  der 
ülna  verlassen  werden.  Die  Seitenbänder  ent- 
springen von  den  Epicondylen  und  stellen 
gleich  dem  Ringband  Verstärkungen  der  Kapsel 
dar;  das  innere  breitet  sich  fächerförmig  aus 
und  heftet  sich  am  Rand  der  Incisura  semilu- 
naris ulnae  an,  das  äussere  verbindet  sich  mit 
dem  Lig  annulare  und  hemmt,  da  es  am  Radius 
keinen  Ansatz  besitzt,  die  Bewegungen  dieses 
Knochens  nicht.  Das  Ringband  inscrirt  sich 
am  vorderen  und  hinteren  Kand  der  Incisura 
radialis  ulnae. 

Den  Contact  der  Gelenkkörper  sicheren 
die  kurzfasrigen  Seitenbänder,  von  welchen 
bei  jeder  Stellung  des  Gelenkes  ein  Theil  ange- 
spannt ist.  Aus  diesem  Grunde  klafl't,  wie 
bei  allen  anderen  Chamieren,  das  Gelenk  erst 
nach  Durchtrennung  der  Seitenbänder,  während 
die  Abtrennung  der  langfaserigen  vorderen 
und  hinteren  Kapselwand  die  Festigkeit  der 
Verbindung  nicht  ändert. 

Die  Beugung  und  Streckung  des  Ellenbogen- 
gelenkes geschieht  um  eine  schräg  nach 
innen  geneigt«  Axe,  so  dass  bei  ersterer  der 
Vorderarm  gegen  die  Brust  abgelenkt  wird, 
bez.  bei  der  letzteren  der  Unterarm  mit  dem 
Oberarme  einen  nach  aussen  geöffneten  stum- 
pfen Winkel  bildet. 


Die  Rotation  (Pronation  und  Supination) 
geschieht  in  den  zwei  Radioulnargelenken 
und  am  Capitulum  humeri.  Die  Axe,  um  die 
sich  der  Radius  dreht,  passirt  die  Köpfchen 
des  Radius  und  der  Ulna.  Die  Rotationsbe- 
wegungen des  Radius  summiren  sich,  wenn 
sie  ausgiebig  ausfallen  sollen,  mit  solchen  im 
Schultergelenk.  Als  ein  Beispiel  sei  das  Oeffnen 
oder  St^hliessen  eines  Schlosses  angeführt. 
Bei  herabhängendem  Arm  ist  das  Gelenk  der- 
art eingestellt,  dass  die  Epicondylen  nach 
vorne  resp.  nach  hinten  gerichtet  sind.  Das 
Olecranon,  dessen  Beziehung  zu  den  Epicon- 
dvlen  leiclit  verfolgt  werden  kann,  liegt  lateral, 
ifach  vorne  vom  Olecranon  sinken  die  Weich- 
theile  ein  und  an  dieser  Stelle  ist  das  Köpf- 
chen des  Radius  zu  fühlen.  Dieses  Verhalten 
könnte  benutzt  werden,  um  behufs  Eröffnung 
des  Gelenkes  das  äussere  Seitenband  zu  finden. 

Zuckerkandl. 

EUboffengelenk,  Arthrotomie  und  Drai- 
nage« Die  Drainage  des  Ellenbogengelenks 
kommt  in  Betracht  bei  serös -eitrigen,  sowie 
citrigen  Entzündungen  des  Gelenks«  wenn  trotz 
der  runction  mit  einem  starken  Troicart  und 
nachfolgender  Ausspülung  des  Gelenks  mit 
3  proc.  CarbolsäurelÖsung  das  Fieber  anhält 
und  die  Erscheinungen  in  bedrohlicher  Weise 
sich  steigern.  Vor  Allem  leistet  die  Gelenk- 
drainage  bei  offenen  inficirten  Gelenksverletz- 
ungen,  z.  B.  durch  Stich,  Hieb  und  besonders 
Schuss,  wobei  sich  durch  stattgefundene  In- 
fection  eine  acute  eitrige  Entzündung  ent- 
wickelt hat,  vorzügliclie  Dienste.  Bei  recht- 
zeitiger Anwendung  ist  man  meist  im  Stande 
durch  ausgiebige  Gelenkincision  und  Drainage, 
durch  Desinfection  der  articulären  und  par- 
articulären  Eiterung  event.  leichte  Jodoform- 
gazetamponade, sowie  durch  Entfernung  von 
Fremdkörpern,  seien  es  Projectile,  Fragmente 
der  Kleidungoderabgespren^e  Knochenstücke, 
der  Infection  Herr  zu  werden  und  einer  Re- 
section  oder  sogar  Amputation  vorzubeugen. 
Die  Drainage  ist  stets  an  der  tiefsten  Stelle 
des  Gelenks  vorzunehmen,  also  zwischen 
Condylus  int.  humeri  und  Olecranon. 

Am  vortheilhaftesten  sind  Schnitte,  welche 
auf  der  Hinterfläche  des  Gelenkes,  auf  der 
inneren  Seite  der  Tricepssehne  liegen  und  das 

fanze  Gelenk  breit  erofnien.  Unter  umständen 
ann  des  sicheren  Ueberblickes  wegen  noch 
eine  gleiche  Incision  auf  der  Aussenseite  der 
Sehne  iiöthig  werden.  Oefter  ist  auch  eine 
Incision  zwischen  Radius  und  Olecranon  zweck- 
mässig. In  die  Incisionsöffnungen  event.  quer 
durch  das  Gelenk  werden  nach  gründlicher  Aus- 
spülung des  Gelenks  mit  3  proc.  Borwasser  oder 
steriler  Koc*hsalzlösung  zur  Entfernung  des  eit- 
rigen Inhalts  weite  Drainagerohre  eingeführt, 
doch  so,  dass  sie  nicht  zwischen  den  Gelenkenden 
eingeklemmt  werden.  Man  verbindet  den 
Arm  am  besten  in  nahezu  rechtwinkliger 
Stellung  und  legt  zur  Fixation  eine  DraJat- 
schiene  oder  einen  gefensterten  Gvpsverband, 
wo  möglich  in  Suspension,  an.  Zweckmässig 
ist  es,  das  Schultergelenk  mit  zu  fixiren.  Sehr 
günstig  wirkt,  zumal  bei  putrider  Eiterung, 
das  Einbringen  von  massigen  Mengen  Jodo- 
form oder  eine  lockere  Austamponirung  mit 
Jodoformgaze  als  Drainage.  Bei  verticaler 
Suspension    folgt    nische    Absi*hweI1ung    des 
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Gliedes  und  bessere  EiterentleeniDg.  Ist  diese 
Behandlang  erfolglos,  so  haben  wir  in  der 
Besection  ein  Mittel  znr  directen  freiesten  Ab- 
leitung des  Eiters  nnter  einfachen  Ausfluss- 
verhältnissen. 

Die  Arthrotomie,  die  streng  antiseptische 
Gelenkeröffnung  durch  Function  oder  Schnitt, 
event.  mit  Gegenöffbunjg  und  Drainage  dient 
aber  nicht  nur  zur  Enttöerung  von  Eiter  aus 
dem  £llbogen^e^nJc,>  sondern- auch  zur  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern,  Gtelenkmäusen,  zur 
Entleerung  hartnäckig  stabiler  Blutergüsse  und 
zur  Reposition  von  Gelenkluzationen.  In 
diesen  Fällen  wird  die  Gelenkkapsel  primär, 
event.  ohne  Drainage  wieder  vernäht,  das 
Ellenbogengelenk  durch  Schiene  iixirt  und 
nach  eingetretener  Heilung  methodisch  be- 
wegt,.  magftirt  etc.  (s.  auch  den  Art.  „Arthro- 
tomie)."  Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengeleiik,  Contracturen  und  An- 
kylosen« 

1.  Die  oicatxitiellen  Contracturen  des 
Ellenbogens  finden  wir  häufig  in  Folge  von 
Verbrennungen.  Es  handelt  sich  meist  um 
ausgiebic;e  Flexionscontracturen,  die  durch 
narbige  Schrumpiung  des  Haut-  und  Unter- 
hautbmdegewebes  auf  der  Beugeseite  entstanden 
sind.  Dieselben  lassen  sich  durch  Trennung 
resp.  Excision  der  Narbe  mit  Deckung  des 
Defects  nach  Thiersch  oder  durch  ^Uelte 
Lappen  vom  Oberarm,  Vorderarm  oder  vom 
Thorax  beseitigen.  Sehr  zweckmässig  kann 
man  auch  fQr  solche  Narbencontracturen  die 
permanente  Gewichtsextension  nach  Schede's 
Vorgang  verwenden.  In  schweren  Fällen  ist 
jedoch  die  Plastik  kaum  zu  umgehen. 

2.  Die  myogenen  Contracturen  treffen  wir 
am  Ellenboj^en  ebenfalls  als  Flexionscontrac- 
turen, am  häufigsten  als  isolirte  Contractur  des 
Muscul.  biceps,  deren  Ursache  meist  in  einer 
Hvphilitischen  M^rositis  liegt.  Eine  subcutane 
Tenotomie  beseitigt  die  Contractur  und  nach 
einer  an tilue tischen  Kur  kann  Heilung  ein- 
treten. Anderweitige  myogene  Contracturen 
nach  Verletzungen,  nach  acuten  und  chronischen 
Myositiden   der  Oberarmmuskeln  sind  selten. 

3.  Die  arthrogenen  Contracturen  des 
Ellenbogengelenks  sind  sehr  häufig.  Als  Folge- 
zustand der  verschiedensten  Gelenkerkrank- 
un^en  intraarticulärer  Ursachen  bildet  sich 
meistens  eine  Flexionscontractur  mit  ent- 
sprechender partieller  oder  totaler  Ankylose 
des  Gelenks.  Bei  allen  den  verschiedenen 
Leiden  des  Ellenbogengelenkes,  welche  eine 
Contractur  oder  Ankylose  erwarten  lassen, 
empfiehlt  es  sich,  das  Glied  in  mindestens 
recntwinkeliger  Stellung  im  Gelenk,  näher  der 
Supination  als  Pronation,  zu  fixiren,  weil  bei 
der  Immobilisirung  des  Gelenks  in  dieser 
Stellung  bei  eintretender  Ankvlosirung  die 
relativ grösste  Brauchbarkeit  bleiot.  Ein  gerad- 
steifer Ellenbogen  ist  für  die  Träger  eine  Last. 

Die  Behandlung  der  arthrogenen  Contrac- 
turen richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache. 
Kapselschnimpfuneen  und  bindegewebige  Ver- 
wachsungen (Ankylosen),  welche  nach  Cubital- 
artliiitiden ,  sowie  nach  Gelenkfracturen  und 
auch  schon  nach  längerer  Fixation  gerade  am 
Ellenbogen  sich  so  rasch  und  häufig  ausbilden, 
sucht  man  zunächst  durch  Massage,  methodi- 
sche active   und  passive  Bewegungen,  Bäder 


und  Faradisation  der  atrophirten  Muskeln  zu 
beseitigen,  sowie  femer  durch  Gewichteex- 
tension,  durch  Anwendung  entsprechender 
Schienen  mit  stellbarem  Schamiergelenk  (Bid- 
der'sche  Ellenbogenschiene)  oder  mit  perma- 
nentem elastischen  Zug.  Führen  diese  Maass- 
regeln  nicht  zum  Ziel,  so  kommt  zur  gewalt- 
samen Correctur  der  Flexionscontractur  das 
Brisement  forc6  in  Narkose  zur  Anwendung. 
Letzteres  Verfahren  dient  besonders  tnr  Be- 
seitigung einer  stumpfwinkeligen  oder  gar 
völligenExtensionsankylose  mit  nachfolgendem 
Gypsverband  in  der  zur  Gebrauchsfuiifi^keit 
erwünschten  rechtwinkeligen  Beugesteliung. 
Auf  eine  Wiederherstellung  der  MWegnngs- 
fähigkeit  ist  selbst  in  den  günstigsten  Fälßn 
nur  dann  zu  rechnen,  wenn  1.  in  Narkose 
ohne  '  G^W^kiiaäMf^^eln  massige  Bewegung 
möglich  war  und  2.  Arzt  und  Fatient  grosse 
Ausdauer  besitzen. 

Bei  knöchernen  Ankylosen  kann  man  nur 
durch  die  Osteotomie  oder  Besection  eine 
Stellungsänderung  herbeiführen.  Durch  letz- 
tere ist  bei  der  Extensionsankylose  die  gleich- 
zeitige Möglichkeit  gegeben,  nicht  nur  ein  in 
seiner  verbesserten  Stellung  brauchbares,  son- 
dern event.  ein  bewegliches  Glied  zu  gewinnen. 
Bei  der  rechtwinkeligen  knöchernen  flexions- 
ankylose  ist  die  Besection  nur  dann  geboten, 
wenn  man  dadurch  sicher  ein  bewegliches 
Glied  zu  erzielen  hofil.  Letzteres  kann  in 
geeigneten  Fällen  auch  ohne  Besection  der 
Gelenkenden  gelingen,  wenn  man  durch  die 
Arthrolysis  oaer  Ankylolysis  nach  J.  Wolff 
alle  die  Gelenkbewe^ng  hindernden  peri-  and 
intraarticulären  Strange  und  Brücken  binde- 
gewebiger oder  knöcherner  Natur  durch- 
schneidet resp.  entfernt.  Zu  den  Contracturen 
des  Ellenbogengelenkes  gehört  noch  der  sog. 
Cubitus  varus  und  Cubitus  valgus.  Unter 
ersterem  versteht  man  eine  abnorme  Ulnar- 
flexion  und  Pronation  des  Vorderarms,  besonders 
in  Folge  von  Fracturen  nach  Epiphysentrenn- 
ungen  mit  Verkürzung  des  inneren  Condylus, 
jedoch  kann  auch  Bachitis  die  Ursache  sein. 
Beim  Cubitus  val^s  handelt  es  sich  um 
eine  übermässige  Supination  resp.  Radialflexion 
des  Vorderarms,  meist  in  Folge  Erschlaffung 
des  Gelenkapparates.  Bei  hochgradiger  erwor- 
bener Deformität  nach  Fracturen  wird  man 
dieselbe  durch  Osteotomie  beseitigen. 

Bardenheuer-Breuer. 
Ellbogengelenk  f  Entzündung«      Während 
die  acuten  Synovitiden  des  Elleubogengelenks 
selten  beobachtet  werden,  sind  die  chronischen 
Formen  der  Olecranarthritis  häufig.  Alle  Ver- 
änderungen des  Gelenks  treten  am  ersten  zu 
beiden  Seiten  des  Olecranon  an   den   hinter 
den   Condylen   gelegenen  Bezirken   zu  Tage. 
Dieselben   beruhen  wesentlich  auf  Veränder- 
ungen des  Humero-ulnargelenks.  Zur  genaue- 
ren Auffindung  derselben  ist  immer  ein  Ver- 
gleich  mit    dem    anderseitigen   Ellbogen    ge- 
rathen.  In  Bezug  auf  das  Humero-radiägelenk 
sind  wir  in  diagnostischer  Hinsicht  günstiger 
gestellt,  da  das  Kadiusköpfchen  bei  geoeu^m 
I  Ellenbogen    und   bei   Pro-   und   Supinations- 
I  bewegung    genau    durchtastet   werden    kann. 
'  Die  aritte  arthrodiale  Verbindung,  das  Ulna- 
Badialgelenk,    ist    einer    directen    Palpation 
lediglicli  von  hinten  her  zugänglich.   Je  nach 
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Art  Ursache  iler  Erkrankung  ist  paiweiler  der 
ftnxe  GeleDkcoiuplex  in  toto  AlBi:irt,  öderes 
ist  Allrin  re^p.  vorwiegend  der  Process  am 
lÜDaren  oder  radialen  Abschnitt  des  EII- 
boKengelenks  entwickelt.  Meist  aber  auch 
eetil  Mi  primärer  Isotirang  die  AfTection  auf 
die  übrigen  Abschnitte  über,  und  wir  können 
ilaber  von  einer  Ell  bogenge Icnkentzün düng  im 
Allgenieinen  sprechen.  Je  nach  dem  ITmprung 
und  dem  Charakter  der  EntzündiiDg  »ind  eii 
UDter«cheiden: 

1.  Der  ftcuto  Hydropa  des  Ellbogenee- 
lenks  wird  nicht  sehr  häutig  beobachtet.  Er 
tritt  ala  acute  Entzündung  —  seröse  Syno- 
viti*  —  mit  rascher  VemicEning  der  Bynovia 
am  ehesten  noch  nach  penetrirenden  Gelenk- 
wundea  auf.  Nach  Stich,  Schnitt,  Hieb  tritt 
bei  mangelnder  Antiaepsia  rasch  auf  den  pri- 
mären Hämartliros  ein  acuter  Hydrops  artic. 
i'ubiti  ein.  der  dncch  Infection  leicht  in  Ver- 
eiterung des  Gelenk»  übei^ht.  Die  Flüssig- 
keit dehnt  zunächst  den  Theil  der  Kapsel  aus, 
welcher  auf  der  Aussenseite  des  Olecraaon 
lie^,  zwischen  ihm  und  Capituluni  radii. 
Ausserdem  zeigt  sich  nach  und  nach  breiter 
werdende  Schwellung  unter  und  zu  beiden 
Seiten  der  Tricepssehne.  oberhalb  ihrer  In- 
»«rtion.  Die  funclionelie  Beschränkung  äussert 
»ich  darin,  dass  die  Extreme  der  Streckung 
tiud  Beugung  bald  wegfallen.  Der  Arm  be- 
findet sich  in  stumpfwinkeliger  Beugung  und 
kann  nicht  pestreckt  werden  und  auch  nicht 
rechtwinkelig  gebeugt  werden.  Pro-  und  Supl- 
nuinn  erfahren  wechselnde  Beschränkung. 

2.  Der  ohroniache  Hydrops  entwickelt  sich 
am  Ellenbogen  viel  seltener  als  an  anderen 
Gelenken,  z.B.  am  Knie.  Auf  einfache  Quetsch- 
ung, DiBtor?ion,  wie  letztere  so  häufig  mit 
Abriw  von  Condylenstiicken  combinirt  vor- 
komraen,  folgt  meist  dem  primären  HämarthroH 
eine  subcutane  oder  chronische  Hydrarthrose 
—  Svnoriti»  serofft  chronica.  Sehr  erhebliehe 
Ausdehnungen  des  Gelenks  bekommt  man  nur 
Mlien  SU  sehen;  meist  handelt  es  sich  in 
■olchen  Fällen  um  Arthritis  deformans  oder 
BDI  einen  Hydrops  tu  bereu  losus.  Solche 
Stute  und  chronische  Hydrarthrosen  können 
tucJt  aus  acutem  GelenKrheumadsmus  und 
^nnrrboischer  SynoTitis  am  El)  bogenge  lenk 
entstehen.  Treten  in  einem  Ellenbogen gelenk 
nach  leichten  Distorsionen  wiederholt  wässe- 
lige  Ei^sae  auf  und  bleibt  dabei  die  Streck- 
tin^  actir  und  passiv  gehindert,  so  wird  man 
tneiat  nicht  irren,  wenn  man  das  Dasein  von 
freien  Körpern  im  Gelenk  annimmt. 

Therapie.  Bei  allen  Formen  der  Hydrar- 
throse des  Ellenbogengelenks  ist  znüächst 
ImmobiltairUDg  und  Compression  des  Gelenks, 
event,  mit  Schwämmen  und  (iummiblnden 
auigezeigt.  Sind  Schmerzen  vorhanden,  oder 
liegt  die  Gefahr  der  Ueberleitune  in  Eiterung 
yot,  so  ist  die  Application  der  f^isblase  von 
grofseni  Werthe.  Zur  Imulobilisirüiig  bedient 
man  sich  passender  Schienen  oder  gefensterter 
Gypeverbande,  welche  bei  schweren  Ent^önd- 
nngen  *ur  Vermeidung  der  geringsten  Beweg- 
ung auch  die  lieiden  benachbarten  Gelenke 
ßxiren,  als«  auch  Hand  und  Bcliulter  resp. 
Thnrai  mit  ei nschll essen.  Die  Ruhesteilung 
geschieht  immer  in  rechtwinkeliger  Beugung 
de»  Ellenbogengelenks  und  massiger  Suppina- 


tioii  von  Hauil  und  Vorderarm  in  dem  Grade, 
das»  der  Daumen  gerade  nach  aufwärts  sieht. 
Da»  r.\\i  Freilegung  des  äusseren  und  hinteren 
Bezirks  des  Ellenbogens  geschnittene  Fenster 
gestaltet  die  Application  der  Eisblase,  resp. 
eine  localisirte  festere  Einwicklung  mit  Gummi- 
binden  mit  oder  ohne  feuchte  Compresseu 
I  oder  Schwämmen.  Während  beim  acut  ent- 
zündlichen ciibitalen  Hydrops  die  Immobili- 
siruDg  nebst  Eisapplication  in  den  Vordergrund 
I  tritt,  verdient  beim  Uebergang  zum  chroni- 
[  sehen  Stadium  die  elastiscne  schwantmcom- 
I  pression  hei  gleichzeitiger  leichter  Fixation  in 
I  wechselnder  Stellung,  verbunden  mit  Massage, 
methodischen  Bewegungen,  den  Vorzug  — ' 
führt   rasch    zur   RflckF"  '  ■        -  '^ 

Zur  Entleerung  durch  E 

S;ender  Ausspülung  mit  3proc.  Carbolsäure- 
DHUng  und  Occluaiwe]:baDd  giebt  der  uhro- 
oiache  Hydrops  des  Ellenbogens  nur  ^anz 
ausnahmsweise  Anlass.  Als  tocale  Reizmittel 
weudet  man  auch  mit  Vortheil  Jodtincturein- 
pinselungen  an. 

3.  Die  acut>iiifeoti5ie  BrnovilU  ist  selten 
rein  serös,  meist  serös-eitrig  oder  rein  eitrig. 
Sie  findet  sich  besonders  bei  directer  Infection 
des  Gelenks  durch  offene  Wunden,  z.  B.  bei 
Schussfracturen  etc.,  femer.  wenn  auch  selten, 
als  spontane  acut  eitrige  Entzündung.  Die- 
selbe begleitet  zuweilen  eine  Osteom^ditis  des 
Humerua  oder  tritt  als  Theilerscheinunfj^  von 
Infectionskrankhciten  (Pyämie,  Septikamie, 
Gonorrhoe)  ein.  Auch  hier  zeigt  sich  die 
Gelenkschwellung  zunächst   an    den   Stellet 


Lückbildunf;  des   Hydrops. 
irch  Function  mit  uachfol- 


non.  Hier  ist  auch  am  leichtesten  eine  Fluc- 
tuation  flihlbar.  Der  eitrige  Inhalt  des  Qelenka 
kann  an  diesen  Stellen  die  Kapsel  durch- 
brechen und  sich  in  das  periarticuläre  Binde- 
gewebe ergiesseu.  Es  kommt  zu  paraarticulären 
Phlegmonen.  Am  häufigsten  scheint  der  Durch- 
brucn  der  Kapsel,  b^onders  auch  bei  den 
chronischen  eitrigen  Formen,  zwischen  Radius 
und  Olecranon  einzutreten.  Seltener  liegen 
die  Fistel  Öffnungen  an  der  Beugeseite  des  Ge- 
lenks. Aber  es  kommen  auch  Perforationen 
nach  weitgehenden  Senkungen  vor. 

Die  eitrige  Entzündung  des  Ellenbogenge- 
lenks verläuft  im  Anfang  bei  der  beschränkten 
Ausdehnung  des  Kapselraums  mit  erheblichen 
Schmerzen  und  zuweilen  mit  hohem  Fieber 
VerhältnissmSasig  milde  verlaufen  oft  die 
metastatischen  Formen.  Die  functionelle 
Prognose  ist  stete  zweifelhaft.  Bei  längerer 
Dauer  tritt  Knorpel  ulceration  und  Cariea  su- 
perficialis ein,  und  die  Ausheilung,  wenn  nicht 
m  compl.  Ankylose,  so  doch  mit  erheblicher 
Bewegungabeschränkung  ist  noch  als  günstiges 
Resultat  zu  betrachten.  Besteht  der  Verdacht 
einee  eitrigen  Gelen k se rgu sses ,  so  ist  es  ^e- 
rathen,  die  Diagnose  durch  eine  Probepunctioit 

Jede  schwere  eitrige  Entzündung  des  Ellen- 
bogengelenks muss  durch  ausgiebige  Inctsion 
resp.  Athrotomie  und  Drainage  bebandelt  wer- 
den (».  diese).  Führt  diese  Behandlung  nicbt 
zum  Ziele,  so  kommt  die  Reseclion  resp.  Am- 
putation in  Frage. 

Bei  der  Behandlung  der  resultirenden  Ge- 
le nk^^tcitigk  ei  ten    uno    insbesondere    bei    den 
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zeitweise  sich  einstillenden  schmerzhaften  An- 
fallen ist  die  locale  Anwendung  der  Wärme, 
z.  B.  neuerdings  in  den  Heissluft-  oder  elek- 
trischen Apparaten  von  sehr  gutem  Erfolg  be- 
gleitet 

4.  Die  gonorrholBohe  Gelenkentzündung 
tritt  im  Ellenbo^engelenk  in  allen  Formen 
auf.  Bald  handelt  es  sich  um  einen  acuten 
Hydrops  mit  erheblichem  Erguss,  bald  um 
eine  intensiv  phlegmonöse  Form  mit  starker 
Schwellung,  Bchmerzhaftigkeit  und  Durch- 
bruch. Schliesslich  kommen  sehr  langsam  ver- 
laufende, wesentlich  paraarticuläre  Formen 
vor,  welche  ebenfalls  die  Tendenz  zur  Con- 
tractur  in  sich  tragen. 

5.  Die  syphilitische  Cabitalarthritis  ist 
durchaus  nicht  selten.  Dieselbe  wird  beson- 
ders auch  bei  hereditärer  Lues  bei  Kindern 
beobachtet.  Wir  müssen  zwei  Formen,  die  se- 
rös e  syphilitische  und  die  ^  u  m  m  ö  s  e  Cubital- 
arthritis  unterscheiden.  Die  erstere  entspricht 
dem  Bilde  eines  chronischen  Hydrarthros, 
während  die  zweite  Form  mehr  nach  dem  Typus 
der  nachher  ausführlich  erwähnten  granuiös- 
fungösen  Arthritis  vorläuft.  In  allen  Fällen, 
wo  es  unklar  ist,  ob  Lues  oder  Tuberculose 
vorliegt,  wendet  man  vorsichtig  Schmierkur 
oder  Jodkali  an.  Tritt  Besserung  ein,  so  han- 
delt es  sich  um  Lues.  Die  Behandlung  der 
syphilitischen  Ellenbogengelenkentzündungen 
besteht  in  entsprechender  Localbehandlung 
und  vor  Allem  m  der  Vornahme  einer  anti- 
syphilitischen Kur. 

6.  Die  Arthritis  deformans  des  Ellenbogen- 
gelenks beobachtet  man  besonders  im  An- 
schluss  an  Gelenkfracturen.  Nicht  selten  kommt 
es  zu  hochgradiger  Deformirung  des  Gelenks, 
besonders  der  Knochen,  zu  Auffaserung  des 
Knorpels  und  zur  Bildung  von  freien  Gelenk- 
körpern. Die  Behandlung  derselben  besteht 
in  Massage,  methodischen  Gelenksbewegungen, 
Bädern,  hydropathischen  Kuren,  im  Gebrauch 
von  Thermen,  event.  in  der  Vornahme  der  Re- 
section,  in  Beseitigung  eines  Gelenkkörpers, 
Pseudarthrose  etc. 

7.  Die  gichtische  Entzündung  des  Ellen- 
bogengelenks, die  Arthritis  urica,  beobachtet 
man  besonders  als  Periarthritis  urica  mit  ent- 
sprechend umschriebenen  Schwellungen.  Die 
Behandlung  der  Gicht  ist  die  gewöhnliche. 

8.  Die  tuberculose  Gelenkentzündung. 
Sie  ist  die  häufigste  Form  der  schleichend 
verlaufenden  Ellenbogengelenkentzündung. 

Nach  Billroth 's  Zusammenstellung  kommt 
das  Ellenbogengelenk  in  Beziehung  auf  Häufig- 
keit der  zu  Caries  führenden  Erkrankungen 
an  vierter  Stelle.  In  den  meisten  Fällen  ent- 
steht primär  eine  oder  mehrere  Herderkrank- 
unßen  in  den  Gelenkenden  der  Knochen,  die 
bei  Eönt^endurchleuchtung  sich  nachweisen 
lassen.  Die  Gegend  der  Epiphysen  ist  relativ 
liäufig  befallen.  Mit  dem  Durchbruch  des 
Herdes  durch  den  Knorpel  nach  dem  Gelenk 
entsteht  die  allgemeine  tuberculose  Synovitis; 
zumeist  hängt  es  von  der  Lage  des  Herdes 
ab,  ob  der  Process  auf  den  primär  befallenen 
Knochen  beschränkt  bleiben  oder  auf  das 
Gelenk  übergreifen  wird.  Der  Epiplivseutheil 
des  Humerus  zeigt  die  gleichen  Heraerkrank- 
unffen  wie  die  nicht  selten  befallene  Ulna.  In 
unaeren    Fällen   entwifkelt   sich    die  fungöse 


Svnovitis  primär  und  geht  auf  den  Knochen 
über.  Die  granulirenoe  Ostitis  fuhrt  darauf 
zur  Zerstörung  des  Knorpels.  In  letzterem 
Falle  beobachtet  man  besonders  den  Hydrops 
tuberculosus. 

Bei  der  ostealen  Entstehung  ist  vor  Allem 
eine  entsprechende,  sehr  schmerzhafte  Auf- 
treibuug  des  betr.  Knochens  vorhanden,  be- 
sonders des  unteren  Endes  des  Humerus,  resp. 
des  Condylus  externus.  Derselbe  ist  die 
häufigst  erkrankte  Knochenstelle;  dann  kommt 
das  Olecranon.  Zuweilen  ist  die  Eiterung 
ganz  gering.  In  anderen  Fällen  tritt  eine 
partielle  oder  eine  über  das  ganze  Qelenk  aus- 
gedehnte Eiterung  ein  mit  Fistelbildungen  an 
aen  typischen  Stellen  und  ausgedehnter  tuber- 
culöser  Geschwürsbildung  der  Weichtheile. 
Die  Function  des  Gelenks  ist  fast  immer  ge- 
schädigt bei  zunehmender  Beugestellung.  Pro- 
und  Sipination  sind  fast  immer  früh  sehr 
beschränkt.  Spontanluxation  tritt  am  ehesten 
am  Radiuskopf  ein,  und  durch  Abmagerung 
der  Oberarm-  und  Vorderarmmuskeln  be- 
kommt das  ganze  Gelenk  die  Form  einer 
Spindel. 

Neben  den  schleichend  verlaufenden  Formen 
giebt  es  auch  sehr  rasch  verlaufende  Fälle 
von  tuberculöser  Entzündung  am  Ellenbogen- 
gelenk mit  früher  Destruction  der  Knocnen- 
und  Weichtheile. 

Die  Behandlung  der  tuberculösen  Ent- 
zündung des  Ellenbogengelenks  besteht  in  der 
ersten  Zeit  in  Ruhigstefiung  des  Gelenks  in 
rechtwinkliger  Stellung  und  in  Injection  von 
sterilisirtem  lOproc.  Jodoform-Glycerin  oder 
Jodoformöl.  Kommt  man  auf  diese  Weise 
nicht  zum  Ziel,  dann  ist  die  Arthrotomie  mit 
Auskratzung,  event.  dieResection  der  erkrank- 
ten Grelenktheile  mit  möglichster  Excision  der 
erkrankten  Kapsel  (Arthrectomie  resp.  Svno- 
vectomie)  indicirt.  Möglichst  selten  sind  ty- 
pische Resectionen  auszuführen.  Bei  Kindern 
gehe  man  so  conservativ  als  nur  möglich  vor 
und  erhalte  vom  Knochen,  was  nur  eben  zu 
erhalten  ist.  Das  Gelenk  wird  je  nach  dem 
Sitz  der  Erkrankung  mittelst  Schnitt  über 
einen  Condylus,  oder  durch  den  typischen 
Resectionsschnitt  nach  v.  Langenbeck, 
Hueter  oder  Ollier  eröffnet.  Oft  zeigen  die 
Fisteln  den  Weg,  wo  man  das  Gelenk  z.  B. 
für  eine  Auskratzung  eröffnen  soll.  Umschrie- 
bene Herde  am  Knochen,  z.  B.  am  Humerus, 
lassen  sich  extraarticulär  auslöffeln  und  dann 
unter  dem  feuchten  Blutschorf  nach  Schede 
ausheilen.  Stets  ist  eine  roborirende  Allge- 
meinbehandlung von  grosser  Wichtigkeit. 

Bardenheuer's  Vorgehen  bei  der  Behand- 
lung der  EUenbogengelenktuberculose  ist  fol- 
genaes: 

In  frischen  Fällen  wird  zunächst  der  Ver- 
such gemacht,  durch  lang  fortgesetzte  conser- 
vative  Behandlung  im  Gypsverband  in  recht- 
winkliger Stellung,  event.  unter  gleichzeitiger 
Anwendung  von  Jodoforminjectionen  eine 
Heilung  zu  erzielen.  Tritt  keine  Besserung 
oder    ergiebt    sich    unter  Zunahme    der 


ein 


Schwellung  Schmerzhaftigkeit,  Abscessbildung, 
eine  Versclnlimmerung,  so  wird  bei  Erwachse- 
nen die  Resection  gemacht.  Bei  Kindern  wird 
nur  bei  ganz  ausgedehnten  tuberculösen  Pro- 
cessen tot4il  resecirt,  um  dadurch  der  in  Frage 
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kommenden  Amputation  vorzubeugen.  Kommen 
die  Fälle  in  einem  Stadium  zur  Behandlung, 
wo  sich  schon  Fisteln  gebildet  haben,  so  wira 
von  vorneherein  operativ  vorgegangen.  Bei 
fistulösen  Processen  giebt  die  conservative 
Behandlung  schlechte  Kesultate.  Die  Resection 
führt  schneller  und  auch  sicherer  zum  Ziel, 
aber  nur  dann,  wenn  sie  ausgiebig  und  im 
Gesunden  ausgefiihrt  wird.  Von  diesen  Ge- 
sichtspunkten aus  wird  die  totale  Besection 
gemacht.  Bardenheuer  erhält  weder  Periost 
noch  die  knöchernen  Ansatzpunkte  der  Mus* 
kein,  weil  die  Resultate  bei  dieser  früher  ge- 
übten Methode  hinter  den  jetzigen  zurück- 
Htehen,  was  die  Ausheilung  ohne  fistel  angeht. 
Es  tritt  knöcherne  Ankylose  ein  oder  aber  ein 
straffes,  activ  bewegliches  Gelenk,  je  nach  der 
Anfrischung  und  Aneinanderlegung  der  rese- 
cirten  Knocnenflächen  und  der  Art  der  Nach- 
behandlung. Ein  Schlottergelenk  wird  mit 
Sicherheit  durch  seine  Methode  vermieden, 
selbst  bei  ganz  ausgedehnten  Besectionen. 

Die  Hauptmomente  der  Bardenheuer- 
schen  Methode  bei  schweren  Fällen  sind  fol- 
gende: 

1.  gründliche  Entfernung  alles  Tuberculosen 
bis  ins  Gesunde,  deshalb  wird  stets  die  totale 
Besection  gemacht  mit  sehr  grossem  Haut- 
schnitt, das  Gelenk  event.  extracapsulär  entfernt 

2.  inniger  Flächencontact  der  Resections- 
onden.  Aus  dem  unteren  Humerusende  wird 
ein  keilförmiges  Knochenstück  ausgesägt,  die 
entsprechend  zugespitzte  Ulna  wird  in  recht- 
winkliger Beugestellung  des  Arms  in  den 
Knochenspalt  hineingeschoben. 

3.  Befestigung  und  Sicherung  der  Resec- 
tionsenden  durch  einen  Nagel  oder  Silberdraht. 

4.  Resection  des  oberen  Radiusendes,  um 
Ver^'achsungen  zwischen  Radius  und  Ulna 
oder  Radius  und  Humems  zu  vermeiden 
Erstere  hemmen  die  Pro-  und  Supination, 
letztere  schaffen  zu  grosse  Festigkeit,  knöcherne 
Ankylose.  Die  obere  Sägefläche  des  Radius 
wird  zweckmässig,  damit  eine  Verwachsung 
mit  der  Ulna  sicher  vermieden  wird,  mit  einem 
Muskellappen  übern äht. 

Nach  passender  Vemähung  der  Weichtheile 
nebst  Drainage  und  aseptischem  Verband  wird 
ein  Gypsverband  angelegt,  der  die  beiden  be- 
nachbarten Gelenke  der  völligen  Ruhigstellung 
wegen  mit  iixirt  (s.  Ellbogenresectio^. 

Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengelenk.  Exartleulation.  Die  Ezarti- 
cnlation  im  Ellenoogen^elenk  wird  zuweilen 
indicirt  durch  complicirte  Verletzung  des 
Vorderarmes  oder  durch  Neoplasmen  im  Ge- 
biet desselben,  selten  durch  entzündliche  Pro- 
cesse  des  Vorderarmes  resp.  Gelenkes.  Die 
Prognose  ist  ungünstiger,  weil  die  Operation 
in  der  Mortalitätsscala  hinter  der  Ajnputatio 
brachii  steht. 

Die  Elxarticulation  im  Ellenbogengelenk  wird 
entweder  mittels  Zirkelschnitts  oder  Lappen- 
schnitts ausgeführt. 

Beim  Zirkelschnitt  wird  die  Haut  etwa 
4  Finger  breit  unterhalb  der  Condylen  des 
Humerus  bis  auf  die  Fascie  durchtrennt.  Die 
Hautmanschette  wird  von  der  Fascie  bis  zu 
den  Condylen  abpräparirt  und  dann  zurück- 
geschlagen. Dann  eröfinet  man  durch  (Quer- 
schnitt  über  die  Beugeseite  des  extendirten 


Vorderarmes  mit  einem  Amputationsmesser 
das  Gelenk.  Oberhalb  des  Capitulum  radii 
resp.  dicht  unter  dem  Epicondylus  extemus 
wird  das  Ligamentum  laterale  extemnm  durch- 
schnitten und  dadurch  das  Humero-Radialge- 
lenk  eröffnet;  in  gleicher  Weise  durch  trennt 
man  das  Lig.  laterale  int.  unterhalb  des  Condyl. 
int.  humeri.  Nun  hängt  der  Vorderarm  nur 
noch  an  der  Sehne  des  Triceps,  welche  oberhalb 
der  Spitze  des  Olecranon  durchschnitten  wird. 
Wenn  nothwendi^  werden  vom  Gelenkkörper 
etwa  hervorragende  Theile  abgetragen;  ebenso 
empfiehlt  es  sich  zuweilen  die  Synovialis  voll- 
ständig zu  exstirpiren,  um  eine  Wundfläche 
für  die  raschere  Anheilung  des  Hautlappens 
zu  schaffen.  Die  Art.  brachialls  und  Aeste 
des  Rete  articulare  werden  unterbunden,  die 
Nerven  mit  einer  Pincette  vorgezogen  und 
verkürzt. 

Will  man  einen  Lappenschnitt  ausführen,  so 
bildet  man  am  besten  einen  grösseren  volaren 
und  kleineren  dorsalen  Lappen.  Etwa  1 — IVa 
Finf^er  breit  unterhalb  des  einen  Condylus 
beginnt  der  volare  Bogenschnitt  und  endigt 
in  gleicher  Entfernung  vom  anderen  Condvlus. 
Der  so  gebildete  grosse  halbmondförmige  Hant- 
lappen wird  von  der  Fascie  abpräparirt  und 
nach  oben  zurückgeschlagen.  We^en  der  ganz 
beträchtlichen  Retractionsfahigkeit  der  Haut 
in  der  Ellenbeuge  ist  dieser  Hautlappen  mög- 
lichst lang  zu  machen.  An  der  hinteren  Seite 
des  Gelenks  wird  ein  zweiter  kleinerer  Haut- 
lappen gebildet.  Der  weitere  Verlauf  der 
Operation  ist  wie  beim  Zirkelschnitt.  Der 
volare  Lappen  wurde  früher  öfter  mit  Durch- 
stich, mit  Benutzung  der  Weichtheile  gebildet. 
Ein  blosser  HautTa^pen  erscheint  zweck- 
mässiger. Selbstverständlich  kann  man  die 
Operation  auch  mit  einem  von  der  Streckseite 
genommenen  oder  mit  seitlichem  Lappen 
machen.  Auf  eine  sorgfaltige  Anlegung  der 
Wundnaht  ist  Gewicht  zu  legen.  Jede  Zer- 
rung und  Spannung  ist  zu  vermeiden.  Die 
seitlich  eingeführten  Drains  werden  durch  eine 
Knopfoaht  an  der  Haut  fixirt  und  je  nach  der 
Grösse  der  Wundhöhle  resp.  Secretion  sobald 
als  möglich  entfernt.  Zur  Bedeckung  erfolgt 
ein  aseptischer  Compressionsverband,  um 
Höhlenbudun^  in  der  Wunde  zu  vermeiden. 
Anfänglich  wird  der  Stumpf  in  leicht  erhöhte 
La&re  gebracht.  Bardenheuer-Breuer. 

EUboffengelenk,  0elenkkSrpen  Freie 
Körper  Kommen  nach  dem  Knie  am  häufigsten 
im  Ellenbogengelenk  vor  in  Folge  von  Gelenk- 
traumen  mit  deformer  Heilung.  Dieselben 
werden  meist  vom  vorderen,  zuweilen  vom 
hinteren  Rande,  in  anderen  Fällen  auch  von 
1  den  erhabenen  seitlichen  Rändern  der  Trochlea 
abgesprengt  und  bilden  die  sogen.  Gelenk- 
mause. Ein  Theil  dieser  Körper  gehört  den- 
selben Ursachen  an,  welche  zur  Arthritis  de- 
formans  führen.  Es  bilden  sich  vom  Knorpel 
aus  kleine  Geschwülste,  welche  in  den  G^lenk- 
raum  hineinwachsen.  Auch  auf  entzündlichem 
Wege  können  sich  Stücke  der  Gtelenkober- 
fläche  von  den  Knochen  ablösen  und  als  freie, 
zuweilen  auch  gestielte  Körper  im  Gelenk 
liefen.  Dieselben  verursachen  hauptsächlich 
bei  Streckversuchen  durch  ihre  Einklemmung 
zwischen  Gelen  theilen  plötzlich  heftigen 
Schmerz.    Bei  häufigen  Recidiven  kommt  es 
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leicht  zu  einem  bleibenden  Hydrarthros.  In 
der  Regel  entsteht  bei  Bewegungen  ein  cha- 
rakteristisches Knacken,  obwohl  der  Körper 
selbst  schwer  zu  fühlen  ist.  Das  Röntgenbild 
giebt  nur  dann  Aufklärung,  wenn  der  Körper 
sein  Lager  verlassen  hat  oder  theilweise  knö- 
chern ist. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  operative 
sein  und  in  Entfernung  der  Gelenkmaus  durch 
freie  Eröffnung  des  Gelenks  unter  aseptischen 
Cautelen,  am  oesten  unter  Blutleere  bestehen. 
Ist  der  Körper  beweglich  im  hinteren  Ab- 
schnitte des  Gelenks  zu  fehlen,  so  wird  man 
denselben  durch  eine  Län^sincision  entlang 
der  äusseren  Seite  des  Olekranon  entfernen. 
Weist  man  den  Körper  vorne  nach,  so  muss 
man  vordere  seitliche  Schnitte  machen  und  in 
Beujrestellung  den  vorderen  Gelenkabschnitt 
palpiren.  Da  mitunter  mehrere  freie  Körper 
vorhanden  sind,  ist  zu  empfehlen,  die  Eröff- 
nung des  Gelenks  nicht  mit  zu  kleinem  Schnitt 
vorzunehmen^  um  die  Höhle  möglichst  dem 
Auge  und  Fmger  zugängig  zu  machen.  Bei 
sicherer  Handhabung  der  Asepsis  kann  man 
die  Incision  ohne  jede  Drainage  schliessen. 
Handelt  es  sich  um  eine  circumscripte  Form 
einer  deformirenden  Gelenkentzunaung,  so 
schliesst  sich  an  die  Extraction  der  fremd- 
körper  zweckmässig  eine  partielle  Excision 
der  erkrankten  Kapseltheile,  Auswaschung  des 
Gelenks  und  event.  Drainage  an. 

Bardenheuer-Breuer. 

Ellboprengelenk,  Geschwfilste.  Nicht  gar 
selten  hnden  wir  am  Ellenbogen  Neurome, 
zumal  vom  Ulnaris  ausgehend,  besonders  an 
der  für  Traumen  ausgesetzten  Lage  hinter  und 
oberhalb  des  Condylus  internus  humeri.  Viele 
hier  vorkommenden  umschriebenen  Anschwell- 
ungen am  Nervenstamm  gehören  in  das  Ge- 
biet der  interstitiellen  traumatischen  Neuritis. 
Die  Heilung  erfolgt  durch  Exstirpation.  Ist 
ein  Stück  des  Nervenstammes  mit  entfernt 
worden,  so  wird  die  primäre  Nervennaht  an- 
gelegt. 

Die  Geschwülste,  wie  Sarkome  und  Carci- 
nome,  meist  als  Epithelialcancroide,  Osteome, 
Chondrome,  Lupus  und  Lues  kommen,  wenn 
auch  selten  am  Ellenbogengelenk,  theild  von 
den  Weich theilen,  theils  von  den  Gelenkenden 
desselben  ausgehend  vor,  ebenso  ausnahms- 
weise auch  Echinococcuscysten.  Je  nach  dem 
Sitz,  der  Ausbreitung  und  der  Natur  dieser 
verschiedenen  Tumoren  ist  zu  ihrer  Entfern- 
ung die  einfache  Exstirpation,  die  partielle 
oder  totale  Resection  der  Gelenkenden,  oder 
bei  malignen  Tumoren,  am  häufigsten  indicirt, 
die  Amputation  des  Oberarms  in  Anwendung 
zu  bringen. 

Eine  an  der  oberen  Grenze  des  medialen 
Ellenbogenbezirks  vorkommende  Geechwulst- 
bildung  verdient  besondere  Erwähnung,  da 
sie  leicht  zur  Annahme  einer  Neubildung  An- 
lass  geben  kann,  während  es  nur  eine  anato- 
mische Varietät  darstellt,  die  ziemlich  häufig 
vorkommt.  Es  handelt  sich  um  das  nicht 
seltene  Vorkommen  eines  Processus  supra- 
condyloideus  internus  humeri,  der  durch  die 
Annahme  einer  Osteom-,  Chondrom-  oder 
Callusbildung  zu  diagnostischen  Irrthümern 
geführt  resp.  Anlass  gegeben  hat.  Aneurysmen 
s.  Art.  cubitalis.  Bardenheuer-Breuer. 


Ellbo|reiuel«]ik«  H&martliros.  Den  Blut- 
erguss  m  das  Ellenbogengelenk  beobachtet 
man  besonders  nach  suBcutanen  und  offenen 
Gelenkverletzungen,  meist  durch  direct  ein- 
wirkende Gewalten.  Als  wichtige  Complica- 
tion  finden  sich  Knochenverletzungen  und 
Luxationen.  Zuerst  kommt  es  zu  einer  Blat- 
ung  in  das  Gelenk  und  in  die  Gelenkkapsel 
und  später  zu  einer  vermehrten  Exsudation 
von  Synovia,  also  primär  zu  einem  Hamarthros, 
secundär  zu  einer  serösen  Svnovitis-Hydrar- 
thros.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht 
die  Grösse  des  Hämarthros  wohl  der  Stärke 
des  Traumas  resp.  der  Verletzung.  Bei  leich- 
teren Verletzungen  bleibt  die  Haut  über  dem 
Gelenk  zunächst  unverändert  und  lässt  meist 
erst  nach  einigen  Tagen  eine  mehr  oder  minder 
ausgedehnte  Diane  Verfärbung  wahrnehmen; 
wo  diese  schon  im  Anfange  auftritt,  handelt 
es  sich  um  Complicationen:  Zerreissung  der 
Gelenkkapsel,  Fracturen  etc.  Dieselben  fuhren 
je  nach  ihrer  Art  zu  sehr  ausgedehnten  Sug- 
gilationen  des  Ober-  resp.  Unterarms.  Cha- 
rakteristisch für  die  Hämarthrose  des  Ellen- 
bogengelenks bleibt  die  durch  die  Ausweitung 
der  Gelenkkapsel  rasch  nach  dem  Trauma 
sich  einstellende  Gelenkgeschwubt,  es  ver- 
streichen die  normalerweise  zu  beiden  Seiten 
des  Olecranon  sichtbaren  Längsfurchen,  die 
Grenzen  der  Gelenkskapsel  treten  schärfer 
hervor.  Bei  erheblichem  Hämarthros  macht 
sich  die  Schwellung  selbst  in  der  Ellenbeuge 
bemerkbar.  Je  nachdem  das  Blut  flussig  oder 
zum  grössten  Theil  geronnen  ist,  besteht  im 
Bereich  der  Schwellung  deutlichste  Fiuctna- 
tion  oder  mehr  eine  teigig-weiche  Gonsistenz. 
Oft  fühlt  man  das  durch  Zerdrücken  von  Blut- 

ferinnseln  erzeugte  Schneeballenknirschen. 
>ie  Bewe^ngen  des  Gelenks  sind  bei  jeder 
Mitbetheiligung  der  Kapsel  mehr  oder  weniger 
empfindlich  und  eingeschränkt.  Der  Patient 
hält  das  Gelenk  in  einer  leicht  stumpfwinke- 
ligen Beugung. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  liegen 
nicht  in  der  Feststellung  der  Gelenkverletzung 
als  solcher,  sondern  in  dem  Ausschluss  vor- 
handener Complicationen,  Fracturen  etc.  Die 
genaue  Palpation,  sowie  die  Durchleuchtung 
mit  Röntgenstrahlen  bietet  gegen  das  Ueber- 
sehen  derartiger  Verletzungen  sicheren  Schutz. 
Therapie.  Bei  jedem  nachweisbaren  Blut- 
erguss  ist  es  rathsam,  das  Gelenk  für  einige 
Tage  durch  einen  Schienenverband  ruhig  zu 
stellen.  Vorher  applicirt  man  leicht  compri- 
mirend  um  das  Gelenk  einen  feuchten  Um- 
schlag. Der  Verband  wird  täglich  erneuert. 
Nach  ca.  3—6  Tagen  beginnt  man  das  Gelenk 
zu  massiren  und  vorsichtig  zu  bewegen.  Die 
Schiene  bleibt  fort,  doch  wird  das  Gelenk 
noch  für  einige  Tage  mit  einer  Flanellbinde 

\  eingewickelt  imd  der  Arm  in  einer  Mitella 
getragen.  Wie  lange  man  in  dem  Einzelfalle 
immobilisiren  und  mit  welcher  Intensität  man 
die  Bewegungen  vornehmen  soll,  lässt  sich  im 
Allgemeinen  nicht  angeben;  man  richtet  sich 
ganz  nach  der  Empfindlichkeit  des  Gelenks 
und  der  Stärke  des  Ergusses.  Es  ist  nicht 
rathsam,  das  Immobilisiren  länger  als  6  bis 
10  Tage  fortzusetzen,  da  besonders  bei  älteren 
Personen  leicht  Versteifungen  eintreten  kön- 

i  neu.    Einen  ganz  besonderen  Werth  bei  com- 


EUbogengelenk,  Luxationen. 


Blieirtem  Hämiittliros  liabt'n  daher  i 
Hrdenheuer'Bcheu  Armes tensioiigsuhit'Q 
weli-he  zu  jeder  Zeit  nacii  Bedaif  olme  V.. 
baDdiibDahme  im  ElleDbogengeleok  Beweg- 
ungen ermöglichen.  Die  Function  '■  ' 
starken  Btenlisirteu  Tmic-art  oder  eine  InciEion 
unter  strengster  Asepsis  zur  Blutentleeruog 
bei  Hehr  starker  Hämatthros«  paest  nur  Air 
die  Behandlung  im  Krankenhause  und  kommt 
selten  in  Frage.  Burden heue r-B reuer. 

Ellbogengelenk  -  Laxatlonen ,  27,2  Proc. 
aller  Loxationeu,  sind  entweder  Verrenkungen 
EwiBchenden  Vorderarmknocben  und  dem 
Oberarme  (23,5  Proc).  oder  solche  der  Ulna 
nnd  des  Radius  (3,7  Proc.)  allein.  Unter  den 
ersteren  untersclieidet  man  die  nach  hinten  — 
Lux.  cubiti  pDstica,  mit  ihren  Ui 
nach    hinten  ■  aussen    und   hinten 


einem    brachist. 


alis 


Lux. 


lialis.  und  die  nach  vom  —  Lux.  eubiti 
ica.  Die  Ulna  kann  I&t  sieh  nach  hinten 
.ux,  ninae  postica;  der  Radius  nach 
.  bint«n,  hinten-aussen  luxiren 
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1.  Iioxatio  cubiti  poBtioa,  Entstehunss- 
weise.  Diese  häufigste  Luxation  des  Ellen- 
bogengelenks    entsteht    in   der   Regel    durch 

Sewaltaame  Ueberstreukung  bei  Sturz  auf 
ie  ansgestreclrte  Hand,  die  den  Fall  des 
Rumpfes  aufhalten  sollte.  Es  stemmt  sich 
hierbei  da«  Olecranon  in  die  Fossa  olecrani 
und  findet  hier  einen  Hebelst Gtzpunkt.  Kommt 
es  nun  nicht  zum  Bruche  des  unteren  Eiimenis- 
endes,  zurFrai^tura  eondylica  (a.  diese),  so 
hetieln  sich  dun-h 
weitere  Ueberstreck- 
ung  die  Vorderarm- 
knochen vom  Ober- 
arme ab  J)ieserdrängt 
mit  seiner   Trochlea 

Egen  die  vordere 
ipselwand,  rci.istsie 
ein  und  tritt,  während 
eine  von  den  lespann- 
tenBeugemuelcelnein. 
geleitete  Beugung  die 
Vorderarmknochen 
nach  hinten  fTihrC, 
unter  die  Weiohtheile 
der  Ellenbogenbeuge. 
In  einzelnen  Fälfeu 
kann  die  Lux.  cub, 
posU  Aucli  bei  etn'DB 
gebeugtem  Ellbo- 
geoge lenk  zustande 
Kommen.  Wird  der 
leicht  gebengte  Vor- 
derarm abducirt,   so 

reiBBt  das  Lig.  later.  int.  ab.  und  eine  Drehung 
der  Ulna  nach  innen  kann  den  FmueBSUK 
coronoid, nunmehr  unterundhintoTdieTrochlea 
führen;  der  Radius  folgt  nach. 

PatholoK.  Anatomie.  Die  nach  vorn  ge- 
rückte Trochlea  lie^  unter  dem  bald  mehr, 
bald  weniger  eingerissenen  M.  brachialis  int. 
Die  Sehne  des  M.  hiceps,  Art  brachialis,  Nerv. 
medianuK  sind  nach  vorn  gedrängt.  In  ver- 
einselten Fällen  WHr  die  Art.  brachial,  ein- 
gerisaeu.  Das  Lig.  laterale  int.  wird  vielfach 
abgerissen  gefunden;  da»  Lig.  lat.  ext  dagegen 
bleibt  erliniten,  sein  unterer  Ansatzpunkt,  das 
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Lig.  »nnulare  rSckt  mit  dem  Radiuskopfe 
nach  oben.  Der  Proc.  coronoid.  ruht  entweder 
auf  der  Trochlea  auf,  oder  ist  in  die  Foass 
olecrani  geglitten,  soweit  es  die  Sehne  des  M. 
'■■ — •■'-'   — •   gestattet. 

.  Erscheinnngen;  Diagnose. 
Durch  Spannung  der  Beuger  des  Vorderarmes 
steht  dieser  in  rechtwinkelig r,  oder  stumpf- 
winkeliger Beugung.  Die  weitere  Beugune,  aie 
passive  wie  die  actlve,  ist  nur  in  geringem  Grade 
möglich,  weil  sich  der  Proc.  coronoid.  gegen  die 
Trochlea  anstemmt.  Die  Streckung  dagegen 
kann  in  ziemlichem  Umfange  ausgeführt  wer- 
den. An  der  Rückseite  des  Gelenkes  springt 
deutlich  das  Olccranon  vor,  an  welches 
eich  als  straH'cr  Strang  die  Behne  des  M, 
triceps  ansetzt  Das  RadinskSpfchen  tritt 
hinten  aussen  weniger  deutlich  für  das  Auge 
hervor,  docli  kann  es  der  tastende  Finger  an 
seiner  mndlicheu  Form  unschwer  erkennen, 
zumal  wenn  man  an  der  Hand  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  auetilhrt.  An  der 
Beugeseite  des  Gelenks  ist  die  Trochlea  aU 
walz.en förmiger  Vorspruug  abzutasten.  Mit 
ihr  sind  natürlich  auch  die  neiden  Epicondylen 
nach  vom  und  unten  gerückt,  so  das»  die  von 
EpicondyluH    zum   anderen    gezogene 


Merkmal  zur  Unterscheid nng  der  Lux,  cubiti 

C ist- von  der  Fracturacondylica.  (Weitere 
ntcrscheidnngszeicheu  s.  dort) 
Prognose.  Fehlen  Begleitverletznngen  von 
Seiten  der  Knochen,  so  heilt  die  eingerichtete 
geschlossene  Luxatio  cubiti  post.  in  3  bi» 
4  Wochen  ohne  Gebrau ^^hseinbuase  aus.  Uleic-h- 
zeilige  Fracturen  des  Olecranon ,  des  Proc 
coronoid.,  oder  eines  der  Epicondylen  füliren 
leicht  zu  Störungen  der  Beweglichkeit.  Habi- 
tuelle Luxation  nach  Bruch  des  Epicondyl. 
ext,  sah  Henasner  und  heilte  sie  durch 
parrieile  Resection.  Die  offene  Lux.  cub. 
post  theilt  alle  Gefahren  der  G,--Ienk wunden 
und  gefShrdet  die  spätere  Brauchbarkeit  de« 
Armes  in  höchstem  Grade. 


Behandlung.  Man  fasst  mit  beiden  Händen 
Oberarm  und  Vorderarm  und  drängt  das 
Ellenbogengelenk  wieder  in  Ueberslrec  kung 
und  zwar  so  weit  zurück,  das«  Oberarm  und 
Vorderarm  in  einem  nach  hinten  otfenen 
Winkel  von  etwa  WO^  stehen.  Hierbei  findet 
das  Olecranon  wiederum  ein  Hvporaochlion 
an  der  Hinterseite  des  Humerus,  der  Proc. 
coronoid.  wird  in  der  Fossa  olecrani  flott,  nnd 
eine  nun  folgende  Beugung,  verbunden  mit 
Zue  nach  unten.  fOTirt  die  Oelenkflächen 
in  Uire  regelrechte  La*e  zurück.  In  manchen 
Fällen,  es  sind  das  offenbar  solche,  in  denen 
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der  Proc.  coronoid.  noch  auf  der  Trochlea 
8teht  —  Lux.  incompleta  —  genügt  der 
einfache  Zug  am  Vorderann,  um  unter  klap- 
pendem Tone  die  Einrichtung  zu  vollziehen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem 
Anlegen  einer  Mitella  triangularis  und  der 
Einleitung  passiver  Bewegungen  nach  Ablauf 
von  14  Tagen. 

Luxationen  von  mehrwöchentlichem 
Bestände  lassen  sich  mit  dem  Verfahren  der 
Ueberstreckung  in  der  Regel  noch  einrichten. 
Schlagen  die  Versuche  fenl,  so  kommt  die 
Ke Sectio  cubiti.  am  besten  die  mit  hinte- 
rem Querschnitt  (Trend elenburg,  O.  Völ- 
ker) in  Frage,  die  auch  bei  der  von  Fracturen 
begleiteten  Luxation  das  Mittel  ist,  um  den 
versteiften  Arm  dem  Gebrauche  wiederzugeben. 

2.  liUxationeB  posterolaterales  etpoBtero- 
mediales.  Entstehungsweise.  Diese  Un- 
terarten der  Lux.  cubiti  post.  kommen  in  ihrer 
grossen  Mehrzahl  ebenfalls  durch  Ueber- 
ßtreckung,  Sturz  auf  die  ausgestreckte  Hand, 
zustande,  wodurch  die  Vorderarmknochen  von 
der  Trochlea  humeri  abgehebelt  werden.  Fällt 
nun,  in  diesem  Augenblick  losen  Zusammen- 
haltes der  Knochen,  der  Stamm  nach  innen 
von  dem  ausgestreckten  Arme  zu  Boden,  so 
muss  er  dem  Vorderarm  eine  Abduction 
aufzwingen,  welche  die  Trochlea  nach  innen, 
die  Vorderarmknochen  aber  nach  hinten-aus- 
sen  treibt  —  Luxat.  posterolateralis. 
Drängt  dagegen  der  fallende  Körper  den  nach 
hinten  schon  abgehebelten  Vorderarm  in  seit- 
liche Knickung  nach  innen,  in  Adduction, 
so  rouss  die  Trochlea  nach  aussen,  Ulna  und 
Radius  nach  innen  treten  —  Lux.  postero- 
medialis.  Weniger  häufig  entstehen  diese 
Luxationen  beim  Ringen  oder  durch  Maschi- 
nengewalt, wobei  dem  Vorderarm  sehr  ver- 
schiedene Stellungen  aufgezwungen  werden 
können. 

Beide  Luxationen,  von  welchen  die  nach 
hinten-aussen  die  bei  weitem  häufi- 
gere ist,  kommen  als  unvollkommene  und 
vollkommene  vor.  Die  unvollkommenen 
bilden  die  Mehrzahl. 

Patholog.  Anatomie.  Die  Gelenkkapsel 
ist  vom  und  seitlich  eingerissen,  bei  voll- 
kommener Luxation  immer  in  grosser  Aus- 
dehnung. Bei  Lux.  posterolateral.  findet  man 
das  innere,  bei  Lux.  posteromedial.  das  äussere 
Beitenband,  auch  statt  seiner  den  betreffenden 
Epicondylus  abgerissen.  Die  Bruchstücke  la- 
gern sich  in  die  Rinne  der  Trochlea,  die  unter 
den  Beugern  des  Vorderarms  steht.  Die  Ulna 
umfasst  mit  ihrer  Fossa  sigmoidea  bald  mehr, 
bald  weniger  vollständig  den  Epicondyl.  ext., 
oder  int.;  der  Radius  steht  bei  Lux.  postero- 
lateral. ganz  nach  aussen,  bei  Lux.  postero- 
medial. auf  der  für  die  Ulna  bestimmten  Fläche 
der  Trochlea. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Bei  der  vollkommenen  Luxation  nach 
hinten-aussen,  die  nicht  häufig,  ist  das 
Ellenbogengelenk  in  seinem  Querdurchmesser 
auffallend  verbreitert.  Das  Olecranon,  mit 
seiner  hinteren  Fläche  etwas  nach  aussen  ge- 
dreht, lässt  sich  hinten-aussen  abtasten; 
(1er  Radius  ragt  nach  aussen  und  ist  mit  seiner 
tellerförmigen  Grube  zuweilen  dicht  unter  der 
Haut    zu    fühlen.    Ist    der    Epicondylus    int. 


nicht  abgerissen  und  vor  die  Trochlea  gela- 
gert, so  tritt  er  sehr  stark  hervor.  Zerreissung 
des  Nerv,  ulnaris,  mit  Lähmung  in  seinem 
Gebiete,  das  Hinübergleiten  des  M.  biceps, 
M.  brachial,  int.  und  der  Art  brachial,  über 
den  Epicondyl.  ext.  sind  als  Begleitverletzungen 
beobachtet  worden. 

Die  keineswegs  seltene  unvollkommene 
Luxation  nach  hinten-aussen  zeigt  ein 
viel  weniger  ausgeprägtes  Bild;  insbesondere 
fehlt  fast  vollständig  der  Vorspmng  der  beiden 
Vorderarmknochen  nach  hinten.  Die  Ulna 
hat  sich  an  der  kugelförmigen  Eminentia  ca- 
pitata so  eingehakt,  dass  die  Spitze  des  Ole- 
cranon kaum  höher  steht  und  kaum  mehr 
hervortritt,  als  gewöhnlich.  Auch  das  Radius- 
köpfchen  ist  neben  dem  Epicondjlns  ext. 
schwer  zu  entdecken,  zumal  wenn  die  blutige 
Schwellung  die  Knochensrenzen  verwischt. 
Hierzu  kommt,  dass  sich  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen in  ziemlich  grossem  Umfange 
ausfuhren  lassen,  weil  die  Fossa  sigmoidea 
ulnae  auf  der  Eminentia  capitata  humeri 
schleift.  Als  gewöhnliche  Neben  Verletzung  ist 
der  Bruch  des  Epicondylus  int.  anzuführen. 

Die  sehr  seltene  Luxation  nach  hinten- 
innen  theilt  als  vollkommene  wie  als  un- 
vollkommene viele  Erscheinungen  mit  der 
vorhergehenden;  nur  ist  natürlicn  das  Ole- 
cranon über,  oder  auf  dem  Epicondyl.  int>  zu 
finden,  und  der  Radius  unter  aen  Weichtheilen 
der  Beugeseite  verschwunden.  Die  Bewegungen 
sind  stärker  behindert;  bei  der  Bengung 
stemmt  sich  der  Radius  gegen  die  Trochlea. 

Prognose. ,  Die  vollkommenen  Luxa- 
tionen nach  hinten  und  der  Seite  sind  recht 
schwere  Gelenkverletzungen,  welche  die  volle 
Brauchbarkeit  kaum  wieder  zustande  kommen 
lassen.  Zudem  bilden  die  auf  die  Trochlea 
verlagerten  Epicondylen  nicht  selten  recht 
hartnackige  Hindermsse  für  die  Einrichtung. 
Die  unvollkommenen  Luxationen  bringen 
zwar  geringere  Gelenkstörungen  mit  sich,  aoer 
auch  hier  können  die  abgerissenen  Epicondy- 
len,  besonders  der  Epicondyl.  int.  die  Einricht- 
ung erschweren,  und  das  Schlimmste,  die  Ver- 
letzung wird  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
oft  verkannt,  für  eine  Distorsion  oder  Contusion 
des  Ellenbogengelenks  gehalten,  ein  Irrthum, 
den  erst  die  spatere  Versteifung  aufklärt. 

Behandlung.  Wie  bei  der  einfachen  Lu- 
xation des  Ellenbogengelenks  nach  hinten,  so 
beginnt  auch  hier  die  Einrichtung  mit  einer 
Ueberstreckung.  In  dieser  Stellung  ab- 
ducirt  man  den  Vorderarm  bei  Lux.  postero- 
lateral., adducirt  ihn  bei  Lux.  posteromedial. 
und  sucht  zugleich  durch  Verschieben,  im 
ersten  Falle  nach  innen,  im  zweiten  nach 
aussen,  die  Knochenenden  von  Ulna  und  Ra- 
dius in  die  richtige  Lage  zu  brinj^en.  Den 
Schluss  bildet  die  Beugung.  Die  Nach- 
behandlung hat,  nach  14täj^^er  Ruhestell- 
ung des  Gelenks  in  einer  Mitella,  ihr  ganz 
besonderes  Augenmerk  auf  regelmässige  pas- 
sive und  active  Bewegung  zu  ricnten. 
Nur  so  ist  der  theilweisen  Bewegungseinbusse 
zu  begegnen.  In  veralteten  Fällen,  aber  auch 
in  frischen,  in  welchen  der  verlagerte  Epicon- 
dylus int.,  oder  ext.  den  Einrichtungsversuchen 
nicht  folgt,  ist  die  Arthrotomie,  oder  die 
partielle  Resection  am  Platze. 
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3.  Luzatio  oubiti  antioa.  Entstehungs- 
weisje.  Da  die  Beugung  des  Ellenbogeuge- 
lenks  ihre  Hemmung  in  dem  Aufeinandertrenen 
der  Weichtheile,  nicht  der  Knochen  findet,  so 
kann  sich  bei  gewaltsamer  Beugung  kaum  ein 
Hypomochlion  DÜden.  auf  dem  der  Vorderarm 
vom  Oberarm  abgeheoelt  werden  könnte.  Nur 
bei  sehr  mageren  Menschen  wäre  es  denkbar, 
dass  eine  Ueberbeugung  die  Trochlea  gegen 
die  hintere  Kapselwand  andrängen  und  diese 
einreissen  könne.  Die  grosse  Seltenheit  der 
Luxation  nach  vom  ist  hierdurch  eenugsam 
erklärt,  und  in  den  wenigen  Fällen  war 
es  meist  eine  unmittelbare  Gewalt,  Sturz 
oder  Stoss  von  hinten  auf  den  vollends  ge- 
beugten Vorderarm,  welche  die  Luxation  ver- 
anlasste. Zuweilen  bricht  dabei  das  Olecfanon 
ab,  was  natürlich  die  Verlagerung  der  Ulna 
nach  vom  sehr  erleichtert  Die  Luxation 
kommt  als  vollkommene  und  unvollkom- 
mene vor. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Der  Vorderarm,  der  bei  vollKommener  Luxa- 
tion verkürzt,  bei  unvollkommener  verlängert 
erscheint,  steht  in  Beugung,  manchmal  in 
spitzwinkliger.  Die  Bewegungen  sind  in  der 
Kegel  stark  behindert  Am  Ellenbogengelenk 
ist  der  Tiefendurchmesser  vergrössert.  Hinten 
sieht  und  fühlt  man,  an  Stelle  des  Olecranon, 
den  walzenförmigen  Vorspmng  der  Trochlea; 
vorn  dagegen  smd  nach  innen  von  der  Bi- 
cepssehne  der  Proc.  coronoid.  und  das  Ole- 
cranon, letzteres  zuweilen  sehr  deutlich  abzu- 
tasten. Der  Nerv,  ulnaris  ist  meist  stark 
gezerrt;  daher  Ameisenlaufen  und  leichte  Pa- 
resen in  seinem  Glebiete.  Die  gleichzeitige 
Fractur  des  Olecranon  lässt  Crepitation  nacn- 
weisen. 

Prognose.  Nach  der  Einrichtung,  die  keine 
Schwierigkeiten  bietet,  tritt  in  der  Regel  der 
volle  Gebrauch  des  Gelenks  wieder  ^in. 

Behandlung.  Während  Vorder-  und  Ober- 
arm auseinandergezogen  werden,  drängt  man 
den  Humerus  nach  vom,  Ulna  und  Kadius 
nach  hinten  und  schliesst  mit  einer  Beugung. 

Als  Luxatio  divergens  beschrieben  Mi- 
ch a  u  x  und  B u  1 1  e y  (1841)  eine  Luxationsform, 
bei  der  die  Ulna  nach  hinten,  der  Radius  nach 
vom  gewichen  war.  Minnich  (1880)  hat  10 
gut  beschriebene  Fälle  zusammengestellt  Ge- 
waltsame Pronation  und  Drehung  der  Ulna 
um  ihre  Axe  scheinen  die  Verrenkung  zu  ver- 
anlassen. Dabei  muss  das  Lig.  annulare  ab- 
reissen,  soll  anders  der  Radius  nach  vom 
treten.  In  den  ausgesprochenen  Fällen  stand 
der  Vorderarm  gebeugt  und  in  voller  Prona- 
tion. Die  Einricntung  gelingt  durch  Zug  am 
supinirten  Vorderarm  und  Druck  auf 
die  einzelnen  Knochen. 

4.  IjUxaUo  ulnae  poBtioa.  Entstehungs- 
weise.   Diese   sehr   seltene,   früher   vielfach  i 
angezweifelte  Luxation  entsteht  vorzugsweise 
durch   Sturz   auf  den   Ulnarrand   der  Hand,  ' 
während  der  gestreckte  oder  leicht  gebeugte  ; 
Vorderarm   gewaltsam    in   Abduction   („ra-  ' 
diale  Inflexion^^),  oder  in  diese  und  zugleich 
in    Pronation    gedrängt  wird.    Gewaltsame 
Supination  kann  aie  Ulna  nach   hinten-innen 
treiben   (Sc hüller).    Immer   muss    das   Lig. 
laterale  int.  abreissen,  wenn  die  Ulna  auf  die 
Trochlea  hinaufsteigen   soll  —  unvollkom-  1 
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mene  Luxation,  immer  auch  das  Li^.  an- 
nulare, soll  die  Ulna  über  die  Trochlea  hinaus 
in  vollkommene  Luxation  gerathen. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Der  Vorderarai  steht  in  leichter  Streckung, 
Pronation  und  Adduction,  selten  Abduction. 
An  der  Innenseite  ist  der  Tiefendurchmesser 
des  Ellenbogengelenks  vergrössert.  Das  Vor- 
springen des  Olecranon  an  der  Rückseite  hat 
die  Luxation  mit  der  Luxat.  cubiti  post.  ge- 
mein; doch  steht  das  Olecranon  immer  etwas 
nach  der  Innenseite  hin,  und,  das  wichtigste 
Unterscheidungsmerkmal,  das  Radiusköpfcnen 
liegt  an  richtiger  Stelle. 

Behandlung.  Die  Einrichtung,  welche  die 
Gebrauchsfahigkeit  des  Gelenks  in  der  Regel 
wieder  vollkommen  herstellt,  gelingt  durch 
Zug  am  Vorderarm  und  Druck  auf  das 
Olecranon.  Im  Nothfalle  wendet  man,  wie  bei 
Lux.  cub.  post,  die  Hyperextensiou  an. 

5.  liuxationes  radii;  antioa.  poBtioa, 
poBterolateralia.  Entstehungs weise.  Die 
Einzelluxationen  des  RadiusKÖpfchens  — 
3,75  Proc.  aller  Luxationen  —  entstehen  theils 
durch  mittelbare,  theils  durch  unmittel- 
bare Gewalteinwirkung. 

Mittelbar  wirkt  wohl  am  häufigsten  die 
übertriebene  Supination,  verbunden  mit 
Abduction  des  Vorderarms.  Weniger  leicht 
entsteht  die  Verrenkung  durch  Pronation  und 
gewaltsame  Adduction,  wenngleich  auf  diese 
Weise  bei  Kindem  das  Radiuskopfchen  aus 
dem  noch  weiten  Lig.  annulare  herausschlüpfen 
kann.  Eine  seltene  Veranlassung  ist  die  ge- 
waltsame Anstrengung  des  M.  biceps 
brach ii  bei  dem  Heben  einer  schweren  Last, 
dem  Sohlendem  eines  schweren  Steins.  Un- 
mittelbar wird  die  Luxation  veranlasst  durch 
Schlag,  Stoss,  Fall  auf  die  Aussenseite  des 
Ellenbogens,  oder,  nach  Fractur  der  Ulna  — 
Parir fractur  (s.  diese)  —  durch  die  fort- 
wirkende Gewalt. 

Welche  Stellung  das  Radiusköpfchen  nach 
Zerreissung  der  Kapsel  und  des  Lig.  annulare 
einnimmt,  ob  es  nach  vorn,  nacli  hinten, 
nach  hinten -aussen  tritt,  das  hängt  bei 
unmittelbarer  Gewalteinwirkung  von  deren 
Richtung  ab,  bei  mittelbarer  aber  wahrschein- 
lich von  den  Bewegungen,  die  nach  der  Luxa- 
tion dem  Vorderarm  und  der  Hand  aufee- 
drängt  werden.  Belehrend  ist  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Beobachtung  Bardenheuer's, 
der  in  einem  Falle  von  Radiusluxatiou  das 
Köpfchen  bald  vor,  bald  hinter  dem  Epi- 
condyl.  ext.  stehend  fand,  je  nachdem  der  Arm 
pronirt  und  gebeugt,  oder  aber  supinirt  und 
gestreckt  wurde. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Bei  der  am  häufigsten  beobachteten  Luxa- 
tion nach  vorn  steht  das  Capitulum  radii 
zwischen  Biceps  und  Supinator  longus  und 
bildet  an  der  Beugeseite  des  Ellenbogens  einen 
deutlichen  Vorsprang.  Der  Epicondylua  ext 
hum.,  vor  welchem  das  RadiusKöpfchen  fehlt, 
tritt  mehr  als  sonst  hervor.  Der  Vorderarm 
steht  halb  gebeugt  und  etwas  abdncirt  und 
kann  weder  voll  gestreckt,  noch  gebeugt  wer- 
den. Bei  dem  Versuche  der  Beugung  über 
einen  Rechten  fühlt  man  deutlich  das  An- 
stemmen des  Capitulum  gegen  die  Trochlea 
des  Humerus. 
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Nach  der  weniger  häufigen  Luxation  des 
Radius  nach  hinten  und  hinten-aus- 
sen  findet  man  das  Capitulum  am  Ellenbogen 
stehen,  bald  gerade  hinter  dem  £picona^l. 
ext.y  bald  etwas  nach  aussen  von  ihm.  Sein 
Standort  ist  durch  Drehungen  am  Vorderarm 
unschwer  nachzuweisen.  Der  Vorderarm  nimmt 
eine  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und 
Supination  ein  und  ist  massig  gebeugt 

Die  Prognose  der  Badiusluxationen  ist 
insofern  nicnt  so  ganz  günstig,  als  die  Fest- 
stellung des  wieder  eingerichteten  Radiusköpf- 
chens einiTO  Schwieri^leiten  verursacht. 

Behandlung.  Bei  allen  drei  Formen  der 
Radiusluxation  verlangt  die  Einrichtung  den 
Zug  am  gestreckten  und  supinirten 
Vorderarm,  während  die  andere  Hand  das 
Capitulum  in  seine  richtige  La^e  drän^.  Dies 

felingt  in  der  Regel  sofort;  doch  gleitet  das 
Köpfchen,  hauptsächlich  durch  den  Zug  des 
Biceps  und  des  Pronator  teres,  sehr  leicht 
wieder  von  seinem  Standort  weg.  Dies  hindert 
ein  Schienen-  oder  Hartverband,  der  den 
Vorderarm  etwa  14  Tage  in  Supination  und 
leichter  Streckung  feststellt.  Dann  vertauscht 
man  die  Streckung  mit  Beugung,  damit  das 
Ellenbogenjgelenk  nicht  verstein  und  lässt 
diesen  Verband  wieder  etwa  14  Tage  liegen. 
Es  folgen  passive  Bewegungen.  Barden- 
heuer  empfiehlt  den  Qewicntszug  am  ge- 
streckten, supinirten  Vorderarm  und  Querzug 
nach  aussen  in  der  Hohe  des  Radiusköpfchens. 
Misslingt  die  Einrichtung,  wie  dies  in  ver- 
alteten Fällen  gewöhnlich,  so  ist  die  Arthro- 
tomie  oder  dieResection  des  Köpfchens 
am  Platze. 

Eine  Subluxation  des  Radiusköpf- 
rhens  entsteht  manchmal  bei  kleinen  Ejn- 
dem,  die  bei  dem  Hinüberheben  über  einen 
Rinnstein,  oder  beim  Treppenführen  am  Arm 
gezerrt  werden.  Die  Hand  steht  pronirt ,  der 
Vorderarm  in  leichter  Beugung.  Supination 
ist  schmerzhaft  und  stösst  ebenso,  wie  Beug- 
ung auf  Widerstand.  Die  Einrichtung  voU- 
zient  sich  oft  von  selbst,  oder  erfordert  eine 
kräftige  Supination,  wobei  der  Daumen  auf 
das  nach  vom  stehende  Capitul.  radii  einen 
leichten  Druck  ausübt.  Mit  einem  Ruck  fühlt 
man  das  Köpfchen  zurückgleiten,  worauf  das 
Kind  wieder  alle  Bewegungen  machen  kann. 

Lossen. 

EUbogenresectioii«  Indioationen*.  Die  pri- 
märe Resection  ist  nur  bei  intensiven  und  ausge- 
dehnten Gelenkverletzungen  am  Platze,  so  dass 
eine  Wiederherstellung  tur  unmöglich  erachtet 
werden  muss.  Intermediär  ist  die  Resection 
nach  Schnitt-,  Stich-  und  Schussverletzungen, 
complicirten  Gelenkfracturen  und  Luxationen 
etc.  indicirt,  wenn  die  aseptische  Occlusion 
und  Drainirung  im  Stiche  lasst  und  Eiterung, 
sowie  Fieber  dazu,  auffordern.  Bei  complicir- 
ten Luxationen  kann  ausserdem  auch  noch 
dann  die  Resection  indicirt  sein,  und  zwar  in 
der  Regel  als  primäre  partielle  Resection, 
wenn  ohne  diese  Operation  die  Reposition  der 
aus  der  Wunde  hervorsehenden  öelenkenden 
nicht  möglich  ist.  Secundär  kommt  die  Re- 
section Dci  ausgedehnter  Gelenkeiterung, 
drohender  Pyämio  in  Frage,  wenn  bereits  die 
breite  Eröffnung  des  Gelenks  nebst  Desinfec- 
tion  und  Drainage  vergebens  versucht  worden 


ist.  Am  häufigsten  jedoch  erfordert  die  ver- 
geblich conservativ  behandelte  chronisch  eitrige 
mngöse  Gelenkentzündung  (s.  diese),  die  se- 
cundäre  Resection.  Auch  die  Ankylose  des 
Gelenks  ist  in  allen  Stellungen,  welche  wesent- 
lich von  der  des  rechten  Winkels  abweichen, 
sei  es,  dass  sie  durch  Verletzungen,  sei  es, 
dass  sie  durch  Gelenkeiterungen  herbeigeführt 
wurden,  eine  unzweifelhafte  Indication  zur 
Resection.  Die  Resection  ist  entweder  eine 
totale  oder  partielle.  Bei  der  ersteren  werden 
sämmtliche  Gelenkenden  abgetragen,  bei  der 
letzteren  wird  dieser  oder  jener  Gelenktbeil 
erhalten.  Bei  ausgedehnter  Erkrankung  der 
Gelenkkapsel  wira  durch  die  Arthrectomie 
eine  -völlige  Excision  derselben  vorgenommen. 
Beim  Reseciren  geht  man  sehr  conservativ 
vor,  indem  man  vom  Knochen  zu  erhalten 
sucht,  was  man  nur  erhalten  kann.  Ist  das 
Periost  gesund,  so  wird  es  zurückgelassen. 
Die  Muskelinsertionen  am  Condylus  ext.  und 
int.  humeri  am  Olecranon  (Triceps),  ferner  die 
Ansätze  des  Biceps  und  Brachialis  int.  sind 
mit  Rücksicht  auf  ein  gutes  functionelles  Re- 
sultat möglichst  intact  zu  erhalten.  Eine  Ver- 
letzung des  N.  ulnaris  im  Sulcus  des  Condy- 
lus  int.  humeri  muss  vermieden  werden. 

Ausführung.  Die  Ausführung  der  Resec- 
tion ist  stets  mit  einer  einfachen  Schnittführ- 
ung möglich ;  fast  unter  allen  Umständen  reicht 
ein  hinterer  einfacher  oder  gebrochener  (Ba- 
jonetschnitt,  Olli  er)  oder  etwas  abgekrümm- 
ter  (Kocher)  Längsschnitt  aus,  dem  ausnahms- 
weise ein  auf  seine  Mitte  rechtwinklig  gesetzter 
Querschnitt  hinzugefugt  werden  kann  (Listen). 
Unter  besonderen  Vemältnissen  können  auch 
zwei  seitliche  Längsschnitte  (Hueter)  ange- 
wendet werden.  Alle  läppen-,  V-,  H-,  Y-fÖrmigen 
Schnitte  sind  entbehrlich. 

Am  sorgfaltigsten  lässt  sich  bei  der  EUen- 
bogenresection  die  Erhaltung  der  Muskelinser- 
tionen  und  der  anderen  Weichtheile,  nament- 
des  Periostes  und  des  Kapselbandes  nebst 
seinen  Verstärkungsbändern  mittelst  des  sub- 
periostalen Verfahrens  bewirken,  welches  nach 
König  als  das  Normal  verfahren  anzusehen 
ist.  In  der  genaueren  Beschreibung  dieses 
folgen  wir  zunächst  im  Wesentlichen  den  von 
V.  Langenbeck  gegebenen  Regeln. 

1.  Resection  des  Ellenbogengelenks  nach 
V.  Langenbeck  durch  einfachen  Längs- 
schnitt. Der  8 — 10  cm  lange  Hautschnitt  ver- 
läuft über  die  Streckseite  des  stumpfwinklig 
gebeugten  Gelenks,  etwas  nach  innen  von  der 
Mitte  des  Olecranon.  Derselbe  dringt  bis  auf 
den  Knochen,  das  Periost  durchtrennend,  vor 
und  gehört  mit  seiner  unteren  Hälfte  ganz  der 
Ulna,  mit  seiner  oberen  dem  Humerus  an.  In 
der  unteren  Hälfte  des  Schnittes  wird  nun  das 
Periost  nach  beiden  Seiten  hin  mit  dem  Ele- 
vatorium  von  der  Ulna  in  zwei  longitudinalen 
Streifen  abgehoben.  Am  Olecranon  selbst 
muss  man  das  Faserlager,  welches  das  Periost 
ersetzt  und  mit  der  Fascie  des  Vorderarms 
sowohl,  wie  mit  der  Tricepssehne  in  Zusam- 
menhang steht,  vorsichtig  abpräpariren.  Ober- 
halb des  Olecranon  sticht  man  in  der  ganzen 
Länge  des  Hautschnittes  das  Messer  senkrecht 
ein  und  theilt  von  unten  nach  oben  in  einem 
Schnitt  die  Tricepssehne  und  den  Muskel  in 
zwei  Hälften.    Hierauf  präparirt  man   unter 
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sorgfältiger  Schonung  des  Zusammenhanges  ''  2.   Resection    des    Ellenbogengelenks   nach 

der  Tricepssehne  mit   dem  Perioste  letzteres  Hu  eter  durch  bilateralen  Längi^sehnitt.  Diese 

von   dem  oberen  Ende   des   Olecranon   nach  Methode   ist   sehr   empfehlenswerth ;    sie    ee- 

innen  ab   und  schiebt  die  innere  Hälfte  des  stattet  eine  allseitige  Besichti^ng  des  GeleuKs. 

Muskels  und  des  Periostes  nach  innen.    Die  Zunächst  wird  der  Epicond^T.  int.  durch  einen 

Schnitte  müssen  longitudinal ,  kurz  und  flach  2—4  cm  langen  Längsschnitt  nach  Ablösung 

auf  den  Knochen  aufjEcesetzt  sein.  Der  Daumen  der  Muskelinsertionen   und  speciell  des  Lig. 

der  linken  Hand  schiebt  hierbei,  sich  hart  am  int.  sammt  des  Periostes  freigelegt.    Der  am 

Knochen  haltend,  den  inneren  Periostwund-  hinteren  Band  des  Epicond.  int.  hegende  Ner- 

rand  immer  weiter  nach  innen  gegen  den  Epi-  vus  ulnaris  ist  sorgfaltig  zu  schonen, 

condylus  int  hin  vor,   während  das  Elevato-  Sodann  macht  man  einen  8—10  cm  langen 

rium  das  Penost  resp.  die  Kapsel  nach  oben  Längsschnitt  an  der  Aussenseite  des  Gelenks 

und  nach  unten  von  dem  Rande  der  Gelenk-  über  den  Condyl.  ext.  und  das  Capitul.  radii. 

fläche  abhebelt.    Man   darf  hierbei   zuweilen  Nach  Durchschneidung    des    Ligam.    laterale 

das  Elevatorium   durch  das  Messer  ersetzen,  extern,  und  Ligam.  annulare  radii  legt  man 

indess  stets  nur  kurze,  dicht  am  Knochen  sich  das  Radiusköpföhen  frei   und  trägt  es  event. 

haltende  Messerzüge  ausführen.   Es  empfiehlt  gchon   jetzt    durch    die  Säge   oder   mit   dem 

sich,  je  weiter  man  nach  innen  vorschreitet,  Meissel   ab.    Sodann   wird   der   Condyl.   ext. 

um  so  mehr  den  Arm  in  Flexion  zu  stellen,  humeri  durch  gegen  den  Knochen  gerichtete 

da  m  dem  nach  innen  gebildeten  Weichtheil-  Schnitte  theils  mit  dem  Elevatorium  subperi- 

lappen    der   Nervus    ulnans    eingebettet   ist.  ostal  freigelegt.    Durch  starke  Lateralflexion 

Letzterer  darfffar  nicht  zu  Gesicht  kommen.  Bei  des    Vorderarms    werden    die    Gelenkkörper 

einer  etwaigen  Nervenverletzungwürde  mau  na-  luxirt  und  je  nach  dem  Grade  der  Erkrank- 

türlichdieparaneurotische  Nervennaht  anlegen,  ung  zuerst  das  Gelenkende  des  Humerus  oder 

In  der  Nahe  des  Epicondyl.  mt  muss  man  der  Vorderarmknochen  resecirt.    Sehr  zweck- 

seme  ganze  Aufmerksamkeit  darauf  richten,  massig  ist  auch  bei  dieser  Methode  die  Ab- 

die  Ansätze  der  Muskeln  und  des  Lig.  int.  mit  meisselung   der   Epicondylen   in  Verbindung 

dem  Periost  im  Zusammenhang  zu  schonen,  mit   den  Band-  und  Muskelinsertionen   nach 

Dieses    Operationsmoment   bietet  wegen   der  Vogt 

™%cfeS'iten^^  D^r  d^aL  sSikere  ^'  ^'^^'^^^  ^^'^  filier  (Baionnetschnitt). 

Wundspalte  geleitet  und  werden  die  Muskeln  angegebene,   nur   dass  ^bn  Oiher  im  Sinne 

weit  mehr  entspannt.    Bei  grosser  Schwierig-  suEperiostal er  Technik  modificirt. 

keit  kann  es  event.  auch  geboten  sein,   den  Er  beginnt  an  der  Aussenseite  6  cm  ober- 

Schnitt  nach  oben  und  nach  unten  etwas  zu  l^alb  des  Gelenks,  läufl  in  dem  Zwischenraum 

verlängern.    Nachdem    der    Epicondylus    int.  zwischen  Supinator  longus  und  äusserem  Rand 

auf  diese  Weise   freigelegt  worden   ist,   und  «le»  Triceps   nach   unten   bis  zum  Epicondyl. 

nachdem   die  abgelösten  Weichtheile  an  der  extern.,  von  hier  schief  nach  innen  unten  zum 

inneren  Seite   des  Ellenbogengelenks   wieder  Olecranon  und  geht  4  -5  cm  auf  der  hinteren 

in    ihre   frühere  Lage   gebracht  sind,   hebelt  Seite    der    ülna    nach    unten,    hier   auf   die 

man  genau  in  derselben  Weise  den  äusseren  Knochen    dringend.     Im    oberen    Theile    des 

Theil  der  Tricepssehne  sammt  dem  Perioste  Schnittes  wird  jetzt  die  Fascie  getrennt,  zwi- 

vom  Olecranon  ab  und  legt  dann  weiter  den  sehen  Tnceps  und  Supinator  auf  das  Periost 

Condylus  externus   genau  wie  den  Condylus  eingedrungen,  dieses  abgehst  und  längs  des 

internus  durch  dicht  an  einander  und  gegen  Schnittes   das  Gelenk  eröffnet.    Im  mittleren 

den  Knochen  geführte  Schnitte  frei.  Auch  hier  Theil  des  Schnittes  folgt  man  dem  Interstitium 

muss  das  Periost  sehr  geschont  werden,  be-  zwischen  Triceps  und  Anconaeus,  befreit  das 

sonders  muss  man  den  an  der  Aussenfläche  Olecranon  von  der  Tricepssehne,  welche  mit 

der  ühia  sich  ansetzenden  Ancon.  quart.  im  «en  Weichtheilcn  nach  innen  geschoben  wird. 

Zusammenhang  mit  dem  Periost  ablösen  und  Nun  wird  das  Ligam.  later.  mt.  losgelöst  und 

abhebein.    Man  muss  nach  aussen  fortschrei-  ^^^  Humerus  nach  aussen  luxirt.  Vordere  und 

tfend  die  Muskeln,  welche  vom  Epicond.  ext,  innere  Kapselin sertion  werden  ebenso  wie  die 

und  dem  Ligam.  ext.  entspringen,  in  fortlau-  Muskeln  des  Condylus  internus  vom  Knochen 

fendem  Zusammenhange  unter  einander  und  ^^^  Messer   und   Elevatorium   abgelöst.    Der 

mit  dem  Periost  des  Humerus  ablösen.    Nun  Ulnaris  wird  nicht  freigelegt  und  bleibt  un- 

werden  die  Gelenkkörper  durch  starke  Flexion  verietzt   hegen.     Dann    erfolgt  Absägen   des 

des  Gelenks  aus  der  Wunde   hervorgedrängt  Humerus  und  schliesslich  des  Radius  und  der 

und  Humerus,  sowie  die  Vorderarmknochen,  ülna. 

soweit  sie  erkrankt  sind,  mittelst  Säge  oder  4.  Die  Koch  er 'sehe  Resection  beginnt 
Meissel  entfernt.  Muss  die  ülna  unterhalb  wie  die  Ol  Herrsche  mit  einem  Längsscnnitt 
des  Proc.  coronoideus  resecirt  werden,  dann  bis  auf  den  Knochen  zwischen  Triceps  hinten, 
löst  man  die  oberen  Fasern  des  M.  brachialis  Supin.  longus  und  Radiales  externi  vorne  und 
int.  vom  Proc.  coronoideus  ab  und  erhält  die  dann  durch  die  Kapsel  auf  den  Radiuskopf. 
Verbindung  der  Sehne  mit  dem  Periost  der  Von  da  ab  geht  der  Schnitt  jedoch,  abweichend 
Ulna.  Besser  ist  es  noch,  nach  Vogt  an  allen  von  Ol  Her,  entsprechend  dem  lateralen  Rande 
Knochenvorsprüngen  eine  dünne  Knochen-  des  M.  anconaeus  IV  bis  zur  Kante  der  Ulna. 
schale  mit  abzumeisseln.  Nach  der  Entfern-  4—6  cm  unter  der  Spitze  des  Olecranon  und 
nunc  der  erkrankten  resp.  verletzten  Knochen-  biegt  auf  der  medialen  Seite  der  Ulna  etwas 
theile  wird  event.  die  erkrankt«  Synovialis  herauf  Auf  diese  Weise  wird  bei  vorzüg- 
ausgiebig mit  Scheere  und  Pincette  exstirpirt.  lichem  Zugang   zum   Gelenk   auch   die   von 
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Elmen  —  Emphysem,  traumatisches. 


O  liier  geopferte  Nerven  Versorgung  des  An- 
conaeus  iV  geschont.  Zur  Verninaerung  der 
Subluxation  der  Ulna  nach  vorne  sfigt  Kocher 
femer  das  Olecranon  bogenförmig  ab,  was 
viel  zur  Verhinderung  eines  Schlottergelenks 
beiträgt. 

5.  J^section  nach  Vogt.  Als  besondere 
Methode  verdient  noch  diejenige  von  Paul 
Vogt  hervorgehoben  zu  werden.  Die  Schnitt- 
form schliesst  sich  dem  Hueter 'sehen  Schnitte 
^enau  an,  so  dass  hierin  nicht  das  Difieren- 
tielle  zu  suchen  ist  Vogt  legt  einen  beson- 
deren Werth  auf  die  Erhätung  der  innersten 
Schicht  des  Periostes  sammt  der  anheftenden 
Knochenlamelle  in  Verbindung  mit  den  Mus- 
kelinsertionen  am  Epicondylus  int.,  Epicon- 
dylus  extern..  Processus  coronoideus  und  Ole- 
cranon. In  der  Erhaltung  der  Knochenschale 
lie^  also  das  Wesentliche  dieser  Methode,  die 
sich  freilich  für  die  Tuberculose  des  Ellen- 
bogengelenks nicht  eignet  (s.  d.). 

Nachbehandlung.  Nacn  Beendigung  der 
Operation  in  Blutleere  wird  nach  sorgfSti^er 
Blutstillung  die  Wunde  ordentlich  drainirt, 
genäht  oder  besonders  bei  ausgedehnten  Eiter- 
ungen offen  gelassen  und  mit  Jodoförmgaze 
tamponirt,  sodann  in  stumpfwinkliger  bis 
rechtwinkliger  Stellung  mit  einem  aseptischen 
Deckverband  versehen  und  auf  einer  passenden 
Schiene  oder  in  gefenstertem  Gvps verband, 
der  das  Schulter-  und  Handgelenk:  mit  fixirt, 
erhöht  gelagert.  Die  Finger  bleiben  frei.  Für 
den  Fall,  dass  viel  resecirt  worden  ist,  ist  es 
nach  Bardenheuer  angebracht,  den  Hume- 
russtumpf  keilförmig  auszusägen  resp.  zu 
spalten  und  die  zugeschnittene  Ulna  in  den 
Spalt  einzusetzen  resp.  mit  Silberdraht  für 
zwei  bis  drei  Wochen  zu  vernähen,  wodurch 
ein  Schlottergel  enk  vermieden  wird.  Barden- 
heuer  empnehlt  sehr  die  permanente  Exten- 
sion in  der  Supinationssteliung,  zumal  in  den 
Fällen,  wo  wenig  von  den  Knochen  entfernt 
worden  ist. 

Nach  Heilung  der  Operationswunde  beginnt 
je  nach  der  Art  des  Falles  in  zwei  bis  fünf 
vVochen  die  für  die  Gelenkresection  so  wich- 
tige Nachbehandlung,  um  durch  active  und 
Sassive  Bewegungen,  Massage,  Elektricität, 
läder  etc.  die  Function  des  Gelenks  möglichst 
wieder  herzustellen.  Werden  bei  der  totalen 
Besection  die  Knochenstümpfe  nicht  nach 
B a rdenheuer  fixirt,  so  dass  sich  die  Knochen 
nicht  genügend  auf  einander  stützen  können 
und  die  so  resecirte  Ulna  event.  vor  den  Hu- 
menisstumpf  zu  stehen  kommt,  so  entsteht 
leicht  ein  ochlottergelenk. 

Tritt  voraussichtlich  Ankylose  nach  Resec- 
tion  ein,  dann  ist  das  Ellenbogengelenk  in 
recht-  oder  leicht  spitzwinkliger  Stellung  bei 
massiger  Pronation  des  Vorderarms  auszu- 
heilen. Bardenheuer-Breuer. 

Elmen,  preuss.  Prov.  Sachsen.  47  m  ü.  M. 
Soolbad.  Die  Soole  (mit  einem  Gehalt  von 
49,0  o/oo  an  NaCl  und  Ofiß  %o  an  MgBr)  wird 
zu  Trink-,  Bade-  und  Inhalationskuren  ver- 
wendet. Indicationen :  Scrophulose,  Nervosität, 
Frauenkrankheiten,  Katarrh  der  Athmungs- 
organe,  Rheumatismus,  Gicht,  Knochen-  und 
Gelenkleiden.  Wagner. 

Elster,  Königr.  Sachsen.  470  m  ü.  M. 
Besitzt   11   alkalisch -salinische  Eisen- 


säuerlinge, deren  vorwiegende  Bestandtbeile 
Natr.  sulf.  0,9—3,16,  Natr.  bicarb.  0.23—0,86, 
Chlornatrium  0,3—1,87,  Ferr.  ozydul.  bicarb. 
0,05—0,08  %o  und  fr.  COj  878—1310  ccm 
bilden,  und  eine  alkalische  Qlaubersalzquelle 
(mit  Natr.  sulf.  6,36,  Natr.  bicarb.  0,90,  Chlor- 
natr.  1,62  o/qo)-  Trink-  und  Badekur.  Eisen- 
moorbäder. Indicationen:  Blutarmuth,  Chlo- 
rose, Scropbulose,  Magen-,  Darm-  und  Leber- 
erkrankungen. Qicht  Kheumatismus,  Frauen- 
krankheiten, Nervenleiden.  Wagner. 

Embolle  4er  Gefftsse,  Verschleppung  von 
Thromben  und  Gewebsbröckeln  aurch  den 
Blutstrom.  Emboli  entstehen  femer  bei  Endo- 
carditis  (verrucosa,  ulcerosa]  indem,  sich  ein- 
zelne Zotten  oder  Bröckel  ablösen.  Dann 
auch  als  Fol^e  atheromatöser  Geschwüre  der 
Aorta.  Gerinnsel,  wandständige  Thromben 
(s.  Thrombose),  die  sich  auf  diesen  C^chwüren 
niederschlagen,  werden  losgerissen  und  weiter 
verschleppt.  Schliesslich  können  sie  aus  Aneu- 
rvsmen  stammen,  sind  also  mit  Ausnahme 
der  ersten  Form  thrombotischen  Ursprungs. 
Sie  setzen  sich  ^em  an  Theilungsstellen  fest 
und  verursachen  le  nach  dem  Cafiber  des  Ge- 
fasses  bald  oberflächliche  circumscripte  (zer- 
schellter Embolus),  meist  aber  bei  Verstopfung 
f'Össerer  Stämme  Ernährungsstörungen  ganzer 
örpertheile  bis  zur  Gängran,  z.  B.  bei  Ver- 
stopfung der  Aorta,  beider  Iliacae  Gangrän 
beider  Beine  (s.  Gan^än|.  Femer  können 
durch  Emboli  Infectionskeime  verschleppt 
werden  und  zu  Verstopfungen  kleiner  Aeste 
und  Infection  neuer  rrovmzen  fahren,  so 
embolische  Entstehung  von  Knochenherden, 
tuberculose  keilförmige  und  runde  Infarcte, 
Osteomyelitis  nachinfectionskrankheiten,  dann 
besonders  bei  Pyämie,  wenn  mit  Keimen  be- 
laden e  Thromben  (Periphlebitis)  sich  lösen  und 
Emboli  bilden,  so  Leber-  und  Lungenembolie. 
Ferner  können  sie  zur  Bildung  des  embolischen 
Aneurysma  ftihren  durch  Infection  und  ulce- 
röse  Zerstörung  der  Gefasswand  (s.  Aneurysma). 
Besondere  Bedeutung  besitzen  in  chimrgisclier 
Hinsicht  Embolien  der  Körperarterien  (Gan- 
grän) und  der  Lungenarterien.  Alle  Venen- 
thromben  in  Varicen,  bei  Phlebitis,  aus  Mesen- 
terialvenen  nach  innerer  und  Brucheinklem- 
mung der  Därme  können  zu  Lungenembolien 
führen,  wenn  die  Thromben  sich  lösen.  Wer- 
den die  grossen  Lungen arterien  verstopft,  so 
ist  augenblicklicher  Tod  (Lungenschlag)  die 
Folge.  Tragen  die  Emboli  kerne  Infections- 
keime, 80  kommt  es  zum  blanden  ischämischen 
Infarct(s.  Ischämie),  tragen  sie  Keime,  soetablirt 
sich  eine  Metastase.      2^^®  ^'  Manteuffel. 

Embrvome  (embryoide  Tumoren)  s.  Misch- 
geschwulste, Kreuz-Steissbeingeschwülste  und 
övarialgesch  Wülste. 

Emphysem,  brandiges  s.  Gasphlegmonen 
und  malignes  Oedem. 

Emphysem,  traamatisches,  des  Bindege- 
webes. Eine  Verletzung  der  äusseren  Haut 
oder  der  Schleimhäute  kann  der  Luft  unter 
gewissen  Umständen  gestatten,  in  das  sub- 
cutane oder  subraucüse  Bindegewebe  zu  dringen 
und  sich  darin  auszubreiten.  Dem  Beobachter 
zeigt  sich  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Anschwellung  der  betroffenen  Theile,  die  den 
betastenden  Finger  ein  Knistern,  das  bei 
Druck  rasch  verschwindet,  föhlen  lassen  und 
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bei   Percossion    einen   iiellen    Schall    geben 
können.    Zur  Entstehung  des  Emphysems  ist 
es  absolut  nothwendig,    dass   die   Luft   mit 
Gewalt   eingepresst   oder   angesogen   werde. 
Diese  Bedingung  triffl  natürlicli  nur  in  selte- 
nen  Fällen   zu.     Verletzungen   der  äusseren 
Haut   und    der  Schleimhäute   werden    meist 
durch  das  Blut  überschwemmt,  das,  von  innen 
nach  aussen  unter  Druck  fliessend,  dem  Ein- 
dringen von  Luft  entgegenwirkt.    Bei  Wunden 
der  Axilla  z.  B.,  in  der  die  Haut  durch  das 
Bindegewebe  auf  die  Unterlage  gezogen  wird 
Dnd  diirch  eine  Wunde  diesen  Halt  verlieren 
kann,  entsteht  jedoch   leicht,  wenn  der  Arm 
bewegt  wird,   ein   subcutaner  Hohlraum,    der 
sich  mit  Luft  füllt.    Die  Hebung  des  Armes 
iässt    ihn   klaffen,   die  Senkung   schliesst  ihn 
wieder.  Die  einmal  in  die  Bindegewebsmaschen 
eingedrungene  Luft  findet  spontan  keinen  Aus- 
^w'eg,  sondern  wird  durch  jede  Bewegung  des 
Armes   in   dem  lockeren  Bindegewebe  weiter 
„gepumpt". 

Aehnuches  kann  bei  complicirten  Fracturen 
csintreten,  bei  deren  Reposition  leicht  Luft- 
mensen unter  die  Weicntheilc  gcrathen,  bei 
cier  Untersuchung  grosser  Weich theilwunden, 
<lie  man  durch  Haken  zum  Klaflen  gebracht 
liat,  etc. 

Von  äusseren  Gewalten  können  Schussver- 
letzunsen  in  Betracht  kommen,  die  aus  näch- 
ster Nahe   abgegeben,   Pulvergase   unter   die 
Saut  dringen  lassen.   Die  Mündung  der  Wafie 
muss  dabei  fest  der  Haut  aufliegen,  das  Ge- 
schoss  darf  den  Gasen  keine  Austrittsöfinung 
bieten   und   das   Pulver   muss   langsam   zum 
Theil  erst  in  derWunde  verbrennen.  Bei  grossen 
Blutextravasen    in  Folge   von   Quetschungen 
sollen   die   nur   locker  gebundenen   Blutgase 
durch  die  Säuren   der  Muskeln  frei  gemacht 
werden  können  und  ein  stets  nur  wenig  aus- 
g^ehntes    Emphysem    bedingen   (Fischer). 
Die  Luft  kann  auch  aus  lufthaltigen  Kör]>er- 
höhlen  des  Verletzten  herstammen.    Schleim- 
hautverletzungen    im    Gebiet     der     Mund- 
und    Rachenhöhle    können    bei    Gelegenheit 
eines  gesteigerten  Luftdruckes   in  diesen  Ge- 
bieten zu  Emphysem   der  Schleimhäute    und 
der  äusseren  Haut  von  Kopf  und  Hals  führen. 
Die  Schleimhaut  wird  meist  durch  Fractur  des 
bedeckten   Knochens    zum    Klaflen    gebracht 
werden     Deshalb    sieht   man  dieses  JEmphy- 
8€m    als  Folge    von  Brüchen   im   Gebiet   des 
Oberkiefers,   des  Stirnbeines,   des  Siebbeines, 
des  Warzenfortsatzes   auftreten.     Nothwendig 
zur  Entstehung  ist  die  Steigerung   des  Luft- 
drucks, die  durch  Niesen,  Pressen,  Husten  ß:e- 
l?eben  wird.  Verletzungen  des  Larynx  und  der 
Trachea   geben   deshalb   besonders   leicht  zu 
Emphysem   des   Halses  und   Gesichtes    Ver- 
anlassung, weil  in  denselben  die  liuft  bei  ieder 
Exspiration    unter    einen   starken    Druck    zu 
stehen  kommt. 

Wunden    der    Lungen    durch    verletzende 

Fremdkörper  oder  durch  gebrochene  Rippen 

Verden,  bei  normaler  Pleura,  gewöhnlicn  zu 

einem    langsam    oder    schnell    entstehenden 

Pneumothorax  Veranlassung  geben.    Lungsam 

wird    er    sich    bilden   bei    Zerreissungen    des 

Lungengewebes  in   der  Peripherie,  wenn  die 

Luft  nur  durch  lädirte  Alveolen  oder  kleine 

Bronchien  austreten  kann,  schnell,  wenn  das 


Trauma  einen  grösseren  Bronchus  getroffen 
oder  eine  grössere,  äussere  Wunde  gesetzt  hat 
(s.  Pneumothorax).  Sowie  die  Luft  des  Pneumo- 
thorax unter  Druck  steht,  wird  sie  auch  durch 
die  Pleurawunde  in  die  umgebenden  Gtewebe 
dringen  und  sich  als  Emphysem  manifestiren. 
Dazu  gehört  aber,  dass  die  äussere  Wunde 
sich  wieder  verschlossen  habe,  sei  es,  weil  sie 
verklebte,  sei  es,  dass  ihr  schräger  Verlauf 
den  Austritt  der  Luft  aus  der  Haut  nicht  ge- 
stattete.  Die  Ausdehnung  des  Emphysems 
wird  dadurch  befördert,  dass  der  Patient  oft 
genöthigt  ist,  wegen  der  Schmerzen  unter  Ver- 
schluss der  Glottis  die  Inspiration  zu  unter- 
brechen und  seine  Luneeniuft  unter  starken 
Druck  zusetzen.  Ein  solches  Emphysem  kann 
sich  rasch  vom  Ort  des  ersten  Auftretens  aus- 
breiten und  nicht  nur  den  Thorax,  sondern 
auch  Hals,  Kopf  und  Extremitäten  einnehmen. 
Liegen  Verwachsungen  der  beiden  Pleura- 
blätter vor,  so  entsteht  kein  Pneumothorax, 
die  Luft  tritt  direct  in  das  Bindegewebe  ein. 
Von  einer  Verletzung  des  Lungenparenchyms 
aus,  ohne  Verletzung  der  Thoraxwand,  kann 
auch  Emphysem  entstehen,  wenn  durch  Con- 
tusion  die  gerade  durch  Glottisverschluss  unter 
Druck  gestellte  Lunge  gewissermaassen  ge- 
sprengt wird.  Die  Luft  tritt  zuerst  zwischen 
die  Alveolen  und  drin^  dann,  längs  des  Hilus 
im  Mediastinum  aufwärts,  bis  sie  am  Halse 
als  Emphysem  zum  Vorscliein  kommt.  (Dies 
kann  auch  bei  starkem  Pressen  unter  der  Ge- 
burt, bei  Keuchhusten  etc.  vorkommen.)  Da 
es  sich  hier  meist  um  geringfügige  Zerreiss- 
ungen von  Alveolen  handelt,  entsteht  dieses 
Emphysem  auch  nur  langsam. 

Die  Ausbreitung  des  Emphysems  schreitet 
so  lange  fort,  als  die  ürsacne  nicht  gehoben 
werden  kann.  Unter  allen  Umständen  frei 
bleiben  nur  die  Handteller  und  die  Fusssohlen, 
deren  straffes  Bindegewebe  auch  künstlich 
nicht  mit  Luft  erfüllt  werden  kann. 

Die  leichteren  Grade  des  Emphysems  ver- 
langen an  sich  keine  weitere  Behandlung  als 
die  Behebung  der  Ursache.  Aeussere  Wunden 
sind  durch  Naht  und  Verband  zu  schliessen. 
Bei  Wunden  im  Bereich  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle, die  nicht  genäht  werden  können,  muss 
der  Patient  verhindert  werden,  sich  selbst 
durch  Pressen,  Husten  etc.  zu  schaden  (über 
die  Behandlung  der  Lungenverletzungen  etc. 
s.  diesen  Artikel).  Ein  hochgradiges,  allge- 
meines Emphysem  kann  durch  Behinderung 
der  Thoraxbewegung  gefahrlich  werden,  doch 
liegt  die  Gefahr  nicht  im  Emphysem  selbst, 
sondern  in  Lungencomplicationen,  die  bei  dazu 
neigenden  Individuen  auftreten  können  Sollte 
der  Patient  den  Eindruck  erwecken,  dass  das 
Emphysem  seinen  Zustand  verschlimmere,  so 
wird  man  genöthigt  sein,  unter  sorgfaltiger 
Asepsis  Incisionen  in  die  Haut  zu  machen  und 
die  Luft  zu  denselben  heraus  zu  massiren. 
Eine  Infection  der  emphysematösen  Partien 
ist  von  der  raschen  Ausbreitung  von  Phleg- 
monen gefolgt,  deren  Bekämpfung  dann  die 
Hauptaufgabe  des  Chirurgen  bildet.  Die  spon- 
tane Kesorption  des  Emphysems  lässt  gewöhn- 
lich 8 — 10  Tage  auf  sich  warten,  wenn  die 
Ursache  sich  hat  heben  lassen.  Arnd. 

EmplaBtmm,  Pflaster.  Die  Grundlage  der 
meisten  Pflaster  waren  früher  Bleiseifen,  d.  h. 
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Verbindungen  von  Blei  mit  Fettsäuren,  die  durch 
Kochen  von  Bleioicyd  (Minium,  Lithargvrum) 
oder  von  kohlensaurem  Blei  (Cerussa;  mit 
Fetten  gewonnen  wurden,  und  denen  durch 
Zusatz  von  wachs-,  terpentin-  oder  harzartigen 
Körpern  die  gewünschte  Klebrigkeit  und 
Festigkeit  gegeoen  wurde.  Je  nach  der  Be- 
stimmung des  Pflasters  wurden  dieser  Grund- 
masse verschiedene  Medicamente  zugesetzt. 
Gegenwärtig  wird  auch  der  Kautschuk  mit 
Vortheil  zur  Pflasterherstellung  benützt. 

Anwendung:  1.  als  Kleomittel  —  in 
Form  von  Heftpflaster.  Dieselben  dienen  ent- 
weder als  Berestigungsmittel  von  Wundver- 
bänden oder  zur  Herstellung  von  Zugver- 
bäuden.  Direct  auf  Wunden,  es  handle  sich 
denn  um  kleinere,  oberflächliche,  nicht  secer- 
nirende  Hautverletzungen,  sollten  dagegen 
Heftpflaster  nicht  verwendet  werden.  Für 
letztere  ist  besonders  der  Unna' sehe  Zink- 
oxydpflastermull  zu  empfehlen.  Die  Befesti- 
gung von  Verbandstücken  mit  kreuzweise  ge- 
legten, etwa  5  cm  breiten  Heftpflasterstreifen 
verhindert  in  bequemer  Weise  das  Abrutsdien 
derselben  und  ersetzt  oft  einen  Bindenverband, 
was  besonders  am  Rumpf  sehr  erwünscht  sein 
kann.  (lieber  die  Verwendung  als  Zugverbände 
siehe  Extension,  permanente.) 

Das  bis  vor  einigen  Jahren  durchweg  ver- 
wendete Präparat  war  das  officinelle  Heft- 
pflaster, Sparadrap  (Emplastrum  adhaesi- 
vum),  das  zur  Anwenaung  für  Zugverbände  auf 
besonders  starke  Leinwand,  sogen.  Segeltuch, 
gestriciien  wurde.  Diese  Heftpflaster  hatten 
den  Nachtheil,  vor  dem  Gebrauch,  wenn  sie 
wenigstens  nicht  ganz  frisch  waren,  erwärmt 
werden  zu  müssen.  Ueberdies  war  ihre  Halt- 
barkeit eine  verhältnissmässig  begrenzte.  Viel 
bequemer  im  Gebrauch  sind  dagegen  die  von 
Amerika  her  eingeführten,  schon  lan^e  aber 
auch  in  Deutschland  in  sehr  guter  Qualität  her- 

festellten  Kautschukheftpflaster,  deren  Kleb- 
raft  grösser  und  besonders  andauernder  ist. 
als  diejenige  des  officinellen  Heftpflasters,  una 
die  ohne  Erwärmen  kleben,  die  aber  etwas 
theurer  sind,  als  letztere.  Von  ganz  beson- 
derer Klebkraft  ist  das  neuerdings  in  den 
Handel  gebrachte  Beversdorf'sche  Zink- 
oxyd enthaltende  weisse^autschukheftpflaster. 

2.  als  Vehikel  für  Medicamente.  Früher 
bei  Aerzten  und  jetzt  noch  beim  Publikum 
zur  Behandlung  von  allen  möglichen,  beson- 
ders entzündlichen  Affectionen  viel  beliebt, 
haben  die  medicament()seu  Pflaster  der  frü- 
heren Zeit  ihre  chirurgische  Bedeutung  so  sehr 
verloren,  dass  wir  sie  hier  übergehen  können. 
Dagegen  müssen  wir  die  von  Unna  einge- 
führten medicamentüsen  Pflastermulle  erwäh- 
nen, die  es  gestatten,  Hautkrankheiten  in  viel 
reinlicherer  Weise  als  mit  den  alten  Pflastern 
zu  behandeln. 

Präparate ;  a)  B 1  e  i  p  f  l  a  s  t  e  r.  Im  Gebrauch 
sind  noch  hauptsächlich: 

Emplastrum  diachylon  siniplex,  als 
Grundlage  des  Unguentum  diachylon; 

Emplastrum  aahaesivuin,  aus  100  Thei- 
len  Emp.  lithargiri,  je  10  Thcilen  gelben  Wach- 
ses. Danimaraharz  und  Colophonium  undl  Theil 
Terpentin  bestehend. 

b )  K  a  u  t  s  e  h  u  k  h  e  f  t  p  f  1  a  s  t  e  r : 

amerikanisches    von    Johnson,    deutsches 


besonders  von  Dietrich  in  Helfenberg  und 
von  Beyersdorf  (mit  Zinkoxyd)  hergestellt; 
beide  am  zweckmässigsten  in  Bollenform  von 
1  bis  10  cm  Breite  benutzt. 

Pflastermull  nach  Unna,  aus  einer  mit 
starkem  Mull  belegten  Guttapercha -Schicht 
bestehend,  aufweiche  die  verschiedenen  medi- 
camen tosen  Stoffe  in  sehr  dünner  Schicht  auf- 
getragen sind.  Für  chirurgische  Zwecke  kommt 
besonders  der  Zinkoxydpflastermull  in  Be- 
tracht. 

c)  Emplastrum  cantharidum  ordina- 
rium,  enthält  25  Proc.  Canthariden; 

Emplastrum  cantharidum  Perpetuum, 
enthält  nach  deutscher  Vorschrift  10  Proc, 
nach  schweizerischer  30  Proc.  Canthariden 
(s.  unter  „Ableitung**).  de  Q. 

Empyem  des  Antnira  Htg hmori  s.  Nasen- 
nebenhöhlen. 

Empyema  artioali  s.  Arthritis  acuta. 

Empyem  der  Gallenblase  s.  Gallenwege, 
Entzündung. 

Empyem  des  Perieardiiims  s.  Pericarditis. 

Empyem  der  Pleura  s.  Pleuritis. 

Empyem  des  Siiiiis  frontalis  s.  Nasenneben- 
höhlen. 

Empyema  neeessltatis«  Wenn  die  Eiteran- 
sammiung  in  der  Pleurahöhle  so  gross  wird, 
dass  der  Rauminhalt  nicht  mehr  ausreicht, 
wenn  die  Nachbarorgane  ad  maximum  ver- 
drängt sind,  versucht  das  Empyem  sich  einen 
Weg  nach  aussen  zu  verschanen  und  zwar  an 
den  Punkten,  an  denen  der  geringste  Wider- 
stand ist.  und  dieses  sind  die  Intercostal- 
räume.  öie  werden  zuerst  vorgewölbt^  und  es 
kommt  schliesslich  zu  Druckulcerationen  und 
Perforationen  der  &rustwand,  die  unter  gün- 
stigen Bedingungen  zur  Spontanheilung  ftihren 
können,  gewöhnlich  aber  eine  Fistel  hinter- 
lassen. Die  Behandlung  kann  nur  in  soforti- 
ger Incision  bestehen,  lieber  den  Ort,  ob  auf 
der  Höhe  der  Verwölbung  oder  an  tiefster 
Stelle  der  Eiteransammlung,  wird  viel  ge- 
stritten. Das  einzig  Kichtige  ist  nach  meiner 
Meinung,  zunächst  an  dem  höchsten  Punkt 
der  Verwölbung  zu  incidiren^  dann  mit  der 
Sonde  zu  untersuchen,  ob  em  diffuses  oder 
abgekapseltes  Empyem  vorliegt  und  dann  an 
der  tiefsten  Stelle  eine  Contraincision  mit 
Rippenresection  anzuschli essen. 

Schede-Graff*. 

Empyemflsteln  s.  Pleurafisteln. 

Ems  a.  d.  Lahn,  preuss.  Prov.  Hessen- 
Nassau,  80  m  ü.  M.  Hat  7  fiscalische  und  4 
im  Privatbesitz  befindliche  Natronthermen, 
die  ca.  2  %o  Natr.  bic.  und  1  %o  Chlomatrium 
enthalten  und  eine  Temperatur  von  28,5  bis 
460  C.  und  448,5— C73,2  ccm  fr.  CO2  besitzen, 
und  ausserdem  eine  Eisenquelle.  Trink-,  Bade- 
und  Inhalationskuren.  Vorzügliche  Badeein- 
richtungen. Indicationen:  Katarrhe  der 
Respirations-,  Verdauungs-  und  weiblichen 
Geschlechtsorgane,  Nervenleiden,  Gicht,  Rheu- 
matismus, Hautkrankheiten.  Wagner. 

Encephalitis  traamatloa  s.  Gehimcontu- 
sion. 

Encephalocele  s.  Cephalocele. 

Enchondrome  s.  Chondrome. 

Endarteriitis  obliterans  (Synonyma:  End- 
arteriitis hyperplastica,  proliferans,  prolifera). 
Wucherung  der  Intinia,   die  zum  Verschluss 


EDdocarditis,  traumatische  —  Endotheliome. 
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der  LdchtuD^  fuhrt  (als  Krankheit  Bui  generis 
angezweifelt)  (b.  ArterioskleroBe).  Der  Gefäss- 
verschluss fuhrt  zu  Gangrän  (s.  diese). 

Zoege  V.  ManteufTel. 

Endocardiiis,  tranmatische,  s.  Herzkrank- 
heiten nach  Traumen. 

Endoskopie  ist  die  Beleuchtung  einer  Kör- 
perhöhle, sei  es  durch  hineingeworfenes  Licht,  ; 
Hci  C8  durch  eine  in  dieselbe  hineingebrachte 
elektrische  Lichtquelle.  Im  ersteren  Falle 
benützt  man  entweder  das  Licht  einer  genügend 
starken,  beliebigen  Lichtquelle,  das  durch 
einen  Reflector  in  das  betreffende  Hohlorgan 
geworfen  wird,  oder  man  bedient  sich  einer 
mit  einem  Reflector  in  Verbindung  stehenden 
kleinen  elektrischen  Glühlampe,  wie  z.  B.  beim 
Casp  er 'sehen  Elektroskop.  Während  bei 
der  ersteren  Vorrichtung  die  verschiedenen 
Theile  des  .  lichtspendenden  und  optischen 
Apparats  getrennt  sind,  wie  z.  B.  bei  der 
Laryngoskopie,  so  bilden  sie  bei  der  letzteren 
ein  Ganzes  und  sind  deshalb  bequemer  im  Ge- 
brauch. 

Die  erstere  Vorkehrung  wird  bei  der  Laryngo- 
skopie, Tracheoskopie,  Kninoskopie,  Otostopie, 
Oesophagoskopie,  Urethroskopie,  Rectoskopie 
verwendet.  Die  meisten  dieser  Untersuchungs- 
methoden, besonders  die  Urethroskopie,  Oeso- 
phagoskopie, Rectoskopie  lassen  sicn  bequem 
durch  Verbindung  von  Spiegel  und  Reflector 
ausfuhren,  wie  sie  in  dem  Cas  per 'sehen  oder 
Goerl' sehen  Elektroskop  in  handlicher  Weise 
vorliegen. 

Der  Typus  der  Instrumente  mit  Einfuhrung 
der  Lichtauelle  ist  das  Cystoskop.  Die  An- 
wendung dieses  Princips  auf  die  Inspection  der 
Vagina  ist  eine  unnöthige  Spielerei  und  auch 
für  die  Urethra  ist  die  Untersuchung  mit  re- 
flectirtem  Licht  bequemer.Schliesslich  erwähnen 
wir  noch,  dass  auch  endoskopische  Apparate 
für  Magen  und  Uterus  construirt  worden  sind, 
die  aber  bis  jetzt  eine  praktische  Bedeutung 
noch  nicht  gefunden  haben. 

Als  Lichtquelle  für  alle  elektro-endoskopi- 
schen  Apparate  dienen  kleine  Lämpchen  von 
4 — 12  Volt  Spannung,  deren  man  stets  einige 
in  Reserve  halten  sollte.  Als  Elektricitäts- 
quelle  benützt  man  in  der  Regel  Accumula- 
toren  oder  Leituugsanschluss.  Bei  letzterem 
wird  die  meist  über  100  Volt  betragende 
Spannung  der  Centrale  durch  geeignete  Appa- 
rate, die,  je  nachdem  es  sicn  um  Wecnsel- 
oder  Gleichstrom  handelt,  verschieden  gebaut 
sind,  auf  die  gewünschte  Spannung  von  4  bis 
1*2  Volt  heruntergebracht  Bei  Gleichstrom, 
wo  der  Stromkreis  des  den  Apparat  durch- 
fliessenden  Stromes  nicht,  wie  beim  Weclisel- 
strom,  vom  Stromkreis  des  Leitun^netzes  völlig 
getrennt  ist,  muss,  besonders  bei  der  Einführ- 
ung von  Beleuchtungsapparaten  in  den  Körper 
(Cystoskopie),  vorerst  festgestellt  werden,  dass 
das  Leitungsnetz  der  Centralen  nicht  Erdschluss 
besitzt,  da  sonst  ein  nicht  völlig  isolirter  Pa- 
tient die  ganze  Spannung  des  Erdschlusses  zu 
fühlen  bcKäme.  Dieser  Erdschluss  kann  sich 
besonders  in  Operationssälen  bemerklich  ma- 
chen, da  die  vielfach  verwendeten  Cement- 
mosaikböden  ziemlich  gute  Leiter  für  den 
Strom  sind.  de  Q. 

Endotheliome.  Eudothelcarcinome,  Binde- 
gewebskrebse  heissen  jene  Geschwülste,  welche 


einen  den  wahren  Epithel-  oder  Drüsenkrebsen 
analogen  Bau  haben,  d.  h.  aus  atypisch  an- 
geordneten, in  den  Alveolen  eines  oindegewe- 
bigen,  Gefasse  führenden  Stroma  gelagerten, 
den  epithelialen  Ejrebszellen  ähnlichen,  Ele- 
menten ohne  Zwischensubstanz  und  ohne  Ge- 
fasse zusammengesetzt  sind,  welche  Zellen  aber 
aus  der  Wucherung  von  Endothelien  ent- 
stehen. Der  charakteristische  Unterschied 
zwischen  Carcinom  und  Endotheliom  liegt  dem- 
nach in  der  Genese  der  Geschwulst,  welcne  fast 
immer  von  den  Endothelien  der  interfasdculären 
Lymphspalten  ausgeht,  sowiesichdieEndothel- 
zellen  principiell  von  den  Deck-  und  Drüsen- 
epithelien  unterscheiden.  Andererseits  unter- 
scheiden sich  die  Endotheliome  auch  von  den 
alveolären  Sarkomen  dadurch,  dass  bei  den  letz- 
teren eine  gleichmässige  Vertheilung  der  Ge- 
fasse im  Stroma  und  in  den  Alveolen  existirt. 

Die  erste  Schilderung  der  Endotheliome 
rührt  von  Billroth  her,  der  unter  dem  Namen 
Cylindrome  eine  besondere  Art  von  Tumo- 
ren mit  cylindrisch  geformten,  hyalinen  Ge- 
bilden beschrieb ;  Sattler  schlug  für  dieselben 
den  Namen  Endotheliom  ^Golgi)  vor;  andere 
Autoren  beschrieben  ähnliche  Geschwülste  als 
plexiforme  Sarkome.  Angiosarkome  (Kola- 
czek),  Angioendotheliome  etc. 

Trotz  der  eingehenden  histologischen  Unter- 
suchungen über  die  Structur  und  Genese  der 
Endotheliome  ist  die  klinische  Beurtheilung 
derselben  noch  keineswegs  abgeschlossen.  So- 
viel ist  jedoch  sicher,  dass  die  Endotheliome 
den  bösartigen  Geschwülsten  zugezählt  werden 
müssen,  und  zwar  wächst  der  primäre  Tumor 
continuirlich  in  charakteristischer  Weise 
in  Form  von  makroskopisch  und  mikroskopisch 
nachzuweisenden  Fäaen  längs  der  Lymph- 
spalten weiter,  in  die  Lympndrfisen  und  in 
die  verschiedensten  Gewebe,  wodurch  der  An- 
schein von  Lymphdrüseninfection  und  Meta- 
stasenbildung hervorgebracht  wird  (Tanaka). 
Dabei  verbreitet  sich  die  Geschwulst  nicht 
auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blutgefässe 
aus,  sondern  dieselben  gehen  in  der  Regel 
durch  hyaline  Degeneration  zu  Grunde. 

Vorkommen.  Die  Endotheliome  können  in 
allen  möglichen  Geweben  des  Körpers  auftreten; 
ihre  Lieblingssitze  sind:  die  Speicheldrüsen  (Pa- 
rotis und  Submaxillaris),  die  Schleimhaut  der 
Mund-  und  Rachenhöhle,  die  Haut  des  Gesichts, 
die  Schädel-  und  die  G^ichtsknochen,  die  Ge- 
lümhäute,  das  Subcutangewebe,  besonders  an 
den  Ebctremi täten,  Knochen  und  Periost,  das  sub- 
mucöse  Gewebe  der  Scheide,  die  Lymphdrüsen, 
die  Ovarien,  die  Nieren  etc.  Sie  entstehen  in 
jeder  Lebensperiode,  wachsen  langsam,  so 
lange  sie  abgekapselt  sind,  breiten  sich  dann 
menr  flächenformig  durch  zuweilen  sieht-  und 
fühlbare  Stränge  auf  die  Lymphdrüsen  aus 
und  erzeugen  in  denselben  secundäre  Knoten, 
die  bald  auch  in  den  verschiedensten  Geweben 
auftreten. 

Die  primäre  Geschwulst  ist  von  sehr  ver- 
schiedener Consistenz,  bald  knorpelhart,  Öfters 
aber  weich,  fast  fluctuirend,  selten  schmerzhaft, 
es  sei  denn  durch  Druck  auf  benachbarte 
Nerven;  sie  verdrängt  das  Nachbaijgewebe, 
atrophirt  es  und  durcnwächst  es  endlich,  wie 
die  Sarkome,  aber  schon  bei  weit  geringerer 
Grösse.     Auf  diese  Weise  erfolgt  frühzeitig 
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UlceratioD,  indem  die  Haut  verdünnt  wird  und 
schliesslich  nekrosirt,  ohne  dass  es  wie  beim 
Carcinom  vorher  zur  Verwachsung  und  Ein- 
ziehung derselben  kommt.  Die  Lymphdrüsen- 
geschwülste sind  nicht  hart  wie  beim  Carci- 
nom, sondern  elastisch  weich  bis  fluctuirend, 
stets  weicher  als  die  primäre  Geschwulst.  Die 
secundären  Tumoren  zeigen  meistens  auch 
langsames  Wachsthum. 

Die  D  iagn  ose  der  Endotheliome  stützt  sich 
auf  das  eben  Gesagte:  sie  ist  nur  ausnahms- 
weise mit  Sicherheit  zu  stellen,  besonders  so 
lange  die  Ges<!hwul8t  localisirt  bleibt.  Endo- 
theliome der  Haut  und  des  Subcutangewebes 
können  mit  Carcinomen  verwechselt  werden; 
in  anderen  Organen,  z.  B.  in  den  Drüsen, 
sitzende  mit  Sarkomen,  Adenomen,  Chondro- 
men^ Myxomen  etc. 

DiePrognoseistnurso  lange  relativ  günstig , 
als  die  Geschwulst  local  beschränkt  ist;  sowie 
einmal  die  continuirliche  Ausbreitung  in  den 
Lymphspalten  begonnen  hat,  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Heilung  durch  operative 
Eingriffe  sehr  gering.  Die  Behandlung  kann 
nur  in  der  möglichst  frühzeitigen  Exstirpation 
der  Geschwulst  bestehen.  Sind  bereits  secun- 
däre  Knoten  vorhanden,  so  müssen  sie  sammt 
den  die  Verbindung  mit  dem  primären  Tumor 
herstellenden  Strängen  entfernt  werden ;  wenn 
die  Neubildung  an  einer  Extremität  localisirt 
ist,  so  giebt  die  frühzeitige  Amputation  des 
Gliedes  noch  die  beste  Prognose  für  die  defi- 
nitive Heilung.  v.  Winiwarter. 

Engelberff)  Canton  Unterwaiden,  Schweiz. 
1019  m  ü.  M.  Klimatischer  Sommerkur- 
ort. Geschützte  Lage  in  einem  von  hohen 
Bergen  eingeschlossenen  Thal  an  der  Aar; 
staubfreie  Luft;  mittlere  Sommer t^mperatur 
13,5«  C,  mittlere  Feuchtigkeit  71,5  Proc.  In- 
dicationen:  Reconv..  Anämie,  Neurosen  und 
Lungenkrankheiten,  bei  denen  das  Leiden 
nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  und  die  frei 
von  Fieber  und  Erethismus  sind.     Wagner. 

Enghlen  -  les  -  bains,  Frank  reich.  Erdig- 
alkalische  Schwefelquelle.  Indicatio- 
nen:  Respirations-  una  Frauenkrankheiten, 
Rachen-  und  Blasenkatarrh.  Wagner. 

Engonement  der  Hernien  s.  Brucheinklemm- 
ung. 
Enostosis  s.  Knochengeschwülste. 
Enterektomie  s.  Darmresection. 
Enterepiplomphalocele  s.  Nabelbruch. 

Enteritis  s.  Darmentzündung  und  Entero- 
colitis. 

Enteroanastomose.  Unter  E.  versteht  man 
die  Anlegung  einer  seitlichen  Communications- 
ottnung  zwisclien  zwei  verschiedenen  Darm- 
abM('lmitten  ohne  eine  Continuitätstrennung 
des  Darms.  Man  bezweckt  dadurch  die  (un- 
vollkommene) AusHclialtung  eines  bestimmten 
Darmgebietes  von  der  Kothcirculation.  Die 
Operation  wurde  am  Menschen  zuerst  von 
Maisonneuve  (1852  und  1854),  allerdings 
oline  Erfolg,  ausgeführt.  Im  anierikanisclien 
KcbcllionsKriege  kam  sie  bei  der  operativen 
Behandlung  von  Schussverletzungen  des  Darms 
in  Verwendung,  indem  Darm  wunden  verschie- 
dener Schlingen  auf  einander  genäht  wurden. 
Die  Operation  gerieth  dann  in  Vergessenheit, 
um   durch   die  ersten  Erfolge   der  Gastroen- 


terostomie wieder  neu  ins  Leben  gerufen  zu 
werden  (Billroth,  v.  Hacker). 

E.  werden  hergestellt  entweder  zwischen 
verschiedenen  Dünndarmschlingen,  zwischen 
dem  Ileum  und  Colon  (Ileocolostomie),  femer 
als  Ileosigmoidostomie  und  Si^oidorectosto- 
mie.    Die  Vornahme  einer  E.  ist  indicirt: 

1.  bei  malignen  Tumoren  des  Darms 
oder  seiner  Umgebung,  welche  zu  den  Erschein- 
ungen der  Darmstenose  fQhren  und  nicht  ex- 
stirpirt  werden  können.  In  Ausnahmsfallen 
wird  derselben  nach  Wochen  die  Resection  des 
Tumors  folgen  können  (zweizeitige  Resection). 

2.  Bei  narbigen  Stricturen  des  Darms, 
namentlich  dann,  wenn  Verwachsungen  der  er- 
krankten Darmpartie  mit  der  Umgebung  vor- 
liegen; femer,  wenn  Verwachsungen  und 
AbKnickungen  des  Darms  an  sich  zu  Stenosen- 
erscheinungen Anlass  geben.  (Bacon  hat  auch 
empfohlen,  bei  bestimmten  Mastdarmstrictnren 
eine  Sigmoidorectostomie  vorzunehmen.) 

3.  In  bestimmten  Fällen  von  Kothfistel 
oder  Anus  praeternaturalis,  wenn  die  voll- 
kommeneren Methoden  der  Darmausschaltnng 
oder  Resection  entweder  nicht  nöthig  sind  oder 
nicht  ausgeführt  werden  können. 

4.  In  einzelnen  Fällen  von  Darmver- 
sc  hin  SS,  in  denen  eine  radicalere  Behandlung 
undurchführbar  erscheint;  doch  kommen  hier- 
bei ausschliesslich  solche  Fälle  in  Betracht,  bei 
denen  die  zur  Occlusion  führenden  Verhältnisse 
keine  schweren  Emährungsstömneen  des  Darms 
bedingen,  also  nicht  unbedingt  beseitigt  wer- 
den müssen.  Es  sind  das  z.  B.  solche  Fälle 
von  Invagination,  bei  denen  die  Desinvagina- 
tion  nicht  gelingt  und  keine  Darmgangran 
vorliegt  oder  droht  (Senn,  Czerny).  Ausser- 
dem kann  in  Fällen  von  Volvulus,  falls  die 
Rückdrehung  desselben  nicht  gelingt  und  keine 
Darmgangrän  droht,  die  Enteroanastomose 
vorgenommen  werden.  Femer  kann,  nach- 
dem ein  Volvulus  detorquirt  worden,  zur  Aus- 
schaltung der  gedrehten  Darmschlinge  eine 
Anastomose  angelegt  werden  (Senn).  Czerny 
hat  dies  einmal  bei  Volvulus  einer  enorm  ge- 
dehnten Flexur  gethan. 

5.  Bei  der  locansirten  chronischen  Coecu  m- 
tuberculose  scheint  die  E.  einen  günstigen 
Einfluss  auf  die  Heilung  der  Erkrankung  zu 
nehmen.  Nach  Conrath's  Zusammenstell- 
ungen zählen  die  hierbei  mit  der  Anastomose 
erzielten  Resultate  zu  den  besten. 

n.  Helferich  empfahl  bei  incarcerirten 
Hernien  nach  der  Heraiotomie  bei  gangrfin- 
verdächtiger  Schlinge,  wenn  diese  vorgelagert 
werden  musste,  handbreit  oberhalb  eine  Ana- 
stomose anzulegen. 

Die  E.  concurrirt  vor  Allem  mit  der  Darm- 
resectionundder Darmausschaltung  nach 
Salzer-Hochenegg,  zwei  viel  vollkomme- 
neren Operationen.  Sie  wird  in  Fol^  dessen 
auf  jene  Fälle  beschränkt  bleiben,  m  denen 
wir  aus  bestimmten  Gründen  bestrebt  sein 
müssen,  eine  möglichst  wenig  eingreifende 
Operation  verzunehmen.  Der  Effect  der  Ope- 
ration ist  in  vielen  Fällen  ein  unvollkomme- 
ner, ein  palliativer.  Bei  einzelnen  Erkrankungen 
aber,  bei  giitartiger  Dannstenose  kann  die 
Operation  die  Resection  vollwerthig  ersetzen. 
Od  in  einem  bestimmten  Falle  die  vomahme 
der  Resection  noch  thunlich  ist  oder  besser 
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Operateure  ab.  Immerdin  apricht  zu  GuDBten 
der  AuagtomoHe  der  ümatand,  das»,  soweit 
man  dies  bei  tvenigen  Fällen  von  E.,  die  bis- 
her bekannt  geworden  sind,  auHsprechen  kann, 
ihre  Mortalität  eine  niedrigere  ist  als  die  der 
Rection.  Schloffer  bereebnete  aus  47  Fäileii 
von  £.  wegen  chronischer  Darmerkrankung 
verschiedener  Kliniken  eine  Mortalität  von 
30  Prnc.,  Schiller  aus  11  Beobachtungen  der 
Czerny'schen  Klinik  eine  solche  von  ^  Froc. 
BezQglich  der  Technik  der  £.  ist  Werth 
darauf  zu  legen,  dass,  Bofein  dies  die  Um- 
atäude  gestatten,  die  DarmBchliugen  so  anein- 
ander gelegt  werden,  das«  die  Kicbtun^  der 
Peristaltik  in  beiden  dieselbe  ist  |s.  Fig.  a). 
Fig.  b  zeigt  die  weniger  günstige  Lagerung 
der  Darmm'hlinge.  Soll  die  E.  thatsachlich 
iliren  Zweck  ermllen,  einen  neuen  Weg  (ur 
die  Kotbpassaze  darzustellen,  dann  muaa  die 
Oetluun^  mÖgUchst  weit  gemacht  werden,  waa 
namentlich  bei  Verwendung  der  Naht  in  be- 
liebiger Weise  geschehen  kann. 


Nebst  der  Naht  können  anoh  noch  andere 
im  Kapitel  „DarmvcreinigoDg"  beschriebene 
Methoaen  zur  ADastoraoeenbildung  Verwend- 
ung finden.  In  erster  Linie  kommt  dabei  der 
Murphy- Knopf  in  Betracht,  dies  um  so  mehr, 
als  die  Verwendung  des  MurphT-Knopfes  ge- 
rade bei  der  E.  gegenüber  der  Naht  eine  be- 
"     t  günstige  Progni  '        '  '    '"' 


(Schiller).  Es  bandelt  sich  jagerade  bei  der 
Anlegung  von  E.  hfinfir  nm  ^tienten,  bei 
denen  die  durch   den  Murphyknopf  gespart« 


Operationszeit  prognostisch  sehr  ins  Gewicht 
fSllt.  Versuche,  die  £.  ohne  primäre  Eröffnung 
des  Darmlumene  herzustellen  (Fostnikow 
u.  A.).  haben  hier  biahcr  ebensowenig  Bedent- 
ungerlangt,  aUbeiderGastroentcrostoroie(s.d.). 

üeber  die  Verwendung  der  E.  an  Stelle  der 
circulSren  Darmnnht  s.  nnter  „Darm vereinig- 
ang".  Wölßer-Schlofter. 

Eiil«rocele  s.  Hernien. 

Enteroeolitts  mDCO-membrtBMOft.  Diese, 
der  Innern  Medicin  angehörende  Affection  ist 
vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  betrachtet 
hauptsächlich  deswegen  interessant,  weil  sie 
mit  anderen  rein  chim raschen  Affectionen 
verwechselt  werden  kann. 

Sie  ist  durch  schleimige,  merabranähnliche 
Stuhlentleerungen  charakterisirt.  Die  festen 
Kothmassen  sind  meistens  von  Schleim  um- 

Eeben  und  von  pseudomembranÖBen  Gebilden 
egieitet;  hie  und  da  sind  die  Stuhlentleemn- 
gen    fast    ansBcbliesslich    ans   Schleim    und 


Fseudomeiiihranen  gebildet,  die  sich  unter 
den  verschiedenBlen  Formen  und  Grössen 
iieigen.  Diese  Erzeugnisse  sind  zweifellos 
einer  Heizung  der  Schleimhaut  zuzuschreiben, 
d.  h.  einer  Exsudation  und  einer  oberfiäch- 
liehen  Ablösung  der  Miicosa.  Nicht  selten 
kommen  blutige  Stuhlenileerungen  vor. 

Der  Sita  der  Aflection  ist  der  Dickdarm. 

Aetloloftle  und  SymptomBtolOjgle.  Man 
findet  die  Krankheit  häufiger  bei  F^uen.  Es 
sind  das  solche  Personen,  die  an  Verdauungs- 
störungen und  Verstopfung  häufig  auch  an 
Neurasthenie  leiden.  Man  hat  sie  auch  bei 
Kindern  beobachtet.  Hartnäckif^er  Ver- 
stopfung folgen  schleimige  und  häutige  Stühle 

Die  Schmerzen  sind  kolikälinlich,  erfolgen 
nach  den  Mahlzeiten  und  localisiren  sich  am 
den  Nabel  herum, 

Das  Abdomen  ist  geschmeidig,  hie  und  da 
schmerzhaft,  die  Palpation  verräth  oft  die 
krankhaften  Veränderungen  der  Enteroptosis. 

Die  Abmagerung  ist  meist  auffallend:  die 
Unlust  zum  Essen,  die  Unfähigkeit  zur  Arbeit, 
die  Abmattung  und  die  Reizbarkeit  machen 
ans  diesen  Kranken  Nenrastheniker.  Diese 
Störungen  im  Verdauungs-  und  Nervensystem 
erinnern  an  dieienigen  der  Enteroptosis  und 
es  ist  sicher,  aass  viele  dieser  Kranken  an 
der  letzteren  Affection  leiden. 

Die  Entzündung  der  Adnejta,  die  Uterus- 
deviationen, die  EntzQndnng  des  Wurmfort- 
satzes scheinen,  obgleich  verschiedene  Male 
erwähnt,  in  der  Aetiologie  dieser  Afiection 
nur  selten  in  Betracht  zn  kommen,  können 
dieselbe  aber  begleiten. 

Endlich  ist  es  sicher,  dass  der  Missbrauch 
der  Drastica,_  reizende  und  wiederiiolte 
Klistiere  auf  die  Länge  die  Enterocolitis  mnco- 
membranacea  erzengen  können. 

I>lagnoaa.  Dieselbe  ist  bisweilen  schwie- 
rig und  stützt  sich  1.  auf  die  Unteraucbung 
der  ätulilentleerungen.  2.  auf  die  methodische 
und  wiederholte  Palpation  des  Abdomens. 
Dabei  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  andere 
schwerere  Unterleibskrankheiten,  die  derPalpa- 
tion  oft  unzugänglich  sind ,  ungefähr  die 
gleichen  Stühle  geben  können.  Die  Diagnose 
soll  deshalb  mit  grosser  Vorsicht  gestellt 
werden.  Selbst  wenn  durch  die  Palpation 
nichts  Abnormes  entdeckt  wird,  ist  in  erBt«r 
Linie  au  Tuberculose  und  Carcinom  zu 
denken. 

Die  tuberculose  Enteritis  zeigt  sieh 
hauptsächlich  bei  jungen  Individuen;  sie  ist 
von  hektischem  Fieber  begleitet  und  ftihrt 
schnell  zn  ausgesprochener  Kachexie 
ohne  Remissionen,  Die  Diarrhoe  ist  flüssig, 
anhaltend,  reichlich  und  enthält  granliche 
oder  gelbliche  Kömchen,  Schleim  fetzen,  die 
öfters  mit  Blut  untermischt  sind. 

Es  ist  vor  Allem  die  rechte  BauclihOhlo 
flleocöcal gegen d  zu  untersuchen,  wo  sich  die 
Tuberculose  mit  Vorliehe  localisirt  (tuber- 
cu  löser  Ileocöcaltumor). 

Die  Ileocöraltuberculose  ruft  wie  Tu- 
moren gern  Erscheinungen  von  habitueller 
Verstopfung  hervor,  Verstopfung,  die  mit 
Durchfall  abwechselt.  Die  genaue  Palpation 
wird  im  Stande  sein,  die  kranke  Stelle  zu 
entdecken. 
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Die  tuberculöse  Peritonitis,  von  mehr  Enterostomle  (Enterotomle).  Unter  Ente- 
schleichendem Verlauf,  kann  verkannt  werden,  rostomie  verstehen  wir  die  Anle^n^  einer 
Hier  wechselt  die  unbeständige  Diarrhoe  mit  Darm -Bauchwandfistel;  Enterotomie  ist  die 
der  Obstipation  ab.  Die  frmizeitige  Palpa-  einfache  Eröffnung  des  Darmes  durch  einen 
tion  des  Abdomens  zei^t  etwas  Abnormes.  Schnitt.  Die  Enterostomie  wird  ausgeführt 
Dieses  unbestimmte,  schlecht  begrenzte  Etwas  a)  zur  künstlichen  Emährung,  b)  um  dem 
weist  mit  Sicherheit  auf  eine  tuberculöse  Darminhalt  vorübergehend  oder  dauernd  Ab- 
Peritonitis hin.  In  den  Fällen  mit  deutlichem,  fluss  zu  beschaffen  oberhalb  der  Stelle,  durch 
mehr  oder  weniger  abgekapseltem  Ascites,  welche  die  Fortbewegung  desselben  benindert 
ebenso  denjenigen  mit  indurirtem  Epiploon  ist.  Zwecks  künstlicner  Ernährung  wird  die 
ist  die  Diagnose  in  die  Augen  springend.  Enterostomie  an  einem  möglichst  honen  Darm- 

Der  Darmkrebs  erzeugt  Unregelmässig-  th eil  ausgeführt  (s.  Duodenostomie,  Jejunosto- 
keiten  in  den  Stuhlentleerungen,  gewöhnlicn  mie);  die  Eröffnung  des  Darmes  zur  EnÜee- 
hartnäckiee  Verstopfung  mit  darauf  folgender  rung  des  Darminhalts  geschieht  an  tiefen  Ab- 
heftiger Diarrhoe ;  die  Darmblutungen  schnitten  ( s.  Anus  artefidalis^  üeostomie).  Die 
sinasehr  häufig;  die  eitrigen  Stühle  ent-  Technik  dieses  Eingriffes  ist  bei  dem  betr. 
halten  bisweilen  Spuren  des  Tumors;  die  Abschnitt  weiter  unten  angegeben.  Schulz. 
Kachexie  erfolgt  schnell.  Die  Palpation  giebt  Entropion  {hxglmw),  d.  h.  die  Einwärtsdreh- 
oft,  aber  nicht  immer  Aufechluss  über  die  Ur-  ^^g  der  Lidränder,  kann  von  einer  Schrumpfung 
Sache  des  Uebels.  der  Conjunctiva  palpebralis  nach  chronischen 

In    der    carcinomatbsen    Peritonitis  Entzündungen  (Trachom),  Ulcerationen  (z.  B. 

(sehr  selten)  ist  der  Ascites  frühzeitig,  be-  in  Folge  Diphtherie),  nach  Verbrennungen  oder 

deutend.    Verstopfung  häufiger  als  Durchfall;  Aetzungen,  häufig  auch  in  Folge  Erschlaffung 

die  Palpation  zeigt   die  zerstreuten,  carcmo-  der  penpherischen  mit  gleichmässiger  Span- 

mat()8en  Knötchen.  .   .       ,  nung  der  centralen  Fasern  des  Orbicmaris  ein- 

Eine      syphihtsche      Enteritis     kann  treten.    Der    senile   Enophthalmus   in   Folge 

nur  vermuthet  werden  nach  den  Anteceden-  ^es  Schwundes  vom  Orbitalfett,  die  Phthiws 

tien  des  Kranken.  , .  ,  .  bulbi,  wegen  der  Verkleinerung  des  Augapfels, 

Auch   Polyposis   recti  et  coli  kann  in  geben  auch  Veranlassung  zum  Entropion.   Die 

^'ä^®,i^^'^°^®°*  1   .       ^^.    ,     ,    1  Einwärtsdrehung  des  Lidrandes,   des  Tarsus 

Endlich    muss    man    beim    Kinde   (selten  ^^d    namentlich   der    Cilien    bedingen    eine 

beim    Erwachsenen)     an     die    chronische  Reizung  der  Hornhaut  und    der  Conjunctiva 

Invagination     denken.      (Hier     herrschen  bulbi,  wodurch  chronische,  vielfach  sehr  schwere 

die  Zeichen    der  Obstniction    vor,    besonders  chronische  Entzündungen,  Erosionen,  Ulcera- 

ira  Anfang).      Die  Palpation    des   Abdomen  tionen  dieser  Theile  verursacht  werden. 
(Sromanum  und  Coecum)  die  Untersuchung  des       p..     ^^^^„^„^   n«u««^i«««  a^^  i?.,^wv^;^»<. 
RpftumR  oehpn  «pltpn  Pin  nPirativpa  Rpsnltat        ^^®   operative   Behandlung  des  Entropions 

iteuums  geoen  selten  ein  negatives  iiesuitat.  ^  ^  .      .  j^     schweren   FäUen    in    einer 

Die  Stuhle,  die  blutig  und  schleimig  sind  und  TrrJl^^Zl.^t\:  Kloi^vTl«  ^i   k    :«  ^;«/.,  «IuI« 

Fragmente  der  Mucosa  enthalten,  siSd  in  allen  f^i^PjÄ  Ät^^An^i^^ttlf  ,^17^11^ 

Fälfen  charakteristisch  beim  Kinde.  ?Sf ^^1    t..!^   ^nf  P^ÄnniÄr 

Die  Prognose   ist  eher  gunstig:   doch   ist  ??5  ?!f  ^^^'   wonach  eine  EntspMinung  der 

A\^  Vi.oT,iriw»,-*  ^jn^  io«rr«r^«ti«J^  S»;*  Ks»A<*^«i  Lidräudcr  erreicht  wird.     Bei   schwierigeren 

RücSn  verbunLr  ^  Fällen  muss  man   ausserdem  mit  oder  ohne 

TherAuio      In   den  leichtprpn  Formpn  i?e.  E^ccision  einer  Hautfalte    einen   horizontalen 

n,w   pa     hIp  R^w^nfiip^ncL«  ..^^^wf^^  Kcil   aus  dcm  Tarsus   (mit  der  Kante  nach 

mlf  mVp    vnn    Slf   A^^fhr,^nÄ  rückwärts)  resecircu ,  worauf  mittelst  Nähten 

(clÄdrcinutfe^^^^  ^et'Ä^Ph'"  ""d^'f  ÄoT^^^^^       'e^"e- 

ist  die  Ernährungsweise  gemiu  zu  überwachen.  ?^S'   ,^i!i,^ll^°„Lh  !n^Ä  ^A 

In  den  schwereren,  schmerzhaften  Formen  J'^"^'^?^^^  ^^  ""^'^^  auswärts  erreicht  wird, 

wendet  man  beruhigende   Mittel   an:  warme  ^  \?;    5,°-'*  ,  .      .  ,       ,.       ,  t^. 

Ueberschläge  aufs  Abdomen,  warme   Bäder,       I>ie  Trichiasis,   oder  die   abnorme  Ein- 

länger  dauernde  warme    Klystiere    (38—400)  wärtsstellung  eimger  oder  sämmthcher  Cilien 

unter  schwachem  Druck.    Um  mit  Erfolg  auf  riihrt  auch  von   chronisch-entzündlichen  Zu- 

die    Schleimhaut  einzuwirken,    benutzt   man  ständen  des  Lidrandes  oder  der  Bindehaut  her. 

Ichthyol  (1  Esslöffel  auf  1  Liter)  und  Silber-  Sie  bedingt  für  Cornea  und  Conj[unctiva  bulbi 

nitrat  (20—30  cg  fär  1  Klystier).  ähnliche  Folgen  wie  das  Entropion  und  muss 

Man  lasse  die  allgemeine  Gesundheitspflege  ebenfalls  operativ  beseitigt  werden, 
nicht  ausser  Acht :    Ernährungsweise,  massig       Bei  geringer  Ausdehnung  der  Trichiasis  ge- 
körperliche Uebung,  allgemeine  und  örtliche  nügen   kleine  Excisionen   der  Lidhaut  unter 
Massage.  der  afficirten    Gegend    mit   folgender   tiefer 
Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  viele  Naht.    Die  einfache  Epilation  genügt  nicht, 
von   diesen   Kranken   an  Enteroptosis  leiden,  mau    müsste   wenigstens    die    elektrolytische 
und   dass   durch    eine   rationelle  Behandlung  Epilation    anwenden.      Bei    schweren   Fällen 
der  letzteren  in   kurzer  Zeit  vortheilhaft  auf  werden    ähnliche    operative  Verfahren    ange- 
das  Nervensystem  eingewirkt  werden  kann.  wendet  wie    beim   Entropion.    Besonders   zu 
Medicamentöse  Beruhigungsmittel  vermeide  erwähnen  ist  die  Transplantation  des  Ciliar- 
uian  soviel  als  möglich.                      Vulliet.  bodens  (Jäsche-Arlt).    Diese  Operation  be- 
Enteroepiplocele  s.  Hernien.  steht   in    einer   Excision    einer    norizontalen 
Enterolith  s.  Darmsteiu.  Hautfalte  nahe  am  Lidrand;    dann  wird  de 
Enteroptosis  s.  Splanchnoptosis.  Ciliar rand  von   der   Meibom' sehen  Drüsenr 
Enterorrhaphle  s.  Darmvereinigung.  schiebt   und   von   der   Coigunctiva  brücken- 
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formig  mittelst   ciDes   flachen  Messers   abge- 
trennt und  am  oberen  Wundrand  angenäht. 

Girard. 

EDtzfindung  (Inflammatio,  Phlogosis).  Unter 
diesem  Begriff  pflegt  man  eine  Reihe  von 
pathologischen  Vorgängen  im  lebenden  Orga- 
nismus zusammenzufassen,  welche  durch  be- 
stimmte, meist  gemeinsam  zur  Beobachtung 
kommende  Symptome  charakterisirt  sino. 
Dies  sind  vor  Allem  Schwellung  des  betrof- 
fenen Körpertheiles,  Schmerzempfindlichkeit 
und,  wenn  die  äussere  Bedeckung  mit  ergriffen 
ist,  Röthung  und  erhöhte  Wärme  der  Haut. 
Drei  dieser  Erscheinungon,  ^Rubor,  Calor  und 
Tumor,  waren  schon  von  Celsus  als  Cardinal- 
symptome  beschrieben  worden,  zu  denen  Qalen 
noch  den  Dolor  und  die  Functio  laesa,  die  zu- 
meist gestörte  oder  ganz  aufgehobene  Function 
des  entzündeten  Organes  oder  Gliedes  hinzu- 
fugte. Sind  diese  fünf  als  Cardinalsymptome 
zusammengestellten  Erscheinungen  auch  neute 
noch  in  voller  Geltung,  so  hat  die  Erklärung 
derselben  und  die  ^schauungen  über  das 
Wesen  der  Entzündung  doch  seitdem  einen 
grossen  Wandel  erfahren. 

Befnichtend  und  klärend  für  die  Lehre  von 
der  Entzündung  sind  vor  Allem  zwei  Momente 
gewesen,  welche  einen  grossen  Fortschritt  be- 
deuten, d.i.  einerseits  Cohnheim 's  Entdeck- 
ung von  der  Auswanderung  der  Leukocy- 
tcn  aus  den  Gefassen  und  die  Erforschung  aer 
Pathogenese   der   Infectionskrankheiten. 

Während  die  Entzündungslehre  bis  zur  Mitte 
des  letzten  Jahrhunderts  wesentlich  nur  eine 
Zusammenstellung  der  bekannten  Symptome 
blieb,  Erklärungsversuche  Mangels  jeder  ana- 
tomischen Grundlage  nur  abenteuerlicher  Natur 
sein  konnten,  so  rang  sich  bis  dahin  doch 
besonders  nach  Entdeckung  des  Blutkreislaufes 
die  Vorstellung  durch,  welche  Boerhave  am 
entschiedensten  vertrat,  dass  das  Wesen  der 
Entzündung  vor  Allem  in  dem  Exsudations- 
process  aus  den  Gefassen  bestehe.  Freilich 
enthielt  diese  Vorstellung  die  falsche  Annahme, 
dass  dieses  Exsudat  zugleich  gewebsbildende 
Fähigkeit  besitze.  Mit  der  gänzlichen  Be- 
seitigung der  letzten  Anschauung  und  mit  der 
Aufstellung  des  Lehrsatzes:  omnis  cellula  e 
cellula  für  alle  Gewebe  wurde  nun  auch  die 
ganze,  bis  dahin  geltende  Vorstellung  von  dem 
Entzündungsprocess  fallen  gelassen  und  dieser 
im  Wesentflcnen  als  eine  Gewebsreaction  auf 
einen  Reiz  aufgefasst,  welche  von  der  Zelle 
ausgehen  sollte,  und  die  Ursache  in  einer 
primären  Ernährungsstörung  derselben  gefun- 
den. Es  folgte  die  Entdeckung  Cohnheim's. 
Er  konnte  am  Mesenterium  des  Frosches  direct 
die  Vorgänge  am  Gef^sapparat  beobachten 
und  die  Identität  der  sich  im  Entzündungs- 
herd ansammelnden  Eiterkörperchen  mit  den 
ausgewanderten  Leukocyten  nachweisen.  Da- 
mit schrieben  Cohnheim  und  seine  Schüler 
der  Exsudation  aus  den  Gefassen  den  Haupt- 
antheil  an  dem  Entzündungsvorgange  wieaer 
zu.  Theil weise  schössen  aiese  nun  wieder 
über  das  Ziel  hinaus  und  versuchten  dem 
Exsudat  auch  wieder  gewebsbildende  Eigen- 
schaften zuzuschreiben,  aber  der  Virchow- 
sche  Grundsatz  für  die  Gewebsbildung  war 
zu  fest  fundirt,  und  so  blieb  die  Reparation 
des  Defectes  der  Gewebszelle  überlassen. 


Musste  man  nach  der  Vi rchow' sehen  An- 
schauung den  Entzündungsvorgang  als  einen 
das  Gewebe  schädigenden  Process  auffassen, 
so  änderte  sich  mit  der  neuen  Kenntniss  auch 
die  Ansicht  über  den  Zweck  der  Entzündung, 
welche  man  als  heilsam  zu  betrachten  geneigt 
ist.  In  derselben  entfaltet  der  Organismus 
seine  Eigenschaften,  schädliche  Einflüsse  zu 
paralysiren  und  die  Wirkung  derselben  auszu- 
gleichen. Der  Entzündungsprocess  stellt  dem- 
nach eine  Reaction  gegenüber  den  gewebs- 
irritirenden  Reizen  dar. 

Zerlegt  man  sich  nun  diesen  complicirten 
Vorgang  in  seine  einzelnen  Phasen,  so  hat 
man  fuglich  zunächst  die  Wirkung  der  die 
Zelle  treffenden  Noxe  zu  unterscheiden  von 
dem  Vorgang,  welcher  diese  Wirkung  zunichte 
macht,  und  endlich  den  die  Heilung  des  ent- 
standenen Defectes  erzielenden.  Dabei  muss 
man  sich  aber  klar  sein,  dass  die  Ansichten 
über  diese  Vorgänge  und  ihre  teleologische 
Bedeutung  auch  heutigen  Tags  noch  mannig- 
fach getheilte  sind.  So  ist  es  erklärlich,  dass 
die  bisher  gegebenen  Definitionen  des  Ent- 
zündungsbejgrines  sämmtlich  unvollständig  sind 
und  nur  ein  bestimmtes  Moment  desselben 
in  den  Vordergrund  stellen. 

Will  man  aber  zu  einer  einigermaassen  klaren 
Vorstellung  über  das  Wesen  der  Entzünd- 
ung gelangen,  so  ist  es  in  der  That  das  Zweck- 
mässigste,  diese  drei  Phasen  zu  unterscheiden. 
Die  erste  bildet  die  directe  Schädigung 
des  Gewebes,  die  unmittelbare  Wirkung 
des  Reizes,  welche  natürlich  ungemein  ver- 
schieden sein  kann;  die  zweite  wird  gekenn- 
zeichnet durch  alle  die  Vorgänge,  welcne  zum 
Ausgleich  dieser  Schädigung,  zur  Auf- 
hebung der  Reizwirkung  vom  Organismus  ge- 
troffen werden,  vor  Allem  durch  den  Esxu- 
dationsprocess,  und  die  dritte  bedeutet  den 
Ersatz  des  Defectes,  die  Proliferation  der 
Bindegewebszellen  u.  s.  w.,  die  Heilung.  Fasst 
man  diese  Vorgänge  aber  alle  schlechtweg 
unter  dem  Begnfl  oer  Entzündung  zusammen, 
so  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  sich  die  Ein- 
heit der  Entzündungsprocesse  nicht  durch- 
führen lässt,  und  dass  die  darauf  gerichteten 
Bestrebung  nur  Verwirrung  anregen  müssen. 
Das  soll  uns  Jedoch  nicht  hindern,  das  Ein- 
heitliche in  diesen  pathologischen  Erscheinun- 
gen (Marchand)  zu  beobachten  und  kennen 
zu  lernen.  Wie  die  primäre  Noxe  auch  immer 
beschaffen  sein  mag,  welche  Wirkung  sie  auch 
gehabt  hat,  immer  antwortet  das  lebende  Ge- 
webe, der  Gefassapparat  mit  der  Auaschwitzung, 
der  Durchtränkung  der  Gewebe  mit  Blutplasma 
und  mehr  oder  weniger  reichlicher  Leukocyten- 
einlagening. 

Die  unmittelbar  nach  der  Schädigung  der 
Gewebe  am  Circulationsapparat  auftretenden 
Erscheinung  bestehen  in  einer  Dilatation  der 
zuführenden  Arterie  und  erhöhtem  Blutzufluss, 
Hyperämie  der  betroffenen  Partie  in  Folge 
der  Capillaratonie.  Die  eigentliche  Ursache 
dieser  Congestion  ist  einwandsfrei  noch  nicht 
ergründet;  sie  soll  nach  Cohnheim  durch 
eine  primäre  Ernährungsstörung,  Alteration 
der  Gefässwand  (Samuel)  hervorgerufen  wer- 
den, welche  eine  erhöhte  Durchlässigkeit  der 
Gefässwand  zur  Folge  hat.  Der  Blutstrom 
selbst  wird  verlangsamt,  es  kommt  zum  Aus- 
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tritt  einer  dem  Blutplasma  ähnlichen,  meist 
eiweiss  reichen  FlüssigKeit  und  zurBandstellung 
der  weissen  Blutkörperchen,  welche  an  den 
Wänden  festeehalten  zu  werden  scheinen.  Im 
weiteren  Verlaufe  wandern  dann  die  Leuko- 
cyten  durch  die  Wand  aus  und  fuhren  zur 
Infiltration  des  entzündeten  Gewebes.  Der 
Durchtritt  der  weissen  Blutscheiben  ist  ein 
auf  ihren  amöboiden  Bewegungseigeuschaflen 
beruhender  Vorgang,  wird  nicht  durch  den 
Druck  des  Blutstroms  veranlasst;  denn  er 
hört  sofort  auf,  sobald  man  die  Körperchen 
unbeweglich  macht.  Andererseits  ist  die  Band- 
stellung derselben  und  ihre  Ansammlung  in 
dem  Entzündungsherd  kein  reinweg  spontaner 
Effect,  sondern  die  Wirkung  eines  auf  die 
Leukocyten  ausgeübten  Reizes.  Wir  wissen, 
dass  pflanzliche  und  thierische Zellen  (Pfeffer) 
in  eigenthümlicher  Weise  durch  chemisch 
differente  Substanzen  angezogen  und  abge- 
stossen  werden,  und  dass  die  Beweglichkeit 
auch  der  Leukocyten  (Leber)  durch  chemische 
Stoffe  verschiedener  Concentration  beeinflusst 
wird.  Im  Entzündungsherd  werden  Sub- 
stanzen gebildet,  die  positiv  chemotaktisch, 
d.  h.  anziehend  auf  die  weissen  Blutkörper- 
chen wirken,  eine  Eigenschaft,  welche  wahr- 
scheinlich auch  den  proliferirenden  Bindege- 
webszellen zukommt. 

Den  fixen  Bindegewebszellen  ist  bei  den 
Vorgängen  der  Entzündung  ebenfalls  eine 
sehr  wichtige  Bolle  zu  zuerkennen.  In  der 
Umgebung  eines  Entzündungsherdes  findet 
eine  intensive  Proliferation  derselben  statt, 
und  die  jungen  Zellen  bilden  einen  an  Dichtig- 
keit stetig  zunehmenden  Wall  um  den  Herd, 
den  Entzünduneswall,  die  Granulationszone, 
welcher  die  Angabe  zufallt,  die  Ausstossung 
der  nekrotischen,  nicht  resorbirbaren  Gewebs- 
theilchen,  des  Eiters  u.  s.  w.  zu  besorgen,  den 
Defect  durch  Granulationsgewebe  zu  ersetzen 
und  damit  die  Heilung  zu  vollenden. 

Die  Schädigung  des  Gewebes,  welche  zur 
Entzündung  fuhrt,  d.  h.  die  Ursache  derselben, 
ist  natürlich  eine  sehr  mannigfache  und  ande- 
rerseits auch  eine  sehr  verscnieden  intensive. 
Sie  kann  mechanischer,  thermischer,  chemischer 
und  bacterieller  Natur  sein.  Die  mechani- 
schen Irritationen  sind  vornehmlich  im 
Trauma  gegeben,  die  thermischen  beob- 
achten wir  bei  den  Verbrennungen  und  Erfrier- 
ungen. Die  Gewebsschädigungen  durch  che- 
mische Stoffe  sehen  wir  besonders  bei  den 
Aetzungen  und  bei  den  Einverleibungen  gif- 
tiger Substanzen.  Weitaus  die  wichtigste  afler 
Entzündungsursachen  bildet  für  den  mensch- 
lichen Organismus  die  bacterielle  Noxe, 
weil  sie  die  häufigste  ist  und  zumeist  auch 
die  deletärste  Wirkung  äussern  kann.  Aber 
nicht  die  Spaltpilze  selbst,  sondern  ihre  Stoff- 
wechselproducte  sind  es,  welche  eine  phlo- 
gogene Eigenschaft  besitzen.  Das  Gefahrliche 
für  den  Organismus  liegt  bei  der  bacteriellen 
Invasion  darin,  dass  die  Bildung  solcher  gifti- 
gen Substanzen  und  damit  die  Unterhaltung 
der  Eutzündungsreize  eine  dauernd  erneute 
ist,  solange  die  ICeime  selbst  lebensfähig  sind. 

Die  bacteriologische  Forschung  hat  bis  heute 
eine  grosse  Anzahl  von  entzündungserregenden 
Mikroorganismen  entdeckt,  und  stetig  wächst 
diese  noch  an.    Alle  sind  sie  in  ihren  biolo- 


gischen Eigens(ihaften  und  ihrer  Pathogenität 
zumeist  eingehend  bearbeitet  und  beKannt^ 
aber  diese  sind  so  mannigfaltig  und  von  ein- 
ander verschieden,  dass  sie  gesondert  betrachtet 
werden  müssen.  Die  Vorgänge  aber,  welche 
sie  im  Körper  anregen,  lassen  dahingegen  das 
Gemeinsame  nicht  verkennen,  welches  sich  im- 
mer wieder  bestätigt 

Weit  schwerer,  als  das  Gemeinsame  zu  er- 
kennen, sind  die  differenten  Folgeerscheinungen 
zu  deuten.  Noch  ist  man  nicht  darüber  einiff, 
ob  die  Wirkungsweise,  z.  B.  des  TuberkeT- 
bacillus  in  der  That  ein  Entzündungsvor^ang 
ist,  oder  ob  wir  sie  zu  den  reinen  de^nerativen 
Processen  rechnen  sollen.  Für  eine  grosse 
Anzahl  von  Erscheinungen  unter  den  infectiosen 
Entzündungsvorgängen  fehlt  uns  zum  Theil 
noch  die  Erklärung. 

Z.  B.  ist  die  nitensität,  sowie  die  Aus- 
dehnung der  bacteriellen  Infection  oft  unbe- 
rechenbar, weil  wir  die  Virulenzgrade  des 
Keimes  für  den  einzelnen  Fall,  sowie  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Individuums  nicht 
sicher  zu  beurtheilen  vermögen. 

Ist  die  Entzündung  eine  geringgradige,  so 
ist  auch  die  Exsudation  aus  den  Gefassen 
eine  nicht  erhebliche,  und  es  kommt  nur  zum 
Austritt  einer  dem  Serum  ähnlichen  Flüssig- 
keit, welche  sich  aber  von  diesem  durcn 
seinen  höheren  Eiweissgehalt  sowie  durch 
einen  etwas  vermehrten  Gehalt  von  weissen 
Blutkörperchen  auszeichnet  und  das  soff. 
seröse  Exsudat  darstellt.  Ist  dies  jedocn 
reich  an  Fibrin,  welches  auch  als  f^locken 
oder  Gerinnsel  in  demselben  suspendirt  sein 
kann,  so  nennt  man  dieses  ein  fibrinöses  oder 
je  nach  dem  Vorwiegen  der  einen  oder  ande- 
ren auch  sero-fibrinöses  Exsudat.  Ist  es  da- 
fegen  reich  an  weissen  Blutkörperchen,  sog. 
literkörperchen,  heisst  es  eitriges,  und  wenn 
es  in  hönerem  Grade  mit  rothen  Blutscheiben 
durchsetzt  ist,  auch  hämorrhagisches  Eb^sudat. 
Je  nach  dem  Grade  der  Entzündung  beob- 
achten wir  auch  die  verschiedenen  Rxsuda- 
tionsarten,  mit  der  Einschränkung,  dass  die 
Entstehung  der  eitrigen  Exsudate  im  mensch- 
lichen Organismus  fast  ausschliesslich  die 
Wirkung  einer  bacteriellen  Infection  ist. 
Wenn  dieses  in  diffuser  Weise  dem  Gtewebe 
eingelagert  ist,  so  spricht  man  von  einer 
eitrigen  Infiltration  im  Gegensatz  zum  Abs- 
cess,  d.  h.  einer  circumscnpten  Ansammlung 
desselben.  Je  nachdem  nun  der  Exsudations- 
process  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhäute, 
Conjunctiva,  Darmschleimhaut,  Blase,  Urethra 
erfolgt  oder  sich  an  den  serösen  Auskleidun- 

fen  der  Körperhöhlen  abspielt,  kommt  es  zur 
Intleerung  desselben  (Katarrh,  Pyorrhoe)  oder 
zur  Ansammlung  in  den  Höhlen  selbst  unter 
Verdrängung  der  in  denselben  gelegenen 
Organe. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Lage  der  Entzündung 
untersclieidet  man  super ficielle  und  t i e f e r 
jr  e  1  e  g  e  n  e  En tzü  ndungsherde.  Spielt  sich  der 
Process  vornehmlich  im  Bindegewebe  ab,  so 
gebraucht  man  auch  die  Bezeichnung  inter- 
stitielle Entzündung  gegenüber  der  parenchy- 
matösen, welche  vorwiegend  das  Gewebe  des 
betreffenden  Organes  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen hat.  Je  nach  der  Intensität  der  Ent- 
zündung kommt  es  aber  nicht  blos  zu  den 
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verschiedenen  Formen  der  Ezsudatsbildung, 
sondern  auch  zu  einer  verschieden  starken 
Alteration  der  Gewebe,  welche  bei  stärkeren 
Graden  derselben  in  fijösseren  oder  kleineren 
Theilen  dem  Zerfall  anheimfallen.  Diese 
nekrotisirende  Entzündungsform  fuhrt  auf 
(Teschwürsflächen,  Schleimhäuten  etc.  zu 
schmutzig  grauweiss  aussehenden  Belägen, 
bestehend  aus  den  in  Nekrose  übergegange- 
nen Gewebsschichten,  Epithellagen  und  serö- 
sem oder  eitrigem  Exsudat  und  wird  zumeist 
als  diphtheritisches  gesondert  betrachtet.  Sie 
stellt  für  gewöhnlich  die  schwerste  Form  der 
Entzündung  dar. 

Es  ist  onne  weiteres  ersichtlich,  dass  die 
Wirkung  der  die  Entzündung  veranlassenden 
Noxe  dann  beendig  sein  wird;  wenn  sie  ent- 
weder we^flllt,  wie  bei  den  mechanischen 
und  thermischen  Irritationen,  oder  wenn,  wie 
bei  den  chemischen  Reizen,  die  Neutralisa- 
tion der  chemisch  difl'erenten  Substanzen  er- 
folgt ist.  Deshalb  haben  diese  Entzündun- 
fcn  auch  eine  beschränkte  Ausdehnung. 
)ahingegen  muss  diese  Eigenschaft  der  bacte- 
riellen  Entzündungsursache  so  lange  fehlen, 
solange  die  Keime  im  Gewebe  sich  weiter 
entwickeln  können  und  weiterhin  phlogogene 
Stoffe  produciren  müssen.  Deshalb  hat  die 
bacterieile  Infection  zunächst  die  Eigenschaft 
des  Unbesch ranken,  d.  h.  die  Entzündung 
infolge  krankheitserrc^nder  Spaltpilze  hat  die 
Neigung  weiter  um  sich  zu  greifen  und  sich 
im  Körper  weiter  auszudehnen,  progredient 
zu  werden.  Die  Progredienz  dieser  Entzünd- 
ungen erfolgt  sowohl  durch  ununterbrochene 
Ausdehnung  per  continuitatem,  als  progressive 
Entzündung,  als  auch  unter  Benutzung  des 
Lymph-  und  Blutstromes  und  fuhrt  dann  oft 
zu  den  met^istatischen  Entzündungsvorgängen, 
welche  in  Gewebstheilen  fem  von  dem  eigent- 
lichen Entzündungsherd  sich  abspielen 
können. 

I  {Entsprechend  den  verschiedenen  Ursachen, 
der  Intensität  und  der  Ausdehnung  der  Ent- 
zündung werden  au(;h  die  Symptome  dersel- 
ben sich  gestalten.  Die  Exsudation,  d.  h.  die 
Durchtränkung  der  Grewebe  mit  dem  entzünd- 
lichen Exsudat  und  die  Infiltration  mit  Leuko- 
cyten  führt  zu  einer  Schwellung  der  Ent- 
zünduugsgegend,  welche  je  nach  dem  Grade 
derselben  beträchtlich  sein  muss,  aber  auch 
je  nach  der  Localisation  eine  mehr  oder 
weniger  umschriebene  oder  diffuse  sein  wird.  Die 
erheblichsten  Schwellungen  finden  wir  in  den 
lockersten  Gewebsschichten,  vor  Allem  in  den 
bindegewebigen  Interstitien ;  die  umschrieben- 
sten da,  wo  feste  Umhüllungen  Organe  um- 
schliessen.  Die  Exsudation  fuhrt  als  weitere 
Symptome  mit  sich  den  Schmerz,  dessen 
Stärke  in  erster  Linie  von  der  Höhe  des 
Druckes  und  dem  Grade  der  Zerrung  abhängt, 
dem  die  sensiblen  Nerven  ausgesetzt  sind. 
Es  ist  wiederum  klar,  dass  der  Schmerz  in 
den  Geweben  am  heftigsten  sein  wird,  welche 
durch  festere  eingeschlossen  werden.  So 
pflegen  die  entzündlichen  Processe  in  den 
Knochen,  Gelenken,  Sehnenscheiden,  unter- 
halb spannender  Fascien  etc.  besondere  hohe 
Schmerzhaftigkeit  an  sich  zu  haben.  Durch 
den  Druck  auf  die  motorischen  und  secreto- 
rischen    Fasern   einerseits,    sowie   durch  die 
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directe  Durchtränkung  des  Organgewebes 
wird  die  Function  desselben  zumeist  erheb- 
lich gestört  oder  ganz  aufgehoben.  Je  nach 
der  Dauer  der  in  demselben  etablirten  Ent- 
zündung wird  dieselbe  wieder  zurückkehren 
oder  auch  dauernd  aufgehoben  bleiben.  Das 
erhöhte  Wärmegefühl  der  entzündeten  Par- 
tien beruht  auf  dem  Blutroichthum  derselben. 
Diese  ist  nicht  etwa,  wie  man  früher  annahm, 
eine  über  die  Allgemeinteiuperatur  gesteigerte, 
sondern  sie  kommt  blos  in  den  äusserlich 
elegenen  Gewebstheilen.  z.B.  der  Haut,  des- 
alb zum  Ausdruck,  weil  die  Temperatur  der 
Haut  eine  niedrigere  ist  Aus  demselben 
Grunde  ist  auch  aie  Böthung  der  Haut  ent- 
zündeter Theile  vorhanden,  welche  im  Allge- 
meinen um  so  intensiver  zu  sein  pflegt,  je 
hochgradiger  die  Entzündung  an  und  für  sich 
ist.  In  directem  Verhältniss  zum  Entzünduu^s- 
grad  ist  meistentheils  auch  eins  der  wichtig- 
sten Symptome  derselben,  besonders  bei  der 
bactenellen  Infection,  das  ist  die  Erhöbung 
der  Allgemeintemperatur,  das  Fieber.  Von 
der  exacten  Beobachtung  dieses  Syniptoms 
ist  die  Chirurgie,  namentlich  die  operative  auf 
das  engste  abhängig  geworden,  weil  dasselbe 
uns  die  Aufoahme  giftiger  Substanzen  aus 
dem  Entzündungsherd  anzeigt  und  damit  in 
den  meisten  Fallen  rechtzeitig  eine  Wund- 
infection  kenntlich  macht. 

Klinisch  unterscheidet  man  je  nach  der 
Schnelligkeit,  mit  der  eine  Entzündung  sich 
etablirt  und  bestehen  bleibt,  die  acute  und 
chronische  Form,  zwischen  denen  in  unbe- 
stimmter Abgrenzung  die  subacute  Form  liegt. 
Die  acute  Entzündung  zeichnet  sich  aus 
durch  die  rasche  Entwicklung  aller  im  vorher- 
gehenden beschriebenen  Symptome,  sowie  zu- 
meist auch  durch  die  Intensität  derselben,  d.  h. 
sie  pflegt  zumeist,  wenn  wir  namentlich  die  bac- 
tenelle  ins  Auge  fassen,  mit  einer  schnell  sich 
entwickelnden  Schwellung  des  Körperthdles 
und  heftigen  Schmerzen  einzusetzen,  nicht 
selten  auch  unter  hohem  Anstieg  der  Körper- 
temperatur. Die  Infiltration  der  Gewebe  kann 
dabei  rasch  einen  lebensgefährlii^hen  Zustand 
oder  den  Tod  herbeifuhren,  z.  B.  Lungenent- 
zündung, und  die  Nekrose  der  Gewebe,  die 
Ausbildung  von  Eiterungen  und  Abscessen 
kann  eine  ausgedehnte  sein. 

Dem  gegenüber  kommt  die  chronische 
Entzündung  mehr  dort  zur  Beobachtung,  wo 
weniger  intensive  Reize,  dafür  aber  anhaltende 
ihre  Wirkung  ausüben.  Hierher  gehören 
lange  andauernde  mechanische  Insulte  gerin- 
gerer Stärke,  wie  sie  namentlich  eine  grosse 
Anzahl  von  Berufsarten  mit  sich  bringen. 
Hierher  sind  eine  ganze  Reihe  chemisch  irri- 
tirender  Stoffe,  welche  oft  unmerkbar  lange 
Zeit  einzuwirken  Gelegenheit  finden.  Weiter- 
hin z.  B.  Fremdkörper,  welche  aseptisch  in 
die  Gewebe  eingedrungen  sind,  endlich  unter 
den  infectiösen  Entzündungen  vor  Allem  die 
Tuberculose,  Actinomykose  und  Syphilis. 
Auch  eine  acute  Entzündung  kann  m  eine 
chronische  übergehen,  wenn  die  Reaction  des 
Körpers  wohl  so  gross  war,  um  die  Schädig- 
ung zu  paralysiren,  wenn  derselbe  aber  zur 
definitiven  Ausheilung  zu  schwach  ist,  oder 
wenn  andere  Störungen  die  regenerative 
Energie  herabsetzen.    So  geht  es  oft  mit  der 
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Entzündung. 


Besorption  grosser,  schnell  entstandener  Ex- 
sudate etc. 

Der  Verlauf  einer  acuten  oder  chronischen 
Entzündung  hän^t  im  Wesentlichen  davon  ab, 
wie  schwer  die  Veränderungen  sind,  welche 
die  Noxe  gesetzt  hat.  Auch  hier  giebt  es 
naturgemäss  die  verschiedensten  Uel^rgänge 
von  den  geringfügigen,  in  kurzer  Zeit  zum 
vollen  Ausgleich  gelangenden  Läsionen  bis 
zu  den  Jahre  lang  dauernden,  allmählich  alle 
Theile  des  Körpers  in  Mitleidenschaft  ziehen- 
den entzündlichen  Vorgängen.  Im  Allge- 
meinen kann  man  festhalten,  dass  der  Ver- 
lauf ein  günstiger  und  schneller  sein  wird, 
wenn  die  Beaction  des  Organismus  eine  ener- 
gische und  gesunde  ist.  Namentlich  für  die 
chronischen  Entzündungen  gilt  im  Allge- 
meinen die  Erfahrung,  dass  Alter  und  Con- 
stitution die  wichtigsten  Factoren  sind. 

Klinisch  documentirt  sich  der  günstige  Aus- 
gang der  Entzündung  in  dem  Nachlassen  der 
Symptome,  welches  manchmal  recht  schnell 
zu  Tage  tritt.  Für  die  bacterielle  Infection 
ist  das  wesentlichste  Moment  die  Localisation 
der  Infection.  Gelingt  es  dem  Entzündun^- 
process  den  Keimherd  zu  isoliren,  so  ist 
damit  die  unmittelbare  Gefahr  für  das  Weiter- 
unisichgreifen  der  Entzündung  beseitig  Er- 
kannt wird  das  vor  Allem  aus  dem  Ruckgang 
der  difiusen  Schwellung  der  central  gelegenen 
Körperthcile,  aus  dem  Nachlassen  der  weit 
reichenden  Bothung  der  Haut,  welche  um- 
schriebener wird,  aus  dem  Sinken  der  Körper- 
temperatur mehr  oder  weniger  zur  Norm 
sowie  an  dem  relativ  gebesserten  Allgemein- 
befinden. 

Der  Ausgang  der  Entzündung  ist  entweder 
eine  vollständige  Heilung  nach  Besorption  des 
Exsudates  oder  der  Zelltod.  Zwischen  diesen 
beiden  Möglichkeiten,  besonders  auch  hinsicht- 
lich der  Ausdehnung  der  Nekrose,  lassen  sich 
nun  alle  Abstufungen  beobachten.  Denn  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  ist  für  das 
einzelne  Individuum  von  einer  ganzen  Beihe 
von  Factoren  abhängig. 

Daher  kommt  es  auch,  dass  wir  gelegentlich 
auch  bei  heftigen  Entzündungserscheinungen 
schliesslich  einen  geringen  Ausfall  von  Ge- 
weben haben,  und  umgekehrt  eine  weitreichende 
Nekrose  trotz  relativ  geringfügiger  Entzünd- 
ungsstärke. Hier  sind  vor  Allem  die  Emähr- 
ungsverhältnisse,  der  sonstige  Zustand  des 
Organismus  und  seine  erworbeneu  Fähigkeiten, 
die  Infectionen  zu  beherrschen,  von  entschei- 
dendem Einfluss. 

Das  nekrotische  Gewebe  erweist  sich  ent- 
weder als  aufnahmefähig,  wird  zu  dem  Zwecke 
in  flüssigen  Zustand  übergeführt  und  resorbirt 
oder  aber  es  fallt  der  eitrigen  Einschmelzung 
anheim  und  wird  dann  isolirt  und  eliminirt 
(s.  Eiterung). 

Die  Entfernung  abgestorbener  Gewebspar- 
tien,  welche  von  dem  lebenden  Gewebe  nicht 
aufgenommen  werden  können,  geschieht  durch 
die  Becjuestration.  Das  nekrotische  Gewebe 
stellt  gegenüber  dem  lebenden  einen  dauern- 
den Beiz  dar,  welcher  in  demselben  Entzünd- 
unji^vorgängo  anregt.  Der  Exsudationsprocess 
pflegt  hierbei  zumeist  geringer  zu  sein,  da- 
recen  die  reactive  Proliferation  der  fixen 
bellen  und  die  Einlagerung  der  Leukocyten 
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eine  erheblichere.  Sie  bilden  an  der  Grenze 
des  nekrotischen  und  des  lebenden  Gtewebes 
eine  Granulationszone,  welche  sich  nach  aussen 
deutlich  kennzeichnet  Wir  sprechen  dann 
von  einer  demarkirenden  Entzündung.  Auf 
diese  Weise  werden  nekrotische  Knochen- 
stücke, abgestorbene  Gliedertheile  zur  Abstoss- 
ung  gebracht. 

Die  Heilung  der  durch  die  Entzündung  ent- 
standenen Gewebsdefecte  fallt  in  erster  Xinie 
den  Bindegewebszellen  zu.  an  der  sich  die 
Deckepithelien  lebhaft  betheiligen,  während 
die  übrigen  Gewebsarten  nur  unwesentlich 
oder  theilweise  gar  nicht  daran  Antheii  neh- 
men. Die  in  ihnen  gesetzten  Defecte  werden 
vom  Bindegewebe  ausgefüllt,  deren  grosse 
Proliferations  seilen,  Fibroblasten  genannt^ 
durch  ihren  bläschenförmigen  Kern  deutlich 
gekennzeichnet  sind,  deshalD  auch  epitheloide 
Zellen  genannt  werden.  Sie  sind  es,  welche 
vornehmlich  das  junge  Granulationsgewebe 
mit  den  neugebildeten  Gefassen  und  GefSss- 
sprossen  ausmachen.  In  dieses  Gewebe  mehr 
oder  weniger  dicht  eingelagert  sind  die  Leuko- 
cyten. Gesunde,  d.  h.  energisch  zur  Heilung 
neigende  Granulationen  enthalten  weniger 
weisse  Blutkörperchen,  schlaffe,  gering  Heil- 
ungstendenz zeigende  Granulation  weit  reich- 
licner. 

Eingeleitet  wird  die  Heilung  durch  Wieder- 
herstellung der  Circulation  in.aen  entzündeten 
Gewebspartien  und  weiterhin  durch  die  Be- 
sorption des  Exsudates,  soweit  dies  mög- 
lich ist. 

Die  Behajidlung  der  Entzündung,  die  Anti- 
phlogose,  ist  zwar  je  nach  Localisation  und 
Art  derselben  recht  verschieden,  aber  es  lassen 
sich  für  sie  doch  auch  im  Allgemeinen  gültige 
Grundsätze  aufstellen.  Zunächst  ist  die  schä- 
digende Ursache,  welche  die  Entzündung  her- 
vorgerufen hat,  zu  beseitigen.  Chemiscn  ir- 
ritirendc  Stofie  müssen  ausgeschaltet  werden, 
mechanisch  reizende  Momente,  wie  Fremd- 
körper, Knochensplitter,  Traumen,  Steine, 
Blasen-,  Gallensteine  etc.,  sollen  entfernt  werden, 
sowie  endlich  bacterielle  Einwirkungen  nach 
Möglichkeit  beseitigt  Die  wichtigsten  Mittel 
zur  Bekämpfung  der  Entzündung,  besonders 
der  infectiösen  und  deren  Folgen,  sind  die 
Buhigstellung  des  betroffenen  Körpertheils, 
sowie  die  Förderung  der  Blutcirculation, 
welche  dazu  dienen  soll,  die  Wirkung  der 
Keime  durch  ihre  Abtödtung  aufzuhfüten. 

Die  Buhigstellung  der  Glieder  erfolgt  durch 
Fixation  derselben  auf  Schienen  oder  der  Or- 
gane durch  möglichste  Ausschaltung  ihrer 
Functionen.  Diese  wird  von  den  Kranken 
zumeist  auch  subjectiv  ungemein  wohlthuend 
empfunden  und  muss  bei  allen  irgend  nam- 
haften Entzündungen  so  weit  gehen,  dass  der 
Patient  strenge  Bettruhe  einzuhalten  hat. 
Ebenso  wichtig  ist  die  Hebung  der  Circula- 
tionsverhältnisse  durch  Begünstigung  des  ve- 
nösen Bückflusses.  Dies  wird  vor  Allem  erzielt 
durch  eine  zweckmässige  Hochlagerung  der 
betroffenen  Extremitäten  auf  schiefer  Ebene, 
wie  sie  Volk  mann  besonders  durchgeführt 
hat.  Dazu  dient  auch  die  senkrechte  Suspen- 
sion, vor  Allem  der  Arme.  Hierher  gehören 
auch  die  leichten  Compressionsverbände  etc. 
Zur  Milderung  der  Schmerzen  und  der  localen 
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Kulte miHchungea  von  ^HliuiHk,  Salpeter  und 
Eesig  oder  Olnubersalz.  Es  ist  unbeatreitb&r, 
dasH  besonders  bei  acuten  Entzündungen  in 
vielen  Fällen  die  Kälte  wohlthuend  und  we- 
i^entlich  schmerzlindernd  wirkt,  wenn  sie  auch 
für  dea  entzOndtichen  Process  an  sich  einen 
besonderen  Vortheil  nicht  haben  kann.  Aber 
die  Kranken  kommen  beim  Nachlassen  der 
Schmerzen  eher  zur  Buhe.  Lange  fortgesetzte 
Anwendung  der  Kälte  ist  namentlich  dorL  wo 
sie  nicht  gut  vertragen  wirdj  nicht  empfehlens- 
werth.  Neben  diesen  wichtigsten  Mitteln 
spielen  andere,  wie  die  früher  zahlreich  ge- 
hrauchten Denvantien ,  eine  untergeordnete 
Rolle,  z.  B.  die  überflüssigen  Blutentzieh un gen 
durch  Blutegel ,  ücariffcationen  oder  auch 
Aderlasse.  Ein  recht  beliebtes  und  sicher  auch 
wirksameres  Mittel  stellen  die  Hautreize  dar, 
welche  die  Blutcongestinn  dem  Entzündungs- 
herd nehmen  und  sie  nach  der  Haut  ziehen 
sollen,  mit  denen  aber,  wenn  sie  zur  unrich- 
tigen Zeit  angewandt  werden,  auch  viel  Unheil 
angerichtet  werden  kann.  Dies  sind  Benfteiee, 
heisse  Brei  um  Beb  läge,  Einreibungen  reizende) 
Salben  etc.  Am  zweckmässigsten  sind  ent- 
schieden und  auch  am  wohlthuendsten  die 
einfachen  Wasserumschläge  in  Form  des 
Priessnitz' sehen  Verbandes,  welcher  die 
Ci reu lations Verhältnisse  wesentlich  begünstigt 
und  Buch  die  Resorption  entzündlicher  Ex- 
sudate fördert.  Denn  neben  der  Bekämpfung 
der  Entzünduns  bat  die  Behandlung  weiterhin 
die  Aufgabe ,  die  Folgen  der  enUündlichen 
Infiltration  zu  beseitigen  und  event.  das  Ex- 
sudat zur  Resorption  zu  bringen,  resp.  die 
Ausscheidung  von  Eiteransammlungeu  zu  be- 
schleunigen. Hier  kommen  vor  Allem  die 
trockenen  warmen  Kataplasmen  in  Betracht, 
welche  mit  Leinsamen  oder  Hafer^tzhrei 
angewendet  zu  werden  pflegen.  Auch  für  diese 
Art  der  Wirkung  ist  der  Priessnitz'ache 
Umschlag  das  wirksamste  Mittel. 

Bei  allen  bacteriellen  Entzündungen  ist  aber 
die  saubere  Beobachtung  des  Entzündungs- 
herdes die  beste  Behandlung,  weil  sie  es  er- 
möglicht, rechtzeitig,  d.  h.  sobald  eine  eitrige 
Einschmelzung  nachweisbar  wird,  die  Entleer- 
ung des  Eiters  herbeizuführen. 

Für  die  Allgemeinbehandlung  kommen 
warme,  leicht  seh weisstreib ende  Bäder  in  Be- 
tracht und  die  strenge  Anwendnng  einer  reiz- 
losen Kost,  sowie  Sorge  für  regelmässigen 
Stuhlgang.  Buchbinder. 

EnOTOMB  s.  Sphincterlähmung  der  Blase. 

EpiCHthns.  Der  Epicantlius  ist  ein  meist 
doppeltsei tiger,  entweder  angeborener  oder 
durch  uicerative  Processe  bedingter  Formfehler 
an  den  inneren  Augenwinkeln,  welcher  darin 
besteht,  dass  eine  vertical  verlaufende,  halb- 
mondförmige, vom  Ober-  zum  Unterlid  füh- 
rende Hautlalte  den  inneren  Augenwinkel  mehr 
oder  weniger  verdeckt. 

Eine  ovalärc,  median  liegende  Hautexcision 
auf  dem  Rücken  der  Nase  mit  nachfolgender 
Naht  gestattet  die  Hautfalte  glatt  zu  spannen 
und  damit  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Eplejgtotoniie  s.  Cystotomie. 
EpidermiBtraiiBpluitatlOB  s.Transpl  antation. 


gewisse    Formen    von    embryonal    angelegten 

grstischen  OeschwOlsten,  enthaltend  einen  aus 
holestearin,  Fettkry stallen  und  verhornten 
Epithelien  zusammengesetzten  Brei,  die  früher 
als  Atherome  (s.  den  oetr.  Artikel)  bezeichnet 
und  als  Retentions  Cysten  der  Talgdrüsen  und 
Haarbälge  angesehen  worden  waren.  Nach 
F.  Franke,  dessen  Anschauungsweise  durch 
Chiari,  Unna,  Török  u.  A.  getheilt  wird, 
sind  die  Epidermoide  in  ihrer  Entstehung  den 
Dermoiden  (s.  den  betr.  Artikel}  verwandt;  sie 


'  Einstülpungen  des  äusseren  Keimblattes,  resp. 

'  der  äusseren  Haut  hervorgehen,  sind  die  Epi- 

I  dermoide  Producte   von    verirrten    und   abge- 

I  schnürten  Keimen  des  schon  in  DifTerenzirung 
begriffenen  äusseren  Keimblattes,  so  dass  es  sich 

'  bei  denselben  nur  um  Abschnürune  und  Inclu- 
sion  von   einzelnen  EZithelzapfeu  bei  der  Ent- 

I  Bt«hung  von  Haarbälgen,  Talg-  und  Schweiss- 
drüsen  handelt.  Als  Epidermoide  wären  dem- 
nach anzusehen  „erbsen-  bis  wallnussgrosse 
subcutan,  seltener  snbfascial  sitzende,  die  Haut 
halbkugelig  hervorwölbeude  Goschwülste, 
welche  Keinen  Austern ngsgang  erkennen  las- 
sen und  in  einem  geschlossenen,  bindegewe- 
bigen Balge  einen  grützähnlichen,  scliillernden 
geruchlosen  Brei  von  Homzellen  enthalten" 
(Unna),  Die  Epidermoide  können  event.  an 
jeder  beliebigen  Stelle  des  Körpers  vorkommen; 
mit  Vorliebe  sitzen  sie  unter  der  behaarten 

I  Kopfhaut. 

F.  Franke  glaubt  (^wias  mit  Unrecht), 
dass  auch  die  sogen.  Epidenniscvsten  Rever- 
din's  an  der  ^^larseite  der  Hand  und  der 
Finger  nicht  traumatischen  Ursprungs,  sondern 

I  auf  Abscbnümng  von  embryonalen  Epithel- 
zapfen zurückzurOhrende  Epidermoide  seien, 
welche  in  Folge  eines  localen  Reizes  sich  ver- 
grössern.  v.  Winiwarter. 

I     EpIdldfmlUR  (Entzündung  der  Nebenhoden) 

I  begreift  jenen  Theil  der  Geschlechtsorgane, 
welcher  vom  Kopf  des  Nebenhodens  bis  zum 
Uebergange  in  den  Samenleiter  umfasst  Die- 
selbe  zerfallt   in   die   acute   und   chronisehe. 


1.  Verletzungen,  weniger  häufig  am  Nebenho- 
den als  Hoden  wegen  gedeckter  Laie,  durch 
Stöss,  Schlag,  Fall,  Quetschung  durch  die 
Kleider;  2.  Erkrankungen  der  Harnröhre,  Go- 
norrhoe nach  Fournier-Aubry  in  (HO Fällen 
24  in  der  1.  Woche,  90  in  der  2.,  184  in  der 
3.  und  4.,  150  in  der  9.  bei  unzweckmässigem 
Verhalten,  forcirten  Einspritzungen;  entzdud- 
liche  Vorgänge  bei  Vergröasemug  der  Vor- 
steherdrüse, bei  Verengerungen;  nach  instru- 
mentalen Eingriffen;  ^emdkörpem  aJsEpidi- 
dymitisurethralis;  3.  nach  den  verschiedensten 
Infectionskrankheiten  (Typhus,  Pjämie, 
Variola)  (Epid.  metastaüca) ;  4.  Fortpflanzung 
der  Entzündung  vom  Hoden,  von  der  Umgeb- 
ung; 5.  durch  äussere  Einflüsse  vereinzelt  oder 
epidemisch. 

Acute  Form.  Die  Erkrankung  beginnt  zu- 
meist am  Schwänze  des  Nebenhodens  wegen  ab- 
achüiaiger  Lage  und  Anhäufung  der  Gelssse 
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daselbst.    Kopf  und  Mittelstöck  werden  erst 
später  ergriffen,  selten  sind  sie  die  Ausgangs- 

? unkte.  Die  Entzündung  ergreift  nur  einen 
'heil  des  Nebenhodens  Gelten),  oder  im  Ver- 
laufe den  ganzen;  die  EntwicKlung  ist  sehr 
rasch,  oft  schon  nach  wenigen  Stunden. 

Die  Erscheinungen  sind  bei  Verletzungen 
gleich  sehr  heftig  oder  aber  nach  dem  ersten 
heftigen  Schmerz  folgt  ein  Nachlass  und  wer- 
den die  Erscheinungen  erst  später  wieder 
heftiger.  Bei  den  üorigen  Formen  können 
Vorlaufer  vorausgehen:  Schwere  im  Hoden- 
sack, unbestimmtes  Gefühl,  Ziehen  im  Leisten- 
kanal,  bis  die  Erkrankung  plötzlich  mit  Hef- 
tigkeit auftritt.  Der  Nebennoden  ist  auf  das 
>rehrfache  vergrossert,  behält  seine  Form  und 
ragt  über  den  Hoden  vor,  der  gleichsam  in 
einer  Schale  eingebettet  ist;  am  deutlichsten 
ist  der  äussere  Band,  die  Begrenzung  ist  eine 
scharfe;  die  Oberfläche  anfangs  ungleich- 
massig  durch  Hervortreten  der  Windungen, 
später  gleichmässig  in  Folge  Bindegewebswu- 
cnerung,  die  Consistenz  derb  bis  knorpelhart. 
Die  scnarfe  Begrenzung  nimmt  ab  mit  der 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Scheide- 
haut des  Hodens,  des  Samenstranges  mit 
üebergreifen  auf  den  Hoden.  Beim  Schmerz 
muss  man  den  localen  und  ausgestrahlten 
unterscheiden.  Die  Druckempfindlichkeit  ist 
um  so  grösser,  je  rascher  sich  die  Geschwulst 
entwickelt,  und  über  der  ganzen  Geschwulst 
ziemlich  gleichmässig.  Bei  Verletzungen  ist 
der  Schmerz  anfangs  am  heftigsten  selbst  bis 
zur  Ohnmacht;  in  den  anderen  Formen  stei- 
gert er  sich  mit  der  Grösse  der  Geschwulst. 
Ist  die  Entzündung  eine  umschriebene,  so 
ist  diese  Stelle  am  empfindlichsten.  Die  Aus- 
strahlung des  Schmerzes  erfolgt  längs  des 
Samenleiters  als  ein  Ziehen,  in  dem  Leisten- 
kanal mit  Steigerung  bei  jeder  Anstrengung, 
insbesondere  bei  Anstrengung  der  Bauchpresse 
oder  durch  Herabhängen  des  Hodens,  theil- 
weise  auch  durch  Stuhlverstopfung.  Seltener 
ist  der  Schmerz  in  der  Darmbeingrube  bei 
Nichtbetheiligimg  des  Samenleiters,  der  ischia- 
difiche  oder  Oberschenkelschmerz.  Alle  diese 
Schmerzen  können  sich  vermindern,  wenn  die 
fibröse  Hülle  des  Nebenhodens  in  Folge  der 
Erweichung  nachgiebiger  geworden  ist.  Als 
eine  nicht  seltene  Begleitung  der  Entzündung 
sind  Störungen  der  Uarmfunction,  selbst  Er- 
l)rechen  als  Reflexe  (Maurian).  Das  Fieber 
geht  der  Schwellung  voraus,  ist  sehr  heftig 
und  dauert  verschieden  lange  an.  Alle  jene 
Umstände,  durch  welche  der  Rückfluss  des 
Blutes  gehemmt  wird,  steigern  die  Erschein- 
ungen, und  umgekehrt  tritt  eine  Erleichterung 
ein,  z.  B.  bei  norizontaler  Lage.  Eine  aui- 
fallende  Steigerung  erfahrt  der  Schmerz,  wenn 
die  Scheidenliaut  des  Hodens  durch  Flüssigkeit 
ausgedehnt  wird. 

Im  Verlaufe  breitet  sich  die  Entzündung 
von  der  Ausgangsstelle  über  den  ganzen  Neben- 
hoden und  zwar  meist  sehr  rasch  aus,  mit 
Steigerung  sämnitlicher  Erscheinungen.  Zu- 
nächst erfolgt  die  Erkrankung  des  Samenleiters 
mit  seinen  charakteristischen  Erscheinungen 
(s.  Defi^rinitis),  selten  mit  Ueberspringen  des 
Samenleiters,  dor Samenblasen,  bei  fortgepflanz- 
ter Form  umgekehrt.  Zuerst  wird  die  Schei- 
denliaut des  Hodens  ergriflen  und  dann  dieser 


selbst  Die  Geschwulst  nimmt  rasch  an  Orösse 
zu  und  ändert  ihre  Form,  so  dass  die  Schalen- 
form  weniger  hervortritt  (s.  Hoden  entzündung). 
Greift  die  Entzündung,  meist  mit  einem  neuen 
Fieberanfalle,  auf  das  Zellgewebe  des  Samen- 
stranges über,  so  entwickelt  sich  eine  läng- 
liche, gleichmässige,  derbe  Geschwulst,  die  bis 
zum  £eistenkanaT  reicht.  In  beiden  Fällen 
gesellt  sich  Drehen  und  Röthung  des  Hoden- 
sackes hinzu  (siehe  Samenstrangentzündune). 
Nimmt  bei  normalem  Verlaufe  die  G^chwutst 
ab,  was  am  spätesten  im  Schwänze  des  Neben- 
hodens geschieht,  so  lassen  alle  Erscheinungen 
nach  (nach  16 Tagen,  Velpeau),  das  Fieber  hört 
auf  und  kehrt  der  Nebennoden  zu  seiner  Nenn 
zurück  und  functionirt  wieder  normal.  Ist  es 
in  Folge  der  Entzündung  zu  bedeutenden 
Bindegewebswucherungen  um  die  Kanäle  ge- 
kommen, so  folgt  Zusammendrücken,  Zerßill 
der  Epithelien,  Schwund  der  Kanäle,  Ver- 
wachsung der  Wände  bis  zum  vollständigen 
Verschluss  mit  Unmöglichkeit  der  Fortbeweg- 
ung des  Samens  und  bei  doppeltseitiger  ES- 
k rankung  der  Nebenhoden  (selten  zu  gleicher 
Zeit,  meist  nach  einander)  Sterilität.  Es  kann 
aber  unter  gleichzeitigem  Fieber  zum  eitrigen 
Zerfall  kommen  mit  Erhöhung  der  Druck- 
empfindlichkeit an  einer  Stelle,  Umwandlung 
der  Härte  in  weichere  Consistenz  und  selbst 
in  Fluctuation;  Verwachsung  dieser  Stelle  mit 
der  Haut  durch  einen  festen  Strang,  Aufbruch 
des  Abscesses,  Fistelbildung,  welch'  letztere 
nur  sehr  langsam  heilt.  Bei  Durchbruch  des 
Eiters  in  die  Scheidenhaut  rasche  Schwellung 
unt^r  den  heftigsten  Schmerzen.  Selten  Aus- 
breitung der  Eiterung  auf  den  Samenstrang. 
Pyämie  jetzt  selten,  ebenso  Entzündung  der 
Venen  des  Samenstranges.  Es  können  die 
acuten  Erscheinungen  zurückgehen ,  doch 
bleibt  die  Geschwulst,  wenn  auch  geringer, 
zurück;  alsUebergang  in  die  chroniscne  Form 
zu  fürchten. 

Die  Vorhersage  ist  meist  nicht  ungünstig. 
Ungünstig  wird  sie  beeinflusst  durch  eine  be- 
stehende tuberculöse  Belastung  und  durch 
den  Verschluss  des  Ganges  mit  Verminderung 
oder  gänzlichem  Aufheben  der  Function  des 
Nebenhodens. 

Die  Diagnose  von  Hydrocele  der  Scheiden- 
haut, von  Entzündung  des  Hodens  wird  sich 
aus  dem  Vorstehenden  leicht  ergeben.  Bei 
sehr  bedeutender  zurückbleibender  Geschwulst 
kann  die  Diagnose  von  einer  Neubildung  oft 
schwer  sein. 

Die  ohronische  Form  kennzeichnet  sich 
vorzüglich  durch  Vergrösserung  und  Verhärt- 
ung oes  Nebenhodens  in  Folge  von  Wucher- 
ung des  die  Wandungen  des  Kanals  umgeben- 
den Bindegewebes  und  Umwandlung  der 
Kanäle  in  schwieliges,  narbiges  Gewebe  nach 
Untergang  der  eigentlich  Wand  der  Kanäle; 
nebenbei  zellige  Infiltration  zwischen  den 
Bindegewebsbrücken.  Die  Geschwulst,  ver- 
schieden gross,  mit  Untergang  der  scharfen 
Begrenzung  des  Nebenhodens,  von  auflallender 
Harte,  mit  stellenweise  etwas  verengenden, 
noch  härteren  Knoten,  geringer  subjectiveroder 
T)ruckempfindlichkeit,  so  dass  die  Kranken 
oft  ihre  Erkrankung  nicht  wissen.  Schwäche 
oder  Fehlen  der  oben  angegebenen  Erschein- 
ungen,   wenn  die  Erkrimkung  vom  Beginn 
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einen  ehrooisL'hen  Verlauf  hatte.    Selbst  der 
eitrige  Zerfall  an  umächriebenen  Stellen  muss 
sieh   nicht   durch    heftige  Erscheinungen  an- 
zeigen.   Es  geht  die  Infiltration  entweder  zu-  ' 
rück    mit   Wiederherstellung    der    normalen  ! 
Beschaffenheit  des  Nebenhodens  in  der  ganzen 
Ausdehnung  oder  mit  Zurückbleiben  einzelner  ; 
harter  Knoten  oder  Schwund  des  Hodens  bis  | 
auf  einen  schmalen^  harten  Streifen  au   der  j 
Hinterseite   des   Hodens.    Dabei  bleibt   eine  > 
Neigung  zur  Recidive  zurück   mit  Auftreten  1 
von  vorübergehenden  Schmerzen  in  früher  be-  ■ 
zeichneter  Art,   besonders   wenn   es   bei   der 
chronischen  Form  zum  eitrigen  Zerfall  kommt. 
Eine  gewöhnliche  Begleitung  der  chronischen 
Form  ist  eine  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Scheidenhaut  des  Hodens  und  Verdickung  des 
Schwanzes  des  Nebenhodens  sowie  des  Samen- 
leiters. 

Die  Behandlung  stimmt  mit  der  bei  Hoden- 
entzündun^  überein;  sie  ist  eine  radicale  oder 
symptomatische  (s.  Hodenentzündung).  Be- 
sondere Aufmerksamkeit  verdient  die  lange 
währende  Nachbehandlung  zur  vollständigen 
Wiederherstellung  der  normalen  Verhältnisse. 

Englisch. 

Epig^trlsche  Hernien  s.  Hernien,  epiga- 
strische. 

EpifflottU  s.  Kehlkopf. 

Epilepsie.  Wir  berühren  hier  nur  diejenigen 
Fragen,  welche  für  die  chirurgische  Be- 
handlung der  Epilepsie  von  Bedeutung  sind. 

Aetiologie.  Der  anatomischen  Grundlage 
naf»h  unterscheiden  wir  folgende  Formen: 

1.  Die  Reflexepilepsie,  verursacht  durch 
eine  periphere  Anomalie  verschiedener  Art. 
Entweder  handelt  es  sich  um  Geschwülste 
(Neurome,  Polvpen  etc.)  oder  um  entzündliche 
Vorgänge  (z.  ß.  an  der  Nasenschleimhaut)  oder 
um  congenitale  Anomalien  (Phimose)  oder  end- 
lich um  die  Folge  einer  Verletzung,  meistens 
in^  Narben  bestehend,  die  oft  mit  Nerven- 
stämmen oder  mit  dem  Knochen  verwachsen 
sind.  In  der  Regel  sind  dieselben  ausge- 
sprochen druckempfindlich  und  es  kann  Druck 
auf  dieselben  den  epileptischen  Anfall  auslösen. 

2.  Die  durch  grooanatomische  Hirn- 
veränderungen bedingte  Epilepsie.  Hier 
handelt  es  sich  in  einer  ersten  Reihe  von  Fällen 
um  Neubildungen  oder  entzündliche  Processe, 
unter  den  letzteren  besonders  Solitärtuberkel, 
Gummata  und  Himactinomykose,  seltener 
Hirnabscess.  Eine  zweite,  füV  den  Chirurgen 
noch  wichtigere  Gruppe  wird  von  den  trau- 
matischen Schädigungen  der  Hirnrinde  ge- 
bildet. Hier  kommen  hauptsächlich  in  Be- 
tracht: Knochenfragmente,  welche  gegen  die 
Rinde  vorragen,  tiefgreifende  Hirnnarben 
nach  schwerer  Zerstörung  oder  nach  infectiösen 
Processen,  traumatische  Hirncysten,  ausge- 
dehnte Schädeldefecte.  Von  viel  geringerer 
Bedeutung  sind  dagegen  (Kocher,  fto)  asep- 
tisch entstandene  Verwachsungen  zwischen 
Hirnrinde  und  Hirnhäuten,  ohne  tiefergreifende 
Zerstörung  der  ersteren. 

Hiermit  steht  der  Umstand  in  Zusammen- 
hang, dass,  wie  Kocher  hervorhebt,  nicht 
immer  schwere  Schädelfra  'turen  der  Epilepsie 
zu  Grunde  liegen,  sondern  mit  Vorliebe  an- 
scheinend leichte,  ohne  äussere  Wunde  und  ohne 
operativen  Eingriff  verlaufende  Verletzungen, 
Encyclopädie  der  ChlrurRJ»». 


während  umgekehrt  von  18  in  der  Koch  er- 
sehen Klinik  beobachteten  Fällen  von  operativ 
behandelten,  complicirten  Schädelfractnren 
nur  einer  nach  sechs  Jahren  epileptisch 
wurde  (bei  einer  Beobachtungszeit  von  durch- 
schnittlich sieben  Jahren).  Dieser  scheinbare 
Widerspruch  kommt  daher,  dass  bei  den  letz- 
teren Fällen  störende  Knochensplitter  und  zer- 
trümmertes Hirngewebe  weggeschaßlt  wurden, 
nicht  aber  bei  den  nicht  operativ  behandelten, 
subcutanen  Fracturen. 

3.  Die  genuine  Epilepsie,  dadurch  cha- 
rakterisirt,  dass  bei  ihr  grobanatomische  Ver- 
änderungen des  Hirns,  im  Besonderen  der  Hirn- 
rinde, fehlen.  Dieselbe  ist  für  die  Einen  ein  gut 
abgeschlossenes  Krankheitsbild,  freilich  von 
verschiedenartiger,  oft  unbekannter  Aetiologie. 
Für  Andere  schrumpft  ihr  Gebiet  dagegen  immer 
mehr  zusammen,  bis  es  sich  zu  einem  rein 
symptomatischen  Begriffe  aufgelöst  haben  wird 
(ünverricht).  Das  einzige  Moment,  das  auch 
bei  der  sogen,  genuinen  Epilepsie  chirurf^isches 
Interesse  erregt,  weil  es  cnirurgisch  beemflusst 
werden  kann,  ist  die  Frage  des  Hirndrucks. 
Wir  werden  derselben  bei  der  Pathologie  der 
Epilepsie  noch  begegnen. 

Es  wäre  schon  bei  der  Besprechung  der 
Aetiologie  statthaft,  zwischen  Disposition 
zur  Epilepsie  und  Gelegenheitsursache 
zu  unterscheiden.  Da  dieser  Punkt  aber  zu 
sehr  in  das  Gebiet  der  Pathologie  der  Epilepsie 
eingreift,   so  werden  wir  ihn  dort  behandeln. 

Pathologie.  Zum  Zustandekommen  der  als 
Epilepsie  bezeichneten  motorischen  Entladung 
sind  zwei  Dinge  erforderlich:  erstens  eine 
Disposition,  zweitens  ein  auslösendes  Moment. 

Letzteres  haben  wir  bei  der  Aetiologie  im 
Wesentlichen  erwähnt.  Wir  wenden  uns  also 
hier  zur  Disposition.  Ob  man  dieselbe  mit 
Ft'^r^  als  spasmophile  Veränderuni?  bezeichnet, 
oder  anderswie,  das  ist  gleichgültig.  So  viel 
ist  sicher,  dass  es  sich  um  Gehirne  handelt, 
deren  Reizschwelle  sehr  niedrig  ist,  und  die 
schon  auf  verhältnissmässig  geringfügige  Ein- 
wirkungen mit  mehr  oder  weniger  typisch  ab- 
laufenden Krämpfen  antworten.  Diese  Disposi- 
tion ist  entweder  angeboren  oder  erworoen. 
Wenn  angeboren,  so  nennt  man  sie  heredi- 
täre Belastung,  und  zwar  können  bekanntlich 
nicht  nur  Nervenkrankheiten  in  der  Ascendenz, 
sondern  auch  Alkoholismus  zu  soIc!ier  führen. 

Erworben  wird  sie  durch  alles,  was  da.s 
Nervensystem  schädigt,  so  durch  Infectious- 
krankheiten,  durch  Intoxicationen  (besonders 
Alkohol),  durch  psychische  Einflüsse  und  durch 
traumatische  Schädigungen.  Dieser  letztere 
Punkt  ist  für  den  C.iirurgen  von  besonderer 
Bedeutung.  Wie  wir  das  Trauma  als  aus- 
lösend »s  Moment  kennen  gelernt  haben,  so 
müssen  wir  ihm  auch  eine  wichtige  Rolle  in 
der  Schaffung  der  Disposition  zuerkennen , 
und  zwar  in  verschiedener  Weise.  Einmal  ist 
es  möglich  —  wenn  s?hon  im  einzelnen  Falle 
S'^.hwer  nachzuweisen  — ,  dass  eine  traumatische 
Schädigung  (z.  B.  eine  scliwere  Commotio)  im 
Verein  vielleicht  mit  einer  schon  bestehenden 
geringgradigen  Anlage,  eine  Disposition  für 
Epilepsie  scnaffo,  ohne  zugleich  das  auslösende 
Moment  zu  liefern.  Die  li^pilepsie  kann  erst 
viel  später,   unter  dem  Einfluss  einer  neuen 
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Schädiguiifr  verschiedeDer  Art,  eintreten.    Bei    maul,  Notlinagel)  MeduUa  und    Pons    als 
anfälliger   Operation  findet   man   denn    auch  '  '^ ^^.  i.         j--    t:^_m- — •_     1--_ 

keine  Keste  der  Verletzung  und  der  Eingrifl' 
bleibt,  wenn  er  nicht  decompressiv  wirkt,  nutz- 
los. Es  ist  uns  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
es  sich  mit  einer  Anzahl  Trepanationen  ohne 
anatomischen  Befund  so  verhalt  —  besonders, 
wenn  die  Epilepsie  erst  lange  nach  dem  Trauma 


Ursprun^sstellen  der  Epilepsie  angesehen 
wurden,  ist  man  doch  auf  Grund  von  Thier- 
experimenten  mit  Zunahme  der  klinischen 
Beobachtungen  immer  mehr  zu  dem  Schlüsse 
gekommen,  dass  der  Sitz  der  Epilepsie  in  der 
Hirnrinde  zu  suchen  ist.  Liess  man  das  eine 
Zeit   lang   nur   für   die   sog.    Jackson 'sehe 


aufgetreten  ist  und  wenn  sie  nicht  den  aus-  Epilepsie  gelten,   die  man  oeswegen  als  Bin- 

gesprochenen  Typus  der  Jack son'schen  Epi-  denepilepsie   bezeichnete,   so  ist  andererseits 

lepsie  trug.        '  Un  verriebt  mit  aller  Bestimmtheit  dafür  ein- 

Eine  zweite,  häufiger  eintretende  Möglichkeit  ,  getreten,  dass  jede  Epilepsie  —  mit   wenigen 

besteht  darin,   dass  das  Trauma  als  disposi-  Hypothetischen  Ausnahmen    —  ihren   Sitz  in 

tionserregendes  und  auslösendes  Moment  zu-  der  Binde  hat.    Diese   Anschauung  ist  auch 

gleich  wirkt,  indem  es  sowohl  auf  das  Gesammt-  von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  angenommen 

gebim,  als  auch  auf  eine  beschränkte  Binden-  worden.  Sie  lässt  es  als  unberechti^  erschei- 

partie   wirkt.     Hier   entwickelt   sich   mit  der  nen,  nur  die  Jackson 'sehe  Epilepsie,  wie  88 

Zeit  ein  unheilvoller  Circulus  vitiosus,  indem  immer  noch  geschieht,  als  Bindenepilepsie  zu 

jeder  Anfall   die  Bahnen   für   die  krankhafte  bezeichnen  und    sie  in  Gegensatz   zu  stellen 

Erregung    immer   mehr  ausschleifl  (Unver-  zur  allgemeinen  Epilepsie, 

rieht)  und  so  den  Weg  für  einen  neuen  An-  Symptome:    Die   Symptomatologie   der  E. 

fall  vorbereitet.  als  bekannt  voraussetzend  haben  wir  hier  nur 

Sind    diese    Dinge    auch    hundertfach    be-  zu  untersuchen,  in  welcher  Weise  der  Verlauf 

obachtet  worden ,   so   sind  wir  doch  über  die  des    Anfalls   für   Diagnose    und   Indications- 

Natur  der  Disposition  noch  im  Unklaren  und  Stellung  verwerthet  werden  kann, 

über  allerlei  Umschreibungen  dieser  Unklar-  Wir  unterscheiden  beim  epileptischen  An- 

heit  nicht  hinausgekommen.     Einzig  die  be-  fall  im  Wesentlichen  folgende  Formen: 

sondersvon  Ko eher  vertretene  AnnaSme  einer  i.   Kudimentäre  Anfälle,    bestehend  in 

permanenten    Drucksteigerung    und   Flüssig-  vorübergehender    Bewusstseinstrübung     ohne 

keitsvermehrung  als  greifbare  Grundlage  der  Krämpfe  (petit  mal,  epileptischer  Schwindel), 

Disposition  giebt  diesem  Begnff  eine  für  die  oder  in  localisirten  Krämpfen  ohne   oder  mit 

Therapie  verwerthbare  Gestalt.    Freilich  sind  Bewusstseinsverlust. 

noch  weitere  Studien  erforderlich,   um  sicher  o     fVrvii«*««^;«^    A«.4*sn^    «/v«    To..ir 

zu  erweisen,  dass  dieser  Druck  nicht  nur  ein  «^^J,  Ji?il!^Tv^/a    ^^l^llLll \t^^h 

begleitendes,  sondern  wirklich  ein  ursächUches  l^^  ^^J"^ Zl'E^ill.  mISS^p'  «?«  ffw 

Moment  darstellt.  Dievon  Ito  unter  Kocher^s  IZ  t«nl..Ä^^^ 

f^lÄZTKtaJ^^^^^^^^                  "^'  B^wuSrnsÄVT^iS^^^^^^^ 

^^Ä?  Te    DÄSltS  'auch?-  wie  tSffi^^^^^^^^^                       bl^^^Ä 

»rML'e^nVlnle'r^'Ä^^^^^^^^^      tt  Z^uli^-eärJ^^^^^^ 

einzige  Moment  m   der  Disposition   und   ist  j  j^      unter  87  Tällen  die  Zuckungen  18  mal 

man  auch  genothigt,  daneben  noch  allgemeine  :^   nL;^ur  n  Ll^    iL    tt«i1  V/vJ?vi..^v.«««.\ 

oder  locale  l:rhöhung  der  Reizbarkeit  dir  Hirn-  '^  ^?f  ?.^^>..l.Wn^^^ 

-:«,i«  «,>^i.»»v.,v^»,«    o/x  ir««,«**  :k«^«  A^^i.  ^.'„^  47  mal  in  der  oberen  und  7  mal  m  der  unteren 

rinde  anzunehmen,  so  kommt  ihnen  doch  eine  Extremität  begannen.     8  mal  waren  die  An- 

fS^P  RlSn?,r„'„w^i','/„  "  ^''*'*P'^  ^*°'  fBUe  auf  eine^  Körperhälfte  beschränkt  ohne 
bestimmte  Dalmen  anweisen.  ««„„„««^  a«/»«i.^  aJL  d^^»,,«. 
Nun  zur  Pathologie  des  Anfalls.  Wiesich  genauere  Angabe  des  Beginns, 
der  Anfall  abspielt,  das  ist  uns  nicht  viel  3.  Vollständige  Anfalle  mit  allgemei- 
besser  bekannt,  als  was  die  Disposition  dazu  nem  Charakter.  Der  Anfall  beginnt  plotz- 
abgiebt.  Er  stellt  eine  Reaction  auf  einen  ^^^^^  oft  mit  einem  Schrei,  Bewusstsemsverlust 
Reiz  verschiedener  Natur  dar,  wie  wir  es  bei  ^«^  allgemeinen  Krämpfen, 
der  Aetiologie  ausgeführt  haben.  Auch  hier  4.  Epileptisches  Irresein.  Psychische 
scheinen  immerhin  die  Druckverhältnisse  eine  Störungen  verschiedener  Natur,  meist  plötz- 
grosse  Rolle  zu  spielen,  und  Kocher  definirte  üch  auftretend  und  oft  von  kurzer  Dauern 
schon  1893  den  epileptischen  Insult  als  eine  welche  bei  Epileptischen,  bald  als  Aura^  bald 
durch  plötzliche  intracranielle  Druckschwank-  als  Folge  eines  Anfalles  (postepileptische» 
ungen  und  daherige  CirculationsstÖruneen  zu-  Irresein)  bald  —  nach  Ansicnt  manener  Au- 
stande gekommene  Commotio  cerebri  bei  ab-  toren  wenigstens  —  vicariirend  statt  epilep- 
normer,  anatomisch  begründeter  Erregbarkeit  tischer  Anfalle  (epileptische  Aequivalente) 
gewisser  Gehirnabschnitte,  speciell  im  Bereich  eintreten,  ünverricht  erkennt  die  Gleich- 
der  Hirnrinde.  Hierbei  kommt  nicht  nur  all-  Stellung  des  Irreseins  mit  dem  epileptischen 
gemeine,  sondern  auch  locale  Druckerhöhung  Anfall   im   Sinne   des  Aequivalents  nicht  an 


m  Betracht  —  z.  B.  in  Himcysten.  Auch  hier 
könnte  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  die 
Drucksteigerung  Ursache  oder  Folge  des  epi- 
leptischen Anfalls  sei.  Die  Ergebnisse  aer 
Druckherabsetzung  sprechen  jedoch  für  erstere 
Annahme. 

Wo  sich  die  motorische  Entladung  des  An- 
falles abspielt,  das  dürfte  wohl  jetzt  zweifel- 


und  hält  alle  psychischen  Störungen  für 
Complicationen.  So  viel  ist  sicher,  dass  e» 
nach  Schädeltraumen,  die  an  sich  geeignet 
scheinen,  eine  Epilepsie  zn  bedingen,  auch 
ohne  solche  zu  vorübergehenden  geistigen 
Störungen  kommen  kann,  die  man  geneigt  sein 
kann,  der  Epilepsie  parallel  zu  stellen  —  nicht 
mit   ihr   zu    identificiren.     Als  letztere  kann 


los  festgestellt  fein.   Während  früher  (Kuss-  |  eben    nur   diejenige  Störung  erklärt  werden. 
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bei  Welcher  motorische  Symptome  vorhanden 
fi'md,  oder  im  weiteren  Verlaufe  auftreten. 

We  diagnostische  Bedeutung  der  ver- 
»v'hiedenen  Formen  wurde  vielfach  überschätzt 
und  man  war  geneigt,  aus  dem  Jackson'schen 
TypQs  gleich  auf  eine  palpable  Rindenaffection 
zuschliessen,  und  umgekehrt  allgemeine  Anfalle 
pgen  eine  solche  geltend  zu  machen.  Zuzugeben 
i!<r,  dass  allerdings  im  ersteren  Fall  eine  greif- 
bare Veränderunjßf,  im  zweiten  Fall  eine  sog. 
/jenuine  Epilepsie    wahrscheinlicher    ist.     Es 
darf  aber  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden, 
dass  diese  Unterschiede  nicht  so  grundlegend 
nind,   sondern   theilweise  nur  von  dem  mehr 
oder    weniger    raschen   Ablauf    des    Initial- 
htadinrns  des  Anfalles  abhängen  (U  n  v  e  r  r  i  c  h  t). 
Je  reizbarer  die  ganze  Hirnrinde  ist,  um  so 
leichter  wird  auch   bei  im  üebrigen  gleichen 
Verhältnissen     ein    ursprünglich    localisirter 
Anfall  auf  die  ganze  Himoberfläche  übergehen 
und   den   Charakter  der   genuinen   Epilepsie 
annehmen.      Umgekehrt    Können    auch   beim 
Fehlen  von  greifbaren  anatomischen  Verände- 
rungen Anfalle  vorkommen,  die  den  Charakter 
der  Jackson'schen  Epilepsie  tra^n.    Liegen 
aber  einmal  Gründe  vor,  eine  localisirte  Erkrank- 
ung   der    Hirnrinde    anzunehmen,   so    bietet 
die  genaue  Beobachtung  des  Ablaufs  des  An- 
falles   ein   nicht   zu   unterschätzendes  Hülfs- 
mittel   zur  genauen   Herddiagnose,  besonders 
da,  wo  Zeicnen  äusserer  Verletzung  fehlen. 

Diagnose.  Die  Dia^ose  hat  im  Interesse 
einer  richtigen  Indicationsstellun^  hauptsäch- 
lich folgende  Fragen  zu  berücksichtigen: 

1.  Handelt  es  sich  um  Epilepsie  oder  um 
Hysterie?  Während  die  meisten  Fälle  von 
Anfang  an  klar  sind,  erfordern  andere  längere 
AnstaTtsbeobachtung.  Selbst  da  giebt  es  aber 
noch  Fälle,  wo  die  gewöhnlichen  ünterscheid- 
ungsmittel  einem  im  Stich  lassen  und  wo  — 
wonl  immer  bei  hereditär  belasteten,  degene- 
rirten  Individuen  —  aus  den  vielgestaltigen 
Symptomen  ein  einheitliches,  sozusagen  schul- 
gerechtes Erankheitsbild  nicht  leicht  nerauszu- 
fH'hälen  ist.  Für  Genaueres  verweisen  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  den  Art. 
„Traumatische  Neurosen". 

2.  Welche  Form  der  Epilepsie  liegt 
vor?  Vor  Allem  ist  zu  entscheiden,  ob  es 
sich  um  Beflexepilepsie  handelt,  oder  nicht. 

In  erster  Linie  ist  aie  Anamnese  zu  berück- 
sichtigen. Treten  die  Anfalle  bei  Einwirkung 
auf  die  verdächtige  periphere  Anomalie  auf 
«Druck  auf  Narben  etc.),  so  liegt  die  Annahme 
einer  ätiologischen  Bedeutung  dieser  Anomalie 
nahe.  Lässt  sich  der  Anfall  experimentell  auf 
diese  Weise  regelmässig  hervorrufen,  so  ist  die- 
selbe gewiss.  Auch  wenn  eine  auffallende 
periphere  Veränderung  zu  fehlen  scheint, 
fahnde  man,  besonders  bei  Kindern,  auf  das  Be- 
stehen einer  Anomalie,  wie  einer  Phimose,  eines 
Fremdkörpers  in  einer  Körperhöhle,  eines 
Splitters  in  der  Haut,  eines  Mastdarm polypen 
(Fall  von  Demme)  etc..  da  solche  Dinge  beson- 
ders bei  Kindern  häufig  Anfalle  hervorrufen, 
die  an  der  Grenze  von  Eklampsie  und  Epilepsie 
stehen  und  die  unter  Umständen  in  letztere 
übergehen  können.  Beim  Erwachsenen  da- 
gegen hüte  man  sich  vor  Ueberschätzung 
solcher  peripheren  Momente.  Wir  haben  in 
der  Kocn  er  sehen  Klinik  einen  mit  einer  tiefen 


Narbe  an  der  Hand  behafteten  epileptischen 
Patienten  an  einem  Hirntumor  zu  Grunde 
gehen  sehen.  Die  Anamnese  hatte  durchaus 
den  Gedanken  an  Reflexepilepsie  nahe  gelegt. 

Fehlen  Anhaltspunkte  für  eine  Reflexepi- 
lepsie, so  fahnde  man  nach  Zeichen  einer  pal- 
pablen  Himläsion  pathologischer  oder  trau- 
matischer Natur  und  lasse  sich,  wie  oben  be- 
merkt, nicht  durch  scheinbar  allgemeinen 
Beginn  der  Krämpfe  von  der  Möglichkeit 
einer  solchen  abbringen.  Was  Tumoren,  Tu- 
berkel, ActinomykosCj  Abscesse  betrifit,  so 
sei  auf  die  Artikel  Gehimgeschwülste  und  Ge- 
himabscess  verwiesen.  Man  befrage  den  Patien- 
ten nach  früheren  Schädeltraumen  und  achte 
ganz  besonders  auf  Narben  an  der  Kopfhaut 
und  Anomalien  der  Schädeloberfläche.  Beson- 
dere Bedeutung  kommt  allfallig  vorhandenen 
motorischen  und  sensoriellen  Lähmungen  zu 
(Mono-,  Hemiplegien,  Aphasie,  Hemiopie  etc.), 
bei  deren  Vorhandensein  eine  genuine  Epilepsie 
nicht  anzunehmen  ist. 

Erst  wenn  die  Untersuchung  bezüglich  der 
genannten  Punkte  negativ  geblieben  ist,  be- 
gnüge man  sich  mit  der  Annahme  eine  Epi- 
lepsie ohne  anatomisches  Substrat. 

3.  Wo  sitzt  die  Hirnläsion?  Da  ein  intra- 
cranieller  Eingriff  nur  dann  Erfolg  verspricht, 
wenn  sich  wenigstens  annähernd  der  Erkran- 
kungsherd bestimmen  lässt,  so  sind  alle  hiefur 
maassgebenden  Umstände  genau  zu  berück- 
sichtigen. Als  nächstliegendes  Zeichen  be- 
nütze man  den  Charakter  des  Anfalls,  falls 
letzterer  Jackson'schen  Typus  zeigt.  Wich- 
tiger ist  aber  noch  die  Berücksichtigung  von 
motorischen  oder  sensoriellen  Lähmungen,  be- 
sonders Mono-  und  Hemiplegien,  Aphasie, 
Hemiopie,  conjugirte  Augenabweiihung  etc.  (s. 
hierfür  das  Schema  im  Art.  Gehirngeschwülste). 
Ganz  besonders  achte  man  endlicJa  auf  Ueber- 
reste  traumatischer  Läsionen,  wie  Hautnarben, 
Unebenheiten  des  Schädels,  welche,  dem  Pa- 
tienten oft  ganz  unbekannt,  doch  manchmal  den 
besten  Fingerzeig  zur  Localdiagnose  abgeben. 

Verlauf.  Der  Verlauf,  der  uns  hier  haupt- 
sächlich interessirenden  traumatischen  Epi- 
lepsien (Reflexepilepsien  und  Epilepsie  mit 
Veränderungen  der  Hirnrinde)  ist  ausser- 
ordentlich verschieden.  Schon  in  ihrem  Auf- 
treten zeigen  sich  Verschiedenheiten,  indem 
sich  die  Anfalle  bald  kurze  Zeit  nacli  dem 
Trauma,  bald  erst  nach  Jahren  (wir  sahen 
30jähriges  Inter\'all  bei  einer  traumatischen 
Occipitalcyste)  einstellen.  Bei  langem  Inter- 
vall ist  nach  einem  neuen  auslösenden  Moment 
(z.  B.  Alkobolismus)  zu  fahnden.  Sehr  ver- 
schieden verhalten  sich  die  Fälle  im  Bezug 
auf  die  Häufigkeit  der  Anfälle.  Je  mehr  sich 
dieselben  häuten,  um  »o  sicherer  treten  mit 
der  Zeit  Veränderungen  des  Charakters  und 
der  Intelligenz  ein,  die  nicht  selten  zu  an- 
haltender Geistesstörung  oder  zu  epileptischem 
Blödsinn  führen.  Neben  diesem  progressiven 
Verlauf  giebt  es  aber  andererseits  Fälle,  in 
denen  das  Uebel  spontan  oder  nach  irgend 
einem  äusseren,  besonders  traumatischen  An- 
las» für  lange  Zeit  aussetzt  oder  ganz  ver- 
schwindet. 

Die  Bedeutung  aller  dieser  Verlan fseigen- 
thümlichkeiten  für  die  Heilungsprognose  wird 
unten  besprochen  werden. 

27* 
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Behandlung,  v.  B  e  r g  m  a n  n  unterscheidet 
bei  der  chirurgischen  ßehandluug  der  Epilepsie 
zwischen  der  BerücksichtigUDg  der  ludicatio 
causaUs  (Exstiroation  der  Narben  am  Hirn 
oder  seinen  Hüllen  etc.)  und  der  Indicatio 
morbi  (EinmfTe  zur  Herabsetzung  des  Him- 
drucks).  Nun  ist  aber  die  Einreihung  der  ein- 
zelnen Einjgriffe  in  diese  beiden  Kategorien 
nicht  so  leicht,  da  der  gesteigerte  Himdruck 
nach  Auffassung  von  Kocher  eben  auch  oft 
zur  Causa  wird  und  Verminderung  desselben 
also  nicht  nur  einen  symptomatischen  Werth 
hat,  sondern  einer  wirkÖchen  Indicatio  causalis 
entspricht. 

Wir  besprechen  die  therapeutischen  Eingriffe 
unter  Berücksichtigung  der  oben  genannten 
drei  Kategorien: 

1.  Reflexepilepsie.  Hier  genügt  die 
chirurgische  *  Beseitigung  der  zur  Epilepsie 
führenden  peripheren  Anomalie,  vorausgesetzt, 
dass  die  Epilepsie  noch  nicht  zu  alt  ist.  Man 
fahnde  also,  besonders  bei  Kindern,  auf  das 
Vorhandensein    der   oben    angeführten    peri- 

Sheren  Momente,  und  versuche  in  erster  Linie 
ie  Beseitigung  derselben.  Bleibt  dies  nutz- 
los, so  ist  aas  Uebel  schon  zu  fest  eingenistet 
oder  es  ist  die  Ursache  anderswo  zu  suchen. 
Handelt  es  sich  um  eine  Schädelnarbe  und 
hat  man  zum  Zweck  der  Entfernung  derselben 
die  Schädelkapsel  eröf&iet.  so  begnüge  man 
sich  keinenfalls  mit  der  olossen  Entfernung 
von  Knochen,  sondern  eröffne  gleich  die  unter- 
liegende Dura,  da  eine  Himläsion  als  Ursache 
der  Epilepsie  in  solchem  Falle  doch  näher 
liegt,  als  die  Annahme  einer  Reflexepilepsie 
von  der  Narbe  her. 

2.  Epilepsie  in  Folge  grob-anatomi- 
scher Veränderung  am  Hirn.  Hier  hat 
die  Operation  die  doppelte  Aufj^abe,  die  ana- 
tomische Veränderung  zu  beseitigen  und  die 
Druckverhältnisse  zu  verbessern.  Wir  unter- 
scheiden: a)  Epilepsie  in  Folge  von  Neu- 
bildungen und  entzündlichen  Vorgängen.  Ihre 
Behanalung  besteht  in  Entfernung  des  Neo- 
plasma. (Genaueres  hierüber  s.  Gehirnge- 
schwülste etc.)  b)  E.  nach  traumatischen  Schä- 
digungen. Unter  denselben  kommen  aseptisch 
entstsSidene  Narben  und  Verwachsungen,  wie 
oben  bemerkt,  viel  weniger  in  Frage,  als  Nar- 
ben nach  Eiterung,  die  Hirnrinde  verletzende 
Knochensplitter  und  ganz  besonders  trau- 
matische Himcysten.  Aseptisch  entstandene 
Verwachsungen  erfordern  keine  besondere  Be- 
handlung, und  man  fahnde  stets,  wenn  man  nur 
solche  zu  finden  glaubt,  auf  eine  tiefer  liegende 
Veränderung  (Hirncyste)  [s.  Gehirnpuuktion]. 
Durch  infectiöse  Processe  oder  tiefgreifendere 
Hirnzerstörungveranlasste  Narben  excidirt  man, 
die  Hirnrinde  reizende  Knochensplitter  ent- 
fernt man.  Unbequemer  steht  es  um  die  Hirn- 
cysten.  Einmalige  Entleerung  ist  selbstver- 
ständlich nutzlos,  und  es  muss  in  gründlicherer 
Weise  für  dauernde  Beseitigung  des  Hirn- 
drucks und  der  Möglichkeit  plötzlichen  An- 
steigens derselben  gesorgt  werden.  Zwei  Wege 
sind  hierfür  eingeschlagen  worden:  die  Ge- 
hirndrainage  und  die  Herstellung  eines  Sicher- 
heitsventils durch  Bildung  einer  nachgiebig 
bleibenden  Knochenlücke.  Beide  haben  ihre 
Nachtheile.  Die  Drainage  ist  nicht  immer 
ganz  leicht  aufreclit  zu    erhalten   und   kann. 


wenn  der  Patient  nicht  unter  beständiger  Auf- 
sicht steht,  zu  Infection  fuhren;  immerhin 
haben  die  Erfahrungen  Kocher's  gelehrt,  dass 
eine  gut  befestigte  Silbercanüle  unter  ent- 
sprechendem Verband  Monate  lang  ohne  Scha- 
den getragen  werden  kann.  Ihre  Anwendung 
dürfte  öfters  versucht  werden,  als  dies  bis  jetzt 
geschehen  ist  (s.Gehimdrainage).  Die  Anlegung 
eines  Sicherheitsventils  geschieht  am  ein- 
fachsten durch  Offenlassen  einer  (nicht  zu  aus- 
gedehnten, aber  eventuell  mehrfachen)  Trepa- 
nationsöffhung  unter  Einschneiden  oder  besser 
Wegschneiden  der  Dura.  Da  aber  solche  Lücken 
sich  ^ern  knöchern  schliessen  und  überdies  nur 
eineiocale  Entlastung  bieten,  so  schlug  Bere- 
sowsky  auf  Grund  seiner  unter  Kocher*s 
Leitung  ausgeführten  Versuche  vor,  grössere, 
beweghche  Knochenlappen  herzustellen.  Auch 
dieses  Mittel  scheitert  oft  daran,  dass  der 
Lappen  nicht  lange  genug  beweglich  bleibt. 
Verbesserung  der  TechnSc  (s.  Trepanation) 
wird  diesem  Nachtheil  einigermaassen  abhelfen 
können.  Ein  anderer  Nachtheil  besteht  darin, 
dass  ein  solcher  beweglicher  Lappen  das  unter- 
liegende Gehirn  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
seines  Schutzes  gegen  äussere Emflüsse  beraubt 
Kocher  warnt  deshalb  vor  zu  ausgedehnten 
Knochenlappen  und  schlägt  vor,  nÖUiigen&lls 
lieber  mehrere  kleinere  Ventile  anzulegen. 

Nicht  leichter  ist  die  Wahl  des  einzuschla- 
genden Verfahrens,  wenn  gar  keine  die  Epilepsie 
erklärende  Veränderung  aer  Hirnrinde  geran- 
den  wird.  In  solchen  Fällen  hat  Horsley 
1886  und  nach  ihm  Bergmann  1887  das 
Bindencentrum ,  von  dem  die  Ejrämpfe  aus- 
gingen, excidirt,  und  seither  ist  dieser  Ein- 
griff noch  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen 
ausgeführt  worden.  Diesem  Vorgehen  wurde 
der  naheliegende  Vorwurf  gemacht,  dass  es 
zu  endgültiger  Lähmung  der  betreffenden 
Muskelgruppen  führe.  Diese  Ansicht  wurde 
mit  der  Errahrungsthatsache  begründet,  dass 
einmal  entfernte  Hirntheile  sich  nicht  mehr 
regeneriren.  Da  nun  aber  in  Wirklichkeit 
die  Lähmung  doch  meist  mit  der  Zeit  wieder 
zurückgeht,  so  kann  es  sich  jeweilen  nur  um 
unvollständige  Excision  des  Centrums  (Sahli, 
Fränkel,  Braun)  oder  um  Uebernahme  der 
betreffenden  Functionen  durch  andere  Kinden- 
theile  (Sachs,  Gerster)  gehandelt  haben. 
So  viel  steht  jedenfalls  fest,  dass  die  Gefahr 
der  Lähmung  nicht  als  unbedingte  Contrain- 
dication  gegen  die  Rindenexcision  geltend  ge- 
macht werden  kann. 

3.  Die  genuine  Epilepsie  ist  wegen 
der  Schwere  des  Leidens  und  des  so  häufigen 
Fehlschiagens  der  inneren  Behandlung  immer 
und  immer  wieder  in  den  Bereich  chirurgischer 
Eingriffe  gezogen  worden.  Alexander  und 
Smith  unterbanden  eine  oder  beide  Vertebral- 
arterien.  Ihnen  folgten  Baracz,  Chalot  und 
Andere.  Diese  Versuche  wurden  verlassen, 
und  Alexander  versuchte  die  Exstirpation 
des  obersten  Halsganglions  des  Sympathicus. 
Jonnesco  ging  noch  weiter  und  exstirpirte 
beiderseitig  den  ganzen  Hi^ssympathicus.  Die 
von  ihm  mitgetheilten  Erfolge  Konnten  aber 
von  Braun  an  neun  eigenen  Fällen  so  wenig 
bestätigt  werden,  dass  dieser  Operation  wohl 
dos  iScnicksal  der  Vertebralisunterbindung  zu 
Theil    werden   dürfte.    Ob   die  von  Kocuer 
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versuchte  osteoplastische  Trepanation  zum  '  53,8  Proc.  Misserfolgen  oder  zu  kurzer  Beob- 
Zweck  der  VentiloilduDg  besseren  Erfolg  haben  !  achtung.  Ein  aufl'aliender Unterschied  zwischen 
wird,  das  wird  die  Zukunft  lehren.  Bis  ietzt  '  den  Fallen  von  Jackson'scher  E.  und  von 
steht  die  Frage  der  operativen  Behandlung  '  allgemeiner  E.  besteht  nicht.  112  Falle  nicht 
der  genuinen  Epilepsie  noch  im  Stadium  des  ^  traumatischer  Epilepsie  er^ben  12,5  Proc. 
Experimentes.  Besserungen,  ebensoviele  Heilungen,  dagegen 

Bevor  wir  genauer  auf  die  Indicationsstellung  25  Proc.  Todesfalle  und  bO  Proc.  Äüsserfolge 
eingehen,  müssen  wir  die  Prognose  der  opera-  —  also  ein  wesentlich  uugünsiigeres  Resultat, 
tiven  Eingriffe  besprechen.  '  als  die  traumatischen  Formen.    Auf  diese  333 

Prognose.  1.  Die  Operationsprognose  Operationen  kommen  13  Heilungen,  die  mehr 
ist  im  Allgemeinen  gut,  indem  gegenwärtig  als  3  Jahre  beobachtet  wurden,  und  zwar:  10 
bei  correcter  Asepsis  oer  Trepanation  keine  be-  '  auf  Fälle  von  Jackson'scher  E.,  3  auf  andere 
sondere  Gefahr  anhaftet,  wenn  man  nicht  '  Epilepsieformen.  Beresowsky  untersuchte 
darch  allzu  reichliche  Craniektomie  unnöthig  |  11  von  Kocher  operirte,  2—9  Jahre  be- 
grosse Schädling  der  Himcirculation  verur-  j  obachtete  Fälle,  von  denen  6  geheilt  ge- 
sacht. Immerhin  midet  Matthiol  ins  in  seiner  blieben  waren  und  zwar  mit  einer  Durch- 
Sammelstatistik,  auf  169  Operationen  wegen  ^  Schnittsbeobachtung  von  52/3  Jahren,  die  5 
traumatischer  Jackson'scher  Epilepsie  9,  d.h.  ,  übrigen  recidivirten  nach  kürzerer  oder  längerer 
5,3  Proc  postoperative  Todesfälle,  durch  Shok  |  Zeit.  Viel  wichtiger  als  diese  schwer  zu  ver- 
fKler  Infection  l)edingt.  Auf  164  Operationen  |  werthenden  Zahlen  sind  die  an  den  einzelnen 
bei  nicht  Jackson^cher  Epilepsie  verschie-  ;  Fällen  gemachten  Beobachtungen, 
densten  Ursprungs  kommen  sogar 31  Todesfälle.  I      Die   beste   Prognose   geben    nach    überein- 

ünter  den  unmittelbaren  Operations-  ,  stimmender  Ansicht  der  meisten  Chirurgen 
folgen  ist  noch  der  Himprolaps  und  die  post-  diejenigen  Fälle,  bei  denen  palpable  Veränder- 
operative Hemiplegie  zu  erwännen.    Ersterer  i  ungen  an  der  Himoberfläcne,    wie  Knochen- 


kann zu  erheblichen  Schädigungen  der  Hirn 
rinde  fuhren  und  tritt  besonders  da  auf,  wo 
ausgedehnt  eröffnet  und  die  Lücke  nicht  we- 


splitter,  Narben,  Abscesse,  beseitigt  werden 
konnten,  und  zwar  ganz  besonders,  wenn  diese 
Veränderungen  die  Hirnrinde  selbst,  nicht  nur 
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nigstens  theilweise  osteoplastisch  geschlossen  '  die  Hüllen  des  Hirns,  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wurde.  Die  postoperative  Hemiplegie,  wohl  |  hatten.  Weniger  günstig  sind  die  Resultate 
eine  Folge  von  Circulationsstörungen  (Hirn-  ,  beim  Bestehen  von  Hirncysten,  da  die  Wieder- 
odem, Bergmann)  geht  meist  schon  nach  |  anfuUung  derselben  sich  nicht  so  leicht  ver- 
einigen Tagen  zurück  und  dauert   nur  selten  .  hindern  lässt. 

Monate;  selbst  die  Lähmungen  nach  Rinden-  Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Prognose 
excision  schwinden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  ist  aber  nicht  nur  der  anatoniische  Befund, 
wie  oben  bemerkt.  ,  sondern  auch  die  Art  der  Operation,  besonders 

2.  Heilungspro^nose.  Hier  ist  zu  berück- 1  die  Frage  der  Duraeröfthung  und  diejenige 
sichtigen,    dass,   wie    besonders    Bergmann  i  der  Rindenexcision. 

hervorhebt,  einmal  Epilepsien  ohne  einen  be-  Was  die  erstere  betTifft,  so  fand  Kocher 
stimmten  Anlass  oder  auf  irgend  einen  mit  1  in  einer  Sammelstatistik  über  175  Fälle 
der  Epilepsie  in  keinem  Zusammenhang  ste-  \  57,4  Proc.  unmittelbare  Erfolge  gegen  9,5  Proc. 
henden  traumatischen  Einfluss  hin  lange  Zeit  j  Misserfolge  bei  Duraspaltune,  wahrend  ohne 
aussetzen,  ja  selbst  verschwinden  können,  und  1  diese  die  unmittelbaren  Erfolge  nur  14,2,  die 
daas  andererseits  eine  scheinbar  geheilte  Epi-  ;  Misserfolge  dagegen  57,1  Proc.  oetnigen.  Diese 
lepsie  noch  nach  Jahren  rückfällig  weroen  Zahlen  beweisen  zum  Mindesten,  dass  die  Er- 
kann. Auch  die  neuesten  Sammelstatistiken  Öffnung  der  Dura  die  unmittelbaren  Erfolge 
leiden  noch  an  der  zu  kurzen  Beobachtungs-  ganz  bedeutend  verbessert  und  lässt  damit 
zeit  und  gestatten  es  deshalb  nicht,  sichere  1  auch  eine  Verbesserung  der  Dauererfolge  er- 
Schlüsse zu  ziehen.  i  warten  (s.  auch  die  oben  angeführte  Statistik 

DieRefl  ex  epi  lepsie  bietet  die  besten  Aus-  1  aus  der  Kocher'schen  Klinik), 
sichten  auf  operativen  Erfolg,  vorausgesetzt,  dass  '      Die    Excision    des    elektrisch    bestimmten 
eben  dieDiagnoseaufReflexepilepsie  richtig  war.  '  Rindencentrums  dagegen   ist   noch   sehr  um- 

Auf  die  Hrrogpoose  der  symptomatischen  Epi-  stritten.  Braun,  aer  selbst  damit  einen  der 
lepsie  bei  Hirngeschwülsten  und  ent- >  schönsten  Erfolge  erzielt  hat,  findet  auf  30 
zun d liehen  Processen  gehen  wir  hier  nicht  von  ihm  zusammengestellte  Fälle  8  Misser- 
ein und  verweisen  auf  die  betreffenden  Kapitel.  '  folge,  9  Besserungen  und    13  Heilungen,  von 

Am  meisten  interessirt  uns  das  Schicksal  i  von  denen  3  über  drei  Jahre  beobachtet  wur- 
der  wegen  traumatischer  Epilepsie  Tre-  den.  Er  will  sich  über  die  Noth wendigkeit 
panirten.  Auch  hier  liegen  die  Verhältnisse  dieses  Eingriff's  nicht  bestimmt  äussern  und 
je  nach  der  Aetiologie  so  verschieden,  dass  sieht  in  oemselben  jedenfalls  nur  ein  letztes 
es  unmöglich  ist,  eine  einigermaassen  bewei-  Hülfsmittel.  Kocher  erblickt  in  der  Rinden- 
sende  Qesammtstatistik  aufzustellen.  So  viel  excision  ein  Verfahren,  das  symptomatisch  in- 
lässt  sich  freilich  sagen,  dass  im  Allgemeinen  dicirt  sein  kann,  das  aber  die  Ursache  der 
die  Erfolge  nicht  so  günstig  sind,  wie  erwartet  Krankheit  nicht  beseitigt, 
wurde,  und  dass  selbst  bei  der  noch  zu  kurzen  ,  Von  Bedeutung  für  die  Prognose  sind  end- 
Beobachtungsdauer  der  neuesten  Statistiken  lieh  noch  die  Dauer  der  Epilepsie,  der  Zeit- 
die  Recidive  sehr  häufig  sind.  Die  Statistik  ,  räum  zwischen  Trauma  und  Auftreten  der 
von  Matthiolius  ergiebt  auf  221  Fälle  trau-  ,  Krämpfe,  die  Häufigkeit  der  letzteren  und  all- 
matischer  Epilepsie  (Jackson'sdie  E.  und  tälliges  Bestehen  von  secundären  Degenera- 
allgemeine  E.)  22,2  Proc.  Heilungen  und  18,5  tionserscheinungen.  Je  rascher  die  Epilepsie 
Proc.  Besserungen,  bei  5,4  Proc.  Mortalität  und    nach  dem  Trauma  aufgetreten  ist,  je  früher 
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sie  operirt  wird  und  je  seltener  die  Anfalle 
schon  vor  der  Operation  waren,  um  so  besser 
ist  ceteris  paribus  die  Prognose.  Erheblich  ver- 
schlimmert, wenn  nicht  ganz  schlecht  wird  sie 
dagegen,  wenn  schon  Zeichen  weitergehenderDe- 
generation  und  psychischen  Defectes  bestehen. 

Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  spät  ope- 
rirte  Epilepsien  nicht  geheilt  werden  Können. 
Es  sind  vielmehr  Heilungen  nach  zehn-  und 
mehrjähriger  Dauer  der  Epilepsie  beobachtet 
worden  (v.  Bar  de!  eben.  Sc  he  de  und  Andere). 

Indioationen.  Dieselben  ergeben  sich  im 
Wesentlichen  aus  dem  eben  Gesagten.  Bei 
jedem  Epileptiker  und  ganz  besonders  bei  den- 
jenigen, deren  Anfalle  den  Typus  der  Jack- 
s  o  n  sehen  Epilepsie  zeigen,  ist  auf  ein  Trauma 
zu  fahnden,  aas  unter  Umständen  schon  auf  die 
Geburt  (Zangeneindruck)  zurückgehen  kann.  Be- 
steht eine  periphere  Narbe  oder  Erkrankung,  die 
mit  dem  Verlauf  des  epileptischen  Anfalls  in  Be- 
ziehung gebracht  werden  kann,  so  ist  dieselbe 
zu  beseitigen.  Nützt  dies  nichts,  oder  ist  der 
Schädelknochen  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
so  ist  zu  trepaniren  und  zwar  principiell  zu- 
erst an  der  Verletzungsstelle,  und  erst  wenn 
dies  im  Stiche  lässt,  an  der  Stelle  des  beim 
Anfall  zuerst  reagirenden  Rindencentrums. 
Die  Dura  ist  immer  zu  eröffnen  und  es  ist 
durch  entsprechende  Operationstechnik  für 
möglichste  Ventilbildung  zu  sorgen.  Nur  bei 
grossen  Schädeldefecten ,  die  an  sich  schon 
Anlass  zu  beständiger  Hinreizung  abgeben, 
kann  umgekehrt  ein  osteoplastischer  Verschluss 
versucht  werden,  immernin  unter  Bestehen- 
lassen eines  Ventils.  Spätes  Eintreten  oder 
langes  Bestehen  der  Epilepsie  schliessen  einen 
Eingriff  nicht  aus.  Man  wird  aber  in  solchen 
Fällen  den  Patienten  oder  seine  Angehörigen 
von  den  verhältnissmässi^ geringeren  Aussichten 
des  Eingriffs  in  Kenntniss  setzen  müssen. 

Der  chirurgischen  Behandlung  hat  die  interne 
medicamentös-diätetische  vorauszugehen  und 
nicht  minder  nachzufolgen.  de  Q. 

Epiphysenlösung,  eitrige^  s.  Ostitis,  eitrige. 

Epiphysenlösung,  traumatische.  In  der 
Jugend,  bis  gegen  das  16.  Lebensjahr,  am 
häufigsten  im  Alter  von  9—15  Jahren  (E. 
Gurlt),  tritt  nach  Gewalteinwirkungen  an  aie 
Stelle  des  Knochenbruches  zuweilen  die  Lös- 
ung der  Epiphyse  von  der  Diaphyse. 
Die  Trennung  erfolgt  nicht  etwa  dicht  an  der 
Epiphysenscheibe,  sondern  in  den  Schichten 
des  jüngsten  Knochengewebes  der  Diaphyse, 
während  der  Knorpel  an  der  Epiphyse  hängen 
bleibt.  Oberes  Ende  des  Humerus,  unteres 
des  Femur  neigen  am  meisten  zu  dieser  trau- 
matischen Epiphvsenlösung. 

Die  klinisclie  Erscheinung  ähnelt  der 
der  Fractur.  Regelwidrige  Beweglichkeit,  Ver- 
schiebung der  Diaphyse  gegen  die  Epiphyse 
sind  die  gleichen,  wie  bei  dem  Knochenbruche 
an  gleicher  Stelle;  doch  ist  das  Knochenreibe- 
geräusch, die  Crepitation,  weich,  wie  bei 
spongiösen  Knochen. 

Die  Behandlung  ist  die  der  Fractur  (s. 
diese).  Lossen. 

Epiphysentubereulose  s.  Knochcntubercu- 
lose. 

Epiploeele  s.  Xetzbruch. 

Epiploitis  s.  Netzentzündung. 

Epispadie  ist  eine  angeborene  Spaltung  der 


oberen  Wand  der  Harnröhre  mit  gleichzeitiger 
Lagerung  der  letzteren  an  der  oberen  Seite 
der  Schwellkörper.  Die  abnorme  Lagerung 
ist  bedingt  durch  zu  rasches  Wachsen  der 
Harnröhre,  so  dass  sie  über  die  Genitalhöcker 
zu  liegen  kommt,  die  Verwachsung  der  letz- 
teren nemmt.  Die  Spaltung  wird  durch  Stau- 
ung des  Harns  erklärt  Wegen  oft  gleich- 
zeitiger Ekstrophie  der  Blase  genügt  auch  diese 
Theorie  nicht  vollständig.  Diese  Spaltung  ist 
1.  blos  im  Eicheltheil  (Episp.  glandis)  bis  zur 
Schambeinfuge  (E.  penis),*j.  complicirtmit  Spalt- 
ung des  vorderen  Umfanges  des  Blasenhalses. 

Das  Glied  ist  klein  in  Folge  mangelhafter 
Entwicklung  der  Gliedschwellkörper  und 
scheint  nur  aus  der  Eichel  zu  bestehen,  ab- 
geplattet, nach  oben  selbst  bis  zum  Anlegen 
an  die  Bauchwand  gekrümmt,  nach  unten  ge- 
dreht. Die  Harnröhre  ist  eine  Rinne  von  ver- 
schiedener Breite,  entsprechend  der  normalen 
Harnröhre,  mit  Schleimhaut  von  verschiedener 
Dicke  ausgekleidet,  mit  2  seitlichen  Leisten,  im 
Eicheltheile  mit  4,  wobei  die  inneren  grösser; 
das  hintere  Ende  trichterförmig,  oben  von  einer 
Hautfalte  begrenzt,  unten  von  Schleimhaut; 
die  Eichel  manchmal  getheilt.  Die  Schwell- 
körper des  Gliedes  von  einander  abstehend, 
oft  nur  durch  eine  Bindegewebsraembran  ver- 
einigt. Beim  Auseinanderziehen  der  Ueber- 
gangsöfifnung  manchmal  der  Samenhügel  sicht- 
bar. Der  Hodensack  meist  normal.  Der  Hoden 
herabgestiegen  oder  an  der  äusseren  Oeflfnung 
des  Leistentanals.  Die  Schambeinfuge  ver- 
einigt oder  eine  Spalte.  Die  Gefasse  verlaufen 
an  der  unteren  Seite  der  Schwellkörper  (?). 

Der  Harn  geht  continuirlich  ab  mit  seinen 
Folgen;  kann  in  der  Rückenlage  manchmal 
zurückgehalten  werden,  fliesst  aber  bei  jeder 
Anstrengung  der  Bauchpresse  ab;  das  Ab- 
fliessen  ist  um  so  stärker,  je  weiter  die  Spalt- 
ung reicht  oder  die  Schambeine  absteneu; 
Harnträufeln  fehlt  selten,  dann  erklärt  durch 
Anlegen  des  Gliedes  an  die  vordere  Bauch- 
wand. Trotz  Harnträufeln  kann  Harnverhaltung 
bestehen;  Polyurie  sehr  häufig  vorhanden.  Die 
Geschlechtsfunction  durch  Kürze  des  Gliedes, 
mangelhafte  Erection,  Ablenkung  des  Samens 
gestört;  der  Geschlechtstrieb  oft  herabgesetzt. 

Behandlung.  Früher  nur  auf  die  Ableit- 
ung des  Harnes  und  Beseitigung  des  Harn- 
träufelns  durch  verschiedene,  nie  vollkommen 
genügende  Harnrecipienten  gericJitet,  wird  jetzt 
operativ  vorgegangen. 

Methoden:  Anfrischen  der  Ränder,  Einlejgen 
eines  Katheters  in  die  UebergangsöfFnung,  Naht 
der  Ränder  bis  dahin,  Entfernung  des  Kathe- 
ters ;  Schluss  der  Oeffnung  (geringer  Erfolg). 

Schnitt  längs  den  äusseren  Rändern  der 
Rinne;  Ablösen  der  Schleimhaut  nach  innen, 
der  Haut  nach  aussen ;  Einschlagen  der  Schleim - 
hautlappen  nach  innen ;  Naht  derselben  in  der 
Mittellinie;  Herüberziehen  der  Hautlappen  bis 
zur  Mittellinie,  so  dass  Schleimhaut  und  Haut 
sich  mit  blutenden  Flächen  berühren;  Naht 
der  Haut  in  der  Mittellinie. 

Bildung  eines  Lappens  aus  der  Bauchhaut 
in  der  Breite  des  Gliedes  und  etwas  grösserer 
Länge  mit  der  Basis  am  oberen  Rande  der 
Uebergangsöffnung;  Abpräpariren  des  Lappens 
bis  zur  Basis;  Längsschnitte  neben  den  Kän- 
dern  der  Rinne;  jederseits  zwei  Querschnitte 
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zur  Bildung  von  zwei  seitlichen  Lappen  aus  erzielen  ist,  und  der  Möglichkeit,  einen  Reci- 
der    Haut    des    Gliedes.     Abpräpariren    der    pienten  anzubringen.  Englisch. 

Lappen;  Herabschlagen  des  Bauchhautlappens,  Epistaxis  (Nasenbluten).  Darunter  ver- 
Einnähen  in  die  Längsschnitte  des  GRedes;  stehen  wir  einen  Bluterguss  aus  der  Nase, 
Herüberziehen  der  seitlichen  Lappen  zur  meist  nur  einseitig,  der  mr  den  Laien  Schein- 
Deckung  des  Bauchlappens  (blutende  Flächen  ;  bar  ohne  Grund,  bei  vorher  sich  ganz  gesund 
berühren  sich);  Naht  der  Hautlappen  in  der  fühlenden  Personen  plötzlich  mehr  weniger 
Mittellinie.  heftig  auftritt,  oder  der  öfters  bei  demselben 

Bildung  des  Hautlappens  in  derselben  Weise ;  Menschen  sich  wiederholt  (sogen,  habituelles 
Bildung  eines  Querlappens  aus  dem  Hoden-  Nasenbluten).  Sie  kommt  in  allen  Lebens- 
sacke an  der  Basis  des  Gliedes  durch  zwei  altem  vor,  hat  aber  meist  nur  im  höheren 
concave  Schnitte;  Abpräpariren  des  Hoden-  :  Alter  eine  prognostisch  ernstere  Bedeutung, 
sacklappens;  Naht  des  Bauchlappens  an  die  Aetiologie^  Zum  Zustandekommen  dieses 
angefnschten  Ränder  der  Schleimhaut;  Durch-  Nasenblutens  ist  eine  dazu  prädisponirende, 
stecken  des  Gliedes  unter  dem  Hodensack-  manchmal  auch  ganz  kleine  krankhafte  Ver- 
lappen,  so  dass  sich  blutende  Flächen  beruh-  änderung  der  Schleimhaut  der  Nase  nöthig, 
reu,  Naht  des  Hodensacklappens  am  Gliede;  die  entweder  als  eine  Erkrankung  für  sich 
Abtrennung  des  Hodensacklappens  nach  An-  allein  besteht,  also  ein  locales  Nasenübel  ist, 
wachsen  am  Gliede  aus  dem  Zusammenhange  oder  die  durch  ein  Allgemeinleiden  bedingt  oder 
mit  der  übrigen  Hodensackhaut.  Eingehen  durch  ein  solches  gefordert  wird,  und  dann 
mit  dem  Finger  in  die  Blase;  Andrücken  der-  müssen  wir  noch  eineGele^nheitsursache  haben, 
selben  gejE^en  das  Mittelfleisch;  1.  Bildung  einer  die  das  Nasenbluten  im  emzelnen  Falle  auslöst. 
Perinealnstel  zur  Ablenkung  des  Harns ;  2.  an  Was  zunächst  die  Allgemeinkrankheiten,  die 
der  Eichel  zwei  neben  der  Schleimhaut  ge-  hier  in  Frage  kommen,  anbetrifft,  so  haben 
legene,  nach  vorne  etwas  convergirende  Schnitte  wir  vor  Allem  die  hämorrhagischen  Diathesen, 
durch  ein  Viertel  der  Dicke  der  Eichel ;  Ab-  Scorbut,  Purpura,  Hämophilie,  dann  Leukämie, 
lösen  der  äusseren  Schnittränder  auf  einige  chronische  Anämie;  dann  constitutionelle 
Millimeter;  Anziehen  und  Vereinigung  dieser  Schwächezustände,  die  das  Auftreten  der  eben 
Bender  in  der  Mittellinie  durch  umschlungene  zu  schildernden  localen  Nasenerkrankung  be- 
Nähte;  Bildung  eines  Kanals  am  Eicheltheil;  ;  günstigen:  Tuberculose,  Scrophulose,  Syphilis, 
3.  rechts  ein  Längsschnitt  am  Schleimhaut-  \  Arteriosklerose;  Schwächezustände  im  Gefolge 
rande  von  der  Eichel  bis  nahe  dem  Trichter;  ;  von  chronischen  Leiden,  wie  Vit.  cordis.Nephn- 
am  vorderen  und  hinteren  Ende  ein  Quer-  tis,  chronische  Lebererkrankungen.  Sehr  häufig 
schnitt  in  der  Haut  des  Gliedes;  Ablösen  des  .  sehen  wir  im  Beginn  der  acuten  In  fectionskrank- 
Lappens;   4.  links  dagegen  in  der  Haut  des  j  heiten   bei  Kindern  und  Erwachsenen,   wenn 


Gliedes,  2  cm  vom  Rande  der  Schleimhaut 
entfernt,  ein  Län^schnitt  in  der  Länge  des 
rechten  Längsschnittes;  von  dessen  Ende  Quer- 
schnitte am  Gliede  bis  zum  Schleimhautrande 


wie  so  oft  die  Schleimhaut  der  Nase  an  ge- 
wissen Stellen  schon  vorher  nicht  normal  war, 
heftige  Blutungen  aus  der  Nase  auftreten. 
Ferner   kommen   in    Betracht    Krankheitszu- 


( Lappen  mit  der  Basis  an  diesen),  Abpräpa-  I  stände,  die  zu  Stauungserscheinungen  im  Gebiet 
riren  des  Lappens;  5.  Herüberschlagen  des  |  der  Nasenschleimhaut,  bes.  des  Septums,  fahren: 
linken  über  die  Rinne  nach  rechts  und  Ein-  adenoide  Vegetationen  im  Kindesalter  bis  zur 
nähen  am  wunden  Schleim hautrand;  Herüber-  •  Pubertätszeit,  Tumoren  am  Halse,  Anfalle  von 
ziehen  des  rechten  Lappens  über  das  Glied  Tussis  convulsiva,  Plethora  bei  Alkoholikern, 
und  Annähen  an  den  Schnittrand  der  Haut,  i  Weitaus  die  Mehrzahl  alier  Fälle  von  Nasen- 
Dadurch  Bildung  eines  Kanals  über  dem  Penis,  bluten  haben  ihre  Quelle  am  vorderen  Theil 
G.Vereinigung  der  Eichel  und  Peniskanales  '  des  knorpeligen  Sentums,  in  der  Mitte  desselben, 
durch  einen  Lappen  aus  der  nach  unten  lie-  oder  nahe  dem  Nasenboden  (Kieselbach, 
genden  Vorhaut  mittelst  zwei  Querschnitten  ;  Chiari).  Hier  finden  wir  oft  nur  ektasirte 
(wie  früher  am  Hodensack);  Ablösen  des  Lap-  |  Capillaren,  oft  aber  eine  chronische  Ericrank- 
pens; Durchstecken  des  Gliedes,  so  dass  der  |  ung  der  Nasenschleimhaut,  die  Sieben  man  n- 
Vorhautlappen  am  Rücken  des  Gliedes  liegt;  iRioary  als  Rhinitis  sicca  anterior  be- 
Einnähen  aesselben  in  den  angefrischten  Ran-    zeichnen,  bei  der  es  zu  Metaplasie  des  Flimmer- 


dern  beider  Kanäle;  7.  Bildung  eines  gleich- 
schenkligen dreieckigen  Lappens  mit  der  Basis 
am  linken  oberen  Quadranten  der  üöbergangs- 
Öffnung,   die  Senkrechte    des   Lappens    nach 


epithels  in  Plattenepithel,  zu  entzündlicher 
Infiltration  mit  folgender  Atrophie  der  dar- 
unter liegenden  Gewebe  kommt.  An  der 
anfangs    nur    leicht    gereizten    Stelle    setzen 


links  oben  ziehend;  8.  vom  rechten  Schnitt-  ■  sich  Borken  fest,  die  abgekratzt  werden 
rande  des  linken  Lappens  aus  Bildung  eines  j  und  zu  Blutungen  Anlass  geben.  Staub  und 
viereckigen  Lappens  mit  der  Basis  in  der  i  Fingernägel  unterhalten  das  Leiden  und  ver- 
Gegend der  äusseren  Oeffnung  des  rechten  ;  schlimmem  es,  so  dass  in  einzelnen  Fällen 
Leistenkanals;  0.  Wundmachen  des  Randes  '.  Ulceration  selbst  des  Knorpels  eintritt  und 
am  rechten  Quadranten  der  Oeffnung;  Hin-  .  Perforation  des  knorpligen  Septums  entsteht, 
überschlagen  des  linken  Lappens  und  Ein-  die  ia  nicht  für  Syphilis  der  Nase  gehalten 
nähen  daselbst;  Herüberziehen  de«  rechten  '  werden  muss.  Bei  diesem  Leiden  kann  die 
Lappens  zur  Deckung  des  linken  Lappens  und  übrige  Nasenschleimhaut  gesund  sein,  oder  es 
Einnähen  im  linken  Schnittrande  (die  beste  besteht  im  Allgemeinen  atrophische  Rhinitis. 
Methode  [T  h  i  e  r  s  c  h]V  Leute  mit  schwächlicher  Constitution  und  solche 

Das  Resultat  der  Operation  besteht  zunächst    mit    chronischen    Nasenkatarrhen    überhaupt 
in  der  Verminderung  der  Incontinenz,  da  eine    neigen  mehr  zu  diesem  Uebel. 
vollständig  normale  Harnentleerung  nicht  zu        Eine  seltene  Ursache  von  Nasenbluten  bilden 
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Epistaxis  (Nasenbluteo)  —  Epistropheusluxatioo. 


blutreiche  Geschwülste  in  der  Nase,  der  sog. 
blutende  Septumpolyp,  eine  Granulationsge- 
schwulst am  knorpligen  Septum,  meist  auch 
eine  Folge  der  Rhinitis  anterior  picea,  dann  ge- 
wisse Polypen,  bösartige  Tumoren,  Ulcerations- 
Erocesse,  Tuberculose,  Lupus,  Syphilis.  Gelegen- 
eitsursachen  sind :  rasches  Aufstehen  am  Mor- 
gen, heftiges  Schneuzen  mitKratzen  amSeptum, 
Bücken  nach  dem  Essen ;  reichliche  Mahlzeiten, 
körperliche  Anstrengung  in  der  Hitze. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  das  sehr  seltene 
vicarirende  Nasenbluten,  das  an  Stelle  der 
Menses  oder  von  Hämorrhoidalblutungen  sich 
einstellen  kann. 

Die  Diagnose  bat  die  Aufgabe,  die  Ursachen 
der  Blutung,  die  allgemeine  und  die  locale, 
d.  h.  den  Ort  der  Quelle  der  Blutung  in  der 
Nase  oder  dem  Nasenrachenraum  festzustellen. 
Letzteres  geschieht  durch  genaue  rhinosko- 
pische  Untersuchung,  welche  in  keinem  Falle 
von  erheblicher  Epistaxis  versäumt  werden 
sollte.  Mit  Ruhe  und  Beruhigung  von  Patient 
und  Umgebung  kommt  man  immer  zum  Ziel. 
Man  sieht  meist  gleich  am  Beptum  oder  Na- 
senboden das  kleine  spritzende  Gefäss  und 
weiss,  wo  die  Therapie  ansetzen  muss.    Bei 

far  profusen  Blutungen  und  sehr  unruhigen 
'atienten  muss  man  diese  Untersuchung  auf- 
feben  und  gleich  energisch  tamponiren  und 
ann  dann  erst  bei  der  Wegnahme  des  Tam- 
pons mit  Erfolg  untersuchen. 

Therapie.  Bei  kleinen  Blutungen,  die 
dem  Patienten  oft  sehr  angenehm  sind,  weil 
sie  ihn  von  Kopfdruck  befreien,  braucht  man 
nichts  zu  machen.  Die  Blutung  steht  von 
selbst  oder  nachdem  Pat.  einige  tiefe  Athem- 
züge  gethan,  heisse  oder  ganz  kalte  Umschläge 
in  den  Nacken  gelegt  hat  u.  dergl.  Die  Blut- 
ungen, zu  denen  der  Arzt  aber  gerufen  wird, 
erfordern  meist  Tamponade  und  nachher,  weil 
sie  zu  oft  wiederkehren,  Behandlung  des  ört- 
lichen Nasenübels.  In  der  Mehrzahlder  Fälle 
kommt  man  aus  mit  der  vorderen  Tampouade. 
Kleine  gedrehte  Tampons  aus  Watte  mit  Jo- 
doformgaze umwickelt  oder  von  Jodofomigaze 
allein  werden  mit  der  Nasenpincette  unter 
Leitung  des  Reflectors  in  den  unteren  Nasen- 
gang geschoben,  immer  einer  über  den  ande- 
ren, bis  die  blutende  Stelle  gut  gedeckt  ist 
und  die  Nasenwände  allseitig  unter  einem  ge- 
wissen Druck  stehen.  Oft  blutet  es  am  Sep- 
tuin  unterhalb  einer  Crista,  die  schräg  von 
vorne  unten  nach  hinten  oben  geht  und  die 
Tampons  vom  unteren  Nasengang  und  der 
Blutung  ablenkt,  so  dass  ganz  erfolglos  grosse 
Mengen  Watte  in  die  Nase  von  vorne  gestopft 
werden,  weil  es  nach  unten  hinten  ruhig  weiter 
blutet,  während  ein  kleiner  Tampon,  zwischen 
Crista  und  Nasenboden  gebracht,  sofort  Hülfe 
bringen  könnte. 

Die  hintere  Tamponade,  die  dem  Pat.  sehr 
bcscliwerlich  fällt  und  noch  Gefahren  für  das 
]Mittelohr  manchmal  mit  sich  bringt,  spare 
man  für  die  ziemlich  seltenen  Fälle,  wo  man 
die  Quelle  der  Blutung  mittelst  Rhinoskopie 
ni(ht  ermitteln  kann,  weil  es  zu  stark  blutet 
und  der  Pat.  zu  aufgeregt  ist,  oder  wo  wegen 
abnormer  Weite  der  hinteren  Abschnitte  des 
Nasengangcs  bei  relativer  Enge  des  Eingangs 
eine  wirksame  Taniponade  von  vorne  nicht 
möglich  ist,  oder  lür  die  äusserst  seltenen  Fälle 


von  Blutung  aus  dem  Choanalgebiet.  Die 
hintere  Taroponade  wird  besser  mit  einem 
N Platonischen  Katheter  als  mit  der  starren, 
bei  Verbiegungen  des  Septums  Schmerzen 
erregen  den  b  e  1  o  c  q  'sehen  Bohre  gemacht.  Der 
dural  den  Nasengang  in  den  Nasenrachenraum 
und  die  Pars  oralis  geschobene  Nelaton  wird 
mit  der  Pincette  gefasst,  aus  dem  Mnnde  ge- 
zogen und  der  Tampon,  ca.  2  cm  dick  und 
4  cm  lang,  in  der  Mitte  mit  längerem  Doppel- 
Seidenfaden  festgebunden,  daran  befestigt  und 
dann  zurückgezogen,  bis  der  Tampon  im 
Nasenrachenraum  verschwindet.  Der  Zeige- 
finger drückt  ihn  dann  noch  in  die  Choane 
fest.  Der  Faden,  der  zu  der  Nase  heratishängt, 
wird  über  den  von  vorne  eingeschobenen  Tam- 
pon festgebunden.  Es  ist  nicht  nöthig,  noch 
einen  Faden  zur  späteren  Extraction  des  Tam- 

§ons  aus  dem  Mund  zu  leiten,  derselbe  reizt 
as  Velum  erheblich;  bei  der  Entfernung  der 
Tamponade  wird  der  hintere  Tampon  mit 
einer  Sonde  von  vorne  in  den  Nasenrachen- 
raum gestossen  und  von  da  vom  Pat.  heraas- 
gewür^  Die  Tamponade  kann  24—48  Stunden 
lang  hegen  bleiben,  nachher  tritt  meist  Zer- 
setzung der  Secrete  ein.  Statt  Watte  kann 
auch  Pengawer  D'jambi  in  die  Jodoformj^aze 
gelegt  werden.  Besondere  Styptica,  wie  Eisen- 
chlorid,  sind  zu  vermeiden,  weil  Aetzungen  der 

fanzen  Schleimhaut  erzeugend.  In  verzweifelten 
'allen  hat  auch  Antipyrinpulver  in  der  Watte 
oder  Terpentinöl  gute  Dienste  geleistet  oder 
eine  heisse  Nasendouche,  die  freilich  dann 
auch  die  ganze  Schleimhaut  in  Nase  und 
Rachen  verbrüht.  Die  in  neuerer  Zeit  empfoh- 
lenen 2proc.  Gelatineinjectionen  (100  g)  unter 
die  Haut,  um  eine  raschere  CoaguIationsfShie- 
heit  des  Blutes  zu  erzielen,  Hessen  oft  ancn 
schon  im  Stich,  oft  waren  sie  von  Erfolg  be- 
gleitet, vielleicht  nur  ein  Erfolg  post  hoc,  nicht 
propter  hoc. 

Am  besten  ist  es,  mit  dem  Flachbrenner  das 
spritzende  Gefäss  gleich  zu  verbrennen,  doch 
hat  man  die  Galvanocaustik  meist  nicht  zur 
Hand,  oder  man  kommt  wegen  der  profusen 
Blutung  nicht  dazu,  die  Quelle  der  Blutunjg 
zu  sehen  und  dann  darf  man  nicht  blind  mit 
dem  Brenner  in  der  Nase  herumfahren. 

Mit  der  Stillung  der  Blutung  ist  das  Leiden 
noch  nicht  fertig  behandelt.  Recidive  müssen 
durch  allgemeine  und  locale  Behandlung  ver- 
mieden werden.  Man  schenke  den  oben  er- 
wähnten Allgemeinkrankheiten  die  gebührende 
Beachtung,entferne  Stauung  erregende  Tumoren 
in  Nase  und  Nasenrachenraum  und  behandle 
vor  Allem  die  Schleimhauterkrankung  in  der 
Nase,  besonders  am  Septum.  Die  Ektasien 
werden  mit  dem  Galvanocauter  zerstört,  die 
Rhinitis  anterior  sicca  mit  Nasenbädem,  Ad- 
stringentien  und  Salben  behandelt  Bei  älteren 
Leuten  sei  man  mit  der  Prognose  vorsichtig, 
denn  sehr  oft  sind  eine  oder  mehrere  profuse 
Nasenblutungen,  Zeichen  eines  geschwächten 
alternden  Organismus,  Vorboten  von  anderen 
das  Leben  bedrohenden,  durch  Arteriosklerose 
bedingten  Erkrankungen  des  Gehirns,  der 
Lunge,  des  Herzens.  Lindt. 

EpistropheuB,  Entzündung,  s.  Spondylitis. 

Epistropheusfractur  s.  Atlas. 

Epistrophenslnxation  s.  Wirbelsäulenver- 
letzungen. 
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EpithelC}  steil  s.  Cysten,  Atlierom,  Dermoid 
und  Epidermoid. 

Epithel ialcarciiiom  s.  Krebs. 

Epitheliom  s.  Kreb8. 

Epithelioma  contagriosnm.  So  nennen  wir 
die  Disher  meist  als  Molluscum  contagio- 
sum bezeichnete  Neubildung,  welche  charak- 
terisirt  ist  durch  im  Durchschnitt  bis  erbsen- 
grosse  etwas  durchscheinende  rundliche  Knöt- 
chen. Dieselben  setzen  sich  scharf  von  der 
umgebenden,  ganz  normalen  Haut  ab  und  zer- 
fallen in  eine  gleichmässig  gewölbte  blassrothe 
oder  etwas  durchscheinende  Randpartie  und  in 
einen  centralen,  scharf  abgesetzten  kreisrunden 
Fleck,  welcher  entweder  ein  Plateau  oder  eine 
dellenartige  Vertiefung  darstellt  und  mattweiss 
bis  grau  gefärbt  ist.  Die  Consistenz  ist  eine 
massig  derbe;  weder  spontan  noch  auf  Druck 
ist  Scnmerzhaftigkeit  vorhanden.  Druckt  man 
die  Knoten  seitlich  zusammen,  so  springt  die 
centrale  Partie  als  eine  meist  fest  zusammen- 
hängende, selten  mehr  breiige,  weissliche,  an 
der  unteren  Fläche  papillomatös  gestaltete 
Masse  her\or;  ein  Blutstropfen  entleert  sich, 
der  Tumor  sinkt  in  sich  zusammen  und  ist 
meist  dauernd  geheilt. 

Die  Knoten  kommen  in  der  Ein-  oder  in 
der  Mehrzahl,  selten  in  exanthemartiger  Aus- 
breitung über  den  ganzen  Körper  vor.  Am 
häufigsten  finden  sie  sich  an  den  unbedeckt 
getragenen  Körpertheilen  der  Kinder  und  an 
(Ion  Genitalien  der  Erwachsenen.  Sie  haben 
keinerlei  bestimmte  Anordnung  oder  sie  sind 
in  (durch  Kratzen  bedingten)  btrichen  aufge- 
reiht, oder  kleinere  Knötchen  sind  um  einen 
grösseren  („Mutter**-)Knoten  ausgesprengt.  Sehr 
selten  nehmen  sie  ausserordentlich  grosse 
Dimensionen  (Ep.  cont.  giganteum)  an.  Sie 
oTitwickeln  sich  meist  ziemlich  langsam  und 
können  sich  in  langer  Zeit  spontan  zurück- 
bilden —  selten  vereitern  sie  durch  secundäre 
Infection.  Gelegentlich  sieht  man,  dass  durch 
andere  juckende  Hautkrankheiten  ihre  Aus- 
breitung gefordert  wird. 

Diese  Epitheliome  sind  zweifellos,  wenn- 
gleich nicht  in  hohem  Maasse,  contagiös  — 
ihre  Uebertragung  durch  Inoculation  ist  mehr- 
fach geglückt;  sie  kommen  in  Endemien  spe- 
ciell  in  Schulen  und  Pensionaten  vor;  die  Art 
ihrer  Ausbreitung  und  Ausdehnung  weist  oft 
auf  Autoinoculation  hin.  Ihre  Incubationszeit 
ist  eine  recht  lange  (mehrere  bis  viele  Wochen). 
Der  Infectionstrager  ist  noch  nicht  bekannt; 
vielfach  nimmt  man  an,  dass  er  zu  den  Pro- 
tozoen gehört.  Man  hat  geglaubt,  in  ei^en- 
t hü m liehen  Zelleinlagerungen  den  Entwick- 
lungsgang eines  Protozoen  nachweisen  zu 
können,  während  Andere  diese  ganz  eigen- 
artigen Epithelveränderungen  auf  Degenera- 
tionen zurückführen. 

Unentschieden  ist  die  Frage,  ob  die  Krank- 
heit des  Menschen  mit  dem  nach  vielen  Richt- 
ungen sehr  ähnlichen  Epithelioma  contagiosum 
der  Vögel  identisch  ist. 

Das  histologische  Bild  ist  ein  sehr  charak- 
teristisches; es  handelt  sich  um  Proliferationen 
der  Retezapfen  in  die  Tiefe  —  ohne  Zusam- 
menhang mit  den  Talgdrüsen,  ohne  wesent- 
liche Reaction  des  cutanen  Bindegewebes.  Die 
oben  angedeuteten  Epithel  Veränderungen  füh- 


ren zu  der  Bildung  der  sehr  ciiarakteristischen 
„Molluscumkörperchen"  —  ß^^P  ^^^®  Agentien 
ausserordentlich  widerstanclsfahige  ovale  matt- 

flänzende  Gebilde,  welche  in  zweifelhaften 
'allen  die  Differentialdiagnose  ohne  wei- 
teres ermöglichen.  Bei  dieser  müssen  besonders 
Fibromata  mollusca,  Verrucae  vulgares,  Con- 
dvlomata  acuminata,  syphilitische  Papeln,  Li- 
cten  -  ruber  -  Knötchen ,  Talgdrüsen-Adenome 
in  Erwägung  gezogen  werden.  Der  Expressions- 
versuch  führt  wohl  immer  sofort  zur  Ent- 
scheidung. —  Die  Prognose  ist  absolut  günstig. 

Zur  Behandlung  genügt  bei  einzelnen  klei- 
neren Tumoren  die  Expression  zwischen  den 
Daumennägeln  oder  die  Excochleation  mit 
dem  scharfen  Löffel.  Locale  Reeidive  treten 
darnach  kaum  auf;  die  Heilung  findet  ohne 
Narbenbildung  statt.  Bei  grösseren  Tumoren 
muss  man  (senr  selten!)  etwas  eingreifendere 
Operationen  vornehmen.  Die  Umgebung  der 
Tumoren  wird  man  noch  einige  Zeit  antisep- 
tischen Waschungen  unterwerfen  lassen.  Bei 
sehr  zahlreichen  Kleinen  Epitheliomen  macht 
man  Schälungen  mit  Sapo  viridis,  Seifenspi- 
ritus, starken  Resorcin-  oder  /9-Naphtolsal - 
ben  etc.  Jadassohn. 

Epityphlitis  s.  Appendicitis. 

I£pnli8«  Die  am  Zahnfleisch  auftretenden, 
am  Alveolarfortsatz  zu  beobachtenden  Ge- 
schwülste fasst  man  unter  dem  gemeinsamen 
Namen  der  Epuliden  zusammen.  Sie  pflegen 
vom  Rande  des  Zahnfleisches  auszugehen  und 
sich  von  ihm  aus  zu  verbreiten  entweder 
der  Fläche  des  Alveolarfortsatzes  entsprechend 
oder  entlang  der  zwischen  den  Zähnen  gele- 
genen Zahnfleisch  schiebt,  oder  bei  Zahnlücken 
über  die  Fläche  des  Alveolarfortsatzes  hinüber 
auf  seine  andere  Seite.  Man  trifft  diese  Ge- 
schwülste sowohl  am  Ober-  als  am  Unterkiefer, 
ebenso  häufig  beim  männlichen  als  beim  weib- 
lichen Geschlecht.  Die  mittleren  Lebensjahre 
scheinen  eine  stärkere  Disposition  für  die 
Epulis  zu  geben,  als  die  früheren  und  höheren 
Lebensaltersstufen.  Oefters  werden  die  Seiten- 
theile  der  Kiefer  und  namentlich  die  Gegend 
der  Backzähne  befallen,  während  die  Gegend 
der  Schneidezähne  nicht  gerade  häufig  der 
Sitz  dieser  Geschwülste  ist.  Sie  pflegen  von 
vorneherein  mit  der  Knochenhaut  an  der 
Stelle  ihres  Sitzes  enge  Beziehungen  zu  haben 
und  wachsen  je  nach  den  äusseren  Umständen 
und  der  Art.  ihres  Auf  haus  verschieden  rasch, 
im  Allgemeinen  um  so  langsamer,  je  derber 
und  fester  sie  gebaut  sino.  Besonders  her- 
vorzuheben ist,  dass  sie  gern  zur  Zeit  der 
Schwangerschaft  bei  Frauen  vorzukommen 
pflegen,  dann  aber  blutreich  sind  und  die 
Neigung  haben,  leicht  zu  recidiviren.  In  ihrer 
Form  sind  sie  sehr  wesentlich  beeinflusst 
durch  die  äusseren  Verhältnisse,  welche  sie 
an  ihrem  Sitz  treffen.  Auf  der  Aussenfläche 
des  Kiefers  nehmen  sie  mehr  platte,  flacjae 
Gestalt  an  durch  den  auf  ihre  Ooerfläche  wir- 
kenden Wangendruck.  Sie  schmiegen  sich 
dicht  der  Oberfläche  der  Zahnreihe  an,  kamm- 
artig in  die  Zwischenräume  zwischen  den 
Zähnen  vorspringend.  Mehr  kuglig  thürmen 
sie  sich  auf  der  Innenseite  auf,  wenn  sie  ent- 
weder nach  dem  Gaumen  zu  frei  sich  ausdehnen 
oder  in  den  Raum  zwischen  Kiefer  und  Zunge 
sich  einlegen  können.   Wachsen  sie  an  Stellen, 
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wo  Zahnlücken  vorbanden  sind,  zeigen  sie  die 
Abdrücke  der  benachbarten  Zähne.  Sind  das 
stark  gestörte  Wurzelreste,  so  können  diese 
beinahe  in  die  Geschwulst  ein^eleet  erscheinen. 
Die  Schleimhaut  überzieht  die  Oberfläche  der 
Qeschwulst  meist  ziemlich  glatt:  nur  hie  und 
da  nimmt  sie  ein  warziges  Aussehen  an.  Wo 
die  Oberfläche  der  Geschwulst  von  der  Zahn- 
reihe getroffen  wird,  eiebt  sie  deutlich  den 
Abdruck  der  Hartgebilde  wieder.  Dort  geht 
auch  meistens  der  epitheliale  Ueberzug  ver- 
loren und  die  Geschwulst  wird  geschwürig. 
Die  Oberfläche  bekommt  einen  matten  Glanz 
und  blutet  leicht,  namentlich  dann,  wenn  die 
Geschwulst  nicht  so  sehr  aus  faserigem  Binde- 

gewebe,  sondern  unter  stärkerer  Betheiligung 
er  Blutgefässe  aus  zellreicherem  Gewebe  au^ 
gebaut  ist.  Manchmal,  namentlich  zur  Zeit 
er  Schwangerschaft,  kann  der  Gefassreichthum 
ein  so  erheblicher  werden,  dass  man  von  einem 
teleangiectatischen  Charakter  der  Geschwulst 
sprechen  kann.  Dann  können  auch  die  Blut- 
ungen sehr  lebhaft  und  schwer  stillbar  werden. 
Die  Epuliden  sitzen  bald  breit  und  schwer 
verschieblich  am  Kiefer  auf,  bald  aber  verbin- 
det sie  ein  schmaler  Stiel  mit  ihrem  Ursprungs- 
ort, während  die  Hauptmasse  der  Geschwulst 
über  die  Zahnreihen  und  den  Kieferrand  ver- 
schieblich weggelegt  ist.  Im  Allgemeinen 
ist  ihr  Wachsthum  schmerzlos  und  die  ent- 
stehenden Beschwerden  wesentlich  nur  durch 
die  Einlagerung  zwischen  die  Kiefer  bedingt. 
Selbst  wenn  die  Oberfläche  geschwürig  wird, 
sind  Schmerzen  nicht  bemerkbar. 

Klinisch  wird  man  am  besten  harte  und 
weiche  Formen  der  Epuliden  unterscheiden. 
In  den  harten  überwiegt  das  faserige  Binde- 
gewebe, das  ihnen  ein  weisses  oder  weissgraues 
Aussehen  verleiht,  und  der  Schnittfläche  einen 
spiegelnden  sehnenartigen  Glanz  geben  kann. 
Der  dichten  Aneinanderlagerung  mannigfaltig 
sich  durchflechtender  Faserzüge  ist  die  harte 
Consistenz  zu  danken.  Die  weicheren  Formen 
sind  durch  reichere  Entwicklung  von  Blutge- 
fässen und  protoplasmareichen  zeTligen  Elemen- 
ten ausgezeichnet.  Die  faserigen  Bestandtheile 
treten  gegenüber  den  jungen  unentwickelten, 
manchmal  an  Sarkom  erinnernden  Bindege- 
webszellen zurück,  so  dass  dadurch  der  Cha- 
rakter des  weichen  Fibroms  oder  eines  Fibro- 
sarkoms  hervorgerufen  wird.  Noch  öfter  zeigen 
sie  durch  die  Beimischung  Osteoblasten  ähn- 
licher Riesenzellen  den  deutlichen  Charakter 
eines  Riesenzellensarkoms  mit  mehr  oder  we- 
niger grossen  Beimischungen  spindliger  oder 
grosser  rundlicherSarkomzellen.  Ihre  Beziehung 
zu  den  Blutgefässen  spricht  sich  in  dem  reichen 
Gehalt  an  Blutfarbstoff  aus,  der  zwischen  den 
Zellen  gelagert,  nicht  selten  den  Leib  der 
Riesenzellen  füllend,  der  Geschwulst  eine 
bräunliche  Farbe,  der  Schnittfläche  ein  ge- 
sprenkeltes Aussehen  verleiht.  Andere  Ge- 
schwulstarten sind  unter  den  Epuliden  selten 
zu  finden.  So  ist  von  Labadie  einmal  ein 
Lipom  am  Zahnfleisch  boschrieben  worden. 
Entsprechend  der  innigen  Beziehung  zur  Kno- 
chennaut  triffl  man  nicht  selten  versprengte 
Knochenbälkdien  in  dem  Gewebe  oder  auch 
Verkalkungen,  und  nie  ist  die  Grenze  zwischen 
der  Masse  der  Geschwulst  und  der  Knochen- 
haut selbst  eine  siharft».     Meinen  Untersuch- 


ungen nach  ist  die  Knochenhaut  auch  als  der 
Ausgangspunkt  der  Geschwulst  anzusehen. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  wechselt  von 
kirschkemgrossen^  knopfformigen  Erhaben- 
heiten bis  zu  kleina[>felgrossen  Knollen.  Im 
Allgemeinen  wiegt  eine  mittlere  Grösse  vor. 
Die  geringe  Mitbetheiligung  des  Knochens 
selbst,  der  Mangel  stärkerer  Schwellung  der 
Umgebung  ist  em  unterscheidendes  Merkmal 
gegenüber  den  am  Alveolarfortsatz  durch- 
brechenden Geschwülsten,  die  vom  Kiefer 
selbst  ausgehen.  Die  einfache  Epulis  zerstört 
den  Kiefer  nicht,  entwickelt  sich  mehr  an 
seiner  Oberfläche.  Selbst  wenn  sie,  wie  das 
nicht  selten  vorkommt,  wiederholt  recidivirt, 
wuchert  sie  doch  nicht  in  das  Innere  des 
Kiefers  hinein.  Ihre  locale  Recidivfuhigkeit 
ist  manchmal  recht  gross  und  steht  im  (Gegen- 
satz zu  der  sonstigen  Gutartigkeit.  Drüj«en- 
schwellungen  treten  meist  nur  dann  auf,  wenn 
das  Epithel  an  der  Oberfläche  verloren  ge- 
gangen ist. 

Die  Geschwülste  erfordern  eine  gründliche 
Entfernung,  wenn  sie  endgültig  beseitigt  wer- 
den sollen.  Man  darf  sicn  nicht  darauf  be- 
schränken, sie  blos  an  der  Oberfläche  abzu- 
tragen oder,  falls  sie  gestielt  sind,  den  Stiel 
zu  durchschneiden.  Entsprechend  der  That- 
Sache,  dass  sie  in  inniger  Verbindung  mit  der 
Knochenhaut  stehen,  muss  man  stets  bis  auf 
den  Knochen  selbst  vorgehen  bei  der  Entfern- 
ung. Zahnwurzelreste  wird  man  ohne  weiteres 
opiern,  um  die  Geschwulst  gründlich  zu  ex- 
stirpiren.  Bei  unversehrten  Zähnen  wird  die 
Frage  der  Entfernung  davon  abhängen,  ob  es 
auch  bei  Erhaltung  des  Zahnes  gelingt,  bis  in 
die  Tiefe  hinein  die  Geschwulst  abzutra^n. 
Namentlich  bei  Recidiven  opfere  man  lieber 
einen  Zahn,  um  recht  gründlich  die  Geschwulst 
zu  beseitigen.  Die  Entfernung  wird  am  besten 
mit  dem  Schneidemeissel  vorgenommen,  inso- 
fern man  mit  diesem  Instrument  schneidend 
und  stemmend  zugleich  den  Knochen  wirksam 
zu  bearbeiten  vermag.  Wenngleich  die  Blut- 
ung die  Uebersicht  über  die  Wundfläche  für 
gewöhnlich  erschwert,  gebe  man  sich  doch 
erst  zufrieden,  wenn  man  sich  fiberzeugt  hat, 
dass  nirgends  mehr  Tumorreste  vorhanden 
sind.  Andauernd  eingeleitete  Tamponade  stillt 
die  Blutung  am  besten.  Unterbindungen  wer- 
den selten,  eher  einmal  Umstechungen  nöthig. 
Auf  die  Wundfläche  drücke  man  einige  Lagen 
Jodoformgaze  fest  auf  und  halte  sie  mit  einem 
Wattetampon  durch  längere  Zeit  fortgesetzten 
Fingerdruck  fest.  Lassen  sich  an  benachbar- 
ten Zähnen  Ligaturfaden  anlegen,  so  ist  es 
zweckmässig,  durch  kreuzweise  gezogene  Fäden 
den  Tampon  festzuhalten.  Aber  bei  lange 
wirkendem  Druck  saugt  er  sich  selbst  auf 
breiten  Flächen  so  fest,  dass  er  mehrere  Tage 
auf  der  Wundfläche  haftet,  bis  unter  seinem 
S^^hutz  Granulationen  aufspriesseu.  Die  Spei- 
chel ung  und  der  Kauact  lösen  ihn  allmählich 
von  der  Wundfläche  ab,  die  dann  bei  gesicher- 
ten antiseptischen  Verhältnissen  sich  ziemlich 
rasch  zu  überhäuten  pflegt.  Am  Oberkiefer 
wird  bei  der  Exstirpation  in  der  Gegend  der 
Mahlzähne  nicht  selten  eine  Entfernung  eines 
Theiles  des  Bodens  der  Kieferhöhle  erforder- 
lich werden.  Wenn  dieselbe  nicht  allzu  um- 
fangreich ist,    schliesst   sich  die  entstandene 
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Oert'uung  durch  Aneiuanderlagerung  der  Rän- 
der. Nur  bei  grössereo  Defecten  dürfte  ein 
prothetischer  Verschhiss  erforderlich  werden. 
Recidive  kommen  besonders  gern  zur  Zeit  der 
Gravidität  vor;  es  durfte  sich  deshalb  empfeh- 
len, wenn  die  Geschwulst  nicht  allzu  starke 
Blutung  hervorruft,  die  Entfernung  der  Ge- 
schwulst bis  nach  Ablauf  der  Schwangerschaft 
zu  verschieben.  Aetzungen  der  Wundfläche 
nach  der  Exstirpation  sind  entbehrlich,  höch- 
stens kann  man  bei  schwer  stillbarer  Blutung 
vom  Thermocauter  Gebrauch  machen. 

Partsch. 
Erbrechen.  1.  Durch  direbte  Beizung  des 
Centralorganes  („cerebrales"  E.).  a)  Cere- 
brales E.  im  engeren  Sinne:  bei  allen  mit 
Steigerung  des  intracraniellen  Drucks 
einhergehenden  Processen,  bei  Verletzungen 
und  entzündlichen  Affectionen  des  Hirns, 
der  Hirnhäute,  des  Mittelohrs  und  Labyrinths. 
Es  ist  völlig  unabhängig  vom  Füllnngszustand 
des  Magens  und  tritt  gewöhnlich  ohne  vor- 
hergehendes Würgen  auf.  —  b)  Durch 
toxische  Einflüsse,  z.  B.  bei  Urämie;  bei 
Sepsis  und  anderen  acuten  Infectionskrank- 
heiten  (vielleicht  gehört  hierher  auch  das 
Erbrechen  in  der  Chloroformnarkose).  — 
2.  Reflexwirkung  mechanischer  oder 
entzündlicher  Reize,  von  Bauchorganen 
oder  dem  Bauchfell  oder  auch  nur  in  deren 
Nähe  gelegenen  sensiblen  Nervengebieten 
ausgehend.  Hier  bestehen  weitgehende  Ana- 
logien mit  der  Genese  der  (reflectorischen) 
Darmlähmung.  Bei  den  dort  unter  1.  und2. 
genannten  Affectionen  ist  das  E.  Zeichen  einer 
der  Lähmung  vorausgehenden  „peritonealen 
Reizung".  —  3.  Durch  abnorme  Beschaffen- 
heit aes  Magen-  oder  Darminhalts  oder 
Störungen  bei  seiner  Fortbewegung. — 
a)  Abnorme  Menge  oder  Beschaffenheit  der 
Ingesta;  —  b)  anatomische  (Ulcus,  Katarrh) 
oder  functionelle  Erkrankungen  des  Magens;  — 
c)  Pylorusstenose  durch  Narbe  oder  Carcinom, 
Pylorospasmus ;  Duodenalstenose;  —  dlDarm- 
verschluss;  hier  sind  zu  unterscheiden  das 
initiale  E.  (als  Bauchfellreflex,  8.  o.  2.),  bes. 
bei  acuten  Strangulationen.  Brucheinklem- 
mung, auch  von  Netzbrüchen,  und  das  Koth- 
brechen,  rein  mechanisch  durch  Ueberfüllung 
des  Darms  und  „üeberlaufen"  des  Inhaltes 
nach  oben.  Näheres  s.  u.  „Darmverschluss".  — 
Diagnostische  Anhaltspunkte  bei  dieser 
Gruppe  können  geben  a)  die  Zeit,  die 
zwischen  Nahrungsaufnahme  und  Eintritt 
des  E.  liegt  (z.  B.  [eine  bis]  mehrere  Stunden 
bei  Pylorusstenose ;  das  „Erbrechen",  eigentlich 
Regurgitiren  bei  Stenosen  des  Oesophagus  oder 
der  Cardia  tritt  füher  ein),  2.  die  Beschaffen- 
heit des  Erbrochenen;  z.B.  Blutbrechen  bei 
Ulcus  ventriculi;  normaler  oder  abnorm  hoher 
Gehalt  an  HCl  oder  Fehlen  derselben,  Milch- 
säure, „lange  Bacillen"  (Carcinom),  „kaffeesatz- 
ähnliche" Massen  (Carc),  starke  Beimengung 
von  Galle,  auch  von  Pankreasfermenten  bei 
infrapapillärer  Duodenalstenose;  kothiger  Ge- 
ruch oder  vollkommen  kothige  Beschaffenheit 
bei  Darmverschluss,  aber  auch  bei  Peri- 
tonitis in  Folge  Ueberfüllung  des  gelähmten 
Darms  (während  wenigstens  anfangs  das  Er- 
brechen hei  Peritonitis  als  Bauchfellreflex 
aufzufassen    ist).      Wirklich    geformter    Koth 


kommt  im  Erbrochenen  nur  bei  Magen-  Colon- 
fistel  und  (wie  wenigstens  in  einzelnen  Fällen 
sichergestellt  scheint)  beim  sog.  hysterischeu 
Ileus  (8.  d.)  vor.  —  Die  Behandlung  richtet 
sich  natürlich  gegen  das  Grundleiden.    Sy  m - 

Etomatisch  sind  —  namentlich  bei  Koth- 
rechen  bei  Darmverschluss  oder  Peritonitis  — 
Magenspülungen  oft  von  vortreff*licher 
WirKung  und  sehr  zu  empfehlen.     W.  Prutz. 

Erfriernngren  kommen  durch  Einwirkungvon 
Kälte  auf  die  Haut  zustande.  Die  Empfäng- 
lichkeit ist  eine  sehr  individuelle  und  hängt 
von  manchen  Umständen  ab,  wie  Alter,  Con- 
stitution, Ernährung,  Zustand  der  Ruhe  oder 
Bewegung.  So  sind  besonders  Bleichsüchtige, 
Kinder,  (Preise,  Trunkene  einer  Erfrierung  aus- 
gesetzt. Bestimmte  Temperaturgrenzen,  bei 
welchen  eine  Erfrierung  sicher  eintritt,  giebt 
es  nicht;  es  kommt  auch  darauf  an,  ob  soge- 
nannte „nasse  Kälte"  einwirkt,  oder  kalte 
trockene  Luft,  Wind  oder  Schnee;  besonders 
letzterer  ist  im  Zustand  des  Schmelzens  sehr 
gefahrlich. 

Die  Erscheinungen  der  Erfrierung  können 
localer  oder  allgemeiner  Natur  sein.  Bei  einer 
allgemeinen  Erfrierung  tritt  zunächst  ein 
Gefühl  grosser  Mattigkeit  ein,  vor  Allem  bei 

f leichzeitiger  Muskelanstrengung  (Wandern). 
)aneben  oesteht  ein  intensives  Kälte-  und 
Frostgefühl  und  eine  fast  unüberwindliche 
Neigung  zum  Schlaf.  Kann  ein  Mensch  diesem 
Gefühle  nicht  widerstehen  und  legt  er  sich  in 
der  Kälte  nieder,  so  schläft  er  bald  ein  und 
ist  meist  unrettbar  verloren.  Aber  auch  sonst 
wird  sein  Gang  allmählich  unsicher,  schwan- 
kend, die  Sinne  schwinden,  das  Bewusstsein 
erlischt  nach  und  nach.  Puls  und  Respiration 
wird  immer  langsamer;  schliesslich  stürzt  er, 
sich  selbst  überlassen,  zu  Boden  und  stirbt. 
Es  tritt  eine  allgemeine  Paralyse  durch  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit  der  Gewebe,  speciell 
des  Nervensystems  ein.  Der  Zustand  der  Er- 
starrung kann  zuweilen  Tage  lang  danern, 
ehe  der  Tod  ihn  beendet  Wird  ein  Erfro- 
rener mit  noch  schwachen  Respirationsbeweg- 
ungen und  Puls  aufgefunden,  so  kann  ein 
soförtiger Wiederbelebungsversuch  noch  manch- 
mal von  Erfolg  sein.  Immer  aber  sind  Kopf- 
schmerz, Schwäche,  Besinnungslosigkeit  und 
Delirien  eine  Zeitlang  die  Folgeerscheinungen 
einer  allgemeinen  Erfrierung.  Auch  in  diesem 
Stadium  kann  noch  der  Tod  eintreten.  Der 
pathologische  Befund  bei  Erfrorenen  ist  fast 
negativ.  Das  Blut  erfahrt  durch  Zerstörung 
der  rothen  Blutkörperchen  eine  wesentliche 
Veränderung,  es  wird  durch  Abgabe  seines 
Farbstoffes  an  die  Blutflüssigkeit  lackfarben; 
ist  meist  hellroth;  die  inneren  Organe  sind 
häufig  mit  Blut  gefüllt;  zuweilen  hnden  sich 
Eiskry stalle  in  den  Gefassen.  Die  Nähte  der 
Schäaelknochen  werden  gelockert,  wohl  durch 
die  Ausdehnung  des  Wassers  im  Moment  des 
Gefrierens.  Der  unmittelbar  nach  einer  Er- 
frierung eintretende  Tod  findet  seine  Er- 
klärung durch  Gefrieren  des  Blutes  und  Kälte- 
starre der  Muskeln  und  des  Herzens.  Der 
Tod  kann  aber  auch  noch  eintreten,  wenn  ein 
Erfrorener  aus  der  Kälte  plötzlich  in  höhere 
Temperaturen  gebracht  wird.  Man  muss 
dann  zu  seiner  Erklärung  den  massenhaften 
Zerfall    der   rothen   Blutkörperchen    während 
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des  AufthaueDS  und  die  HerabsetzuDg  ihrer 
respiratorischen  Capacität  hinzuziehen.  Sicher 
spielen  aber  auch  Schädigungen  des  Central- 
nervensystems  eine  Rolle  dabei;  sterben  doch 
viele  Erfrorene  unter  den  Erscheinunj^en  der 
Katalepsie  und  Epilepsie.  Auch  die  oben 
angefunrten  Folgezustände  und  eine  zuweilen 
bestehen  bleibende  Hemiplegie  sprechen  für 
nervöse  Störungen. 

Die  Prognose  allgemeiner  Erfrierungen 
ist  sehr  schlecht  und  mit  grosser  Vorsicht  zu 
stellen,  da  selbst  nach  Wiedererlangung  des 
Bewusstseins  noch  der  Tod  eintreten  kann; 
sie  richtet  sich  im  Allgemeinen  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Herzens  und  der  Energie  der 
Respiration. 

Bei  der  Behandlung  allgemeiner  Erfrier- 
ungen ist  vor  Allem  zu  vermeiden,  dass  der 
Erfroi^ene  plötzlich  der  Wärme  ausgesetzt 
wird.  Er  soll  zuerst  in  ein  kaltes  Zimmer 
gebracht,  mit  Schnee  abgerieben  oder  in  kalte, 
nasse  Tücher  gewickelt  werden. 

Ist  die  Respiration  oberflächlich,  so  muss 
künstliche  Atnmung  eingeleitet  werden.  So- 
bald der  Kranke  oei  Öewusstsein  ist  und 
schlucken  kann,  bekommt  er  Analeptica, 
heissen  Wein,  Cognac  in  grossen  Dosen.  Erst 
allmählich  be^nne  man  mit  der  Erwärmung 
des  Körpers,  indem  man  ihn  in  ein  Vollbad 
setzt,  das  im  Laufe  von  3  und  mehr  Stunden 
auf  30^  0.  erwärmt  wird.  Auch  Campher- 
und  Aetherinjectionen  werden  empfohlen. 

Die  locale  ErfHerung  betrifft  zunächst  die 
von  der  Kleidung  nicht  bedeckten  Theile  des 
Körpers,  Nase,  Ohren  und  Hände,  sodann  be- 
sonaers  aber  auch  die  Füsse  und  Zehen. 
Alles,  was  die  Circulation  des  Blutes  ver- 
langsamt oder  die  Muskelaction  hemmt,  ver- 
mindert auch  die  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Kälte  ^z.  B.  enge  Stiefel).  Man  kann  ähn- 
lich wie  bei  Verbrennungen  die  locale  Er- 
frierung in  drei  Grade  eintheilen: 

Der  erste  Grad  kennzeichnet  sich  durch 
eine  Röthung  der  betroffenen  Haut.  Zunächst 
wirkt  freilicn  die  Kälte  contrahirend  auf  die 
Gefasse,  so  dass  eine  locale  Anämie  eintritt; 
sobald  aber  der  Betreffende  in  ein  warmes 
Zimmer  kommt,  tritt  an  die  Stelle  der  blassen, 
empfindungslosen,  kalten  Haut  eine  lebhafte 
Röthung,  begleitet  von  einem  Gefühl  brennen- 
der Hitze;  die  vasomotorischen  Nerven  werden 
gelähmt,  es  kommt  zu  einer  paralytischen  Er- 
weiterung der  kleinen  Hautgefässe.  Dieser 
Grad  verschwindet  meist  bald  wieder,  kann 
aber  gelegentlich  lange  Zeit  oder  für  immer 
bestehen  bleiben.  Wirkt  die  Kälte  längere 
Zeit  ein,  so  entsteht  eine  Verlangsamung  des 
Blutkreislaufes  in  den  erfrorenen  Theilen,  es 
kommt  zu  venöser  Stase,  zu  einem  Oedem  und 
schliesslich  zur  Blasenbildung,  einem  Extra- 
vasat durch  Stauung,  (Dermatitis  conge- 
lationis bullosa).  Der  Blaseninhalt  ist 
flüssie,  häufig  blutig,  blau-schwarz,  zuweilen 
auch^iell  und  serös.  Platzen  die  Blasen,  so 
liegt  eine  Excoriation  vor,  die  recht  schmerz- 
haft ist.  Diese  Form  heilt  ofl  nicht  ohne 
Substanzverlust;  es  können  oberflächliche 
Geschwüre  entstehen,  die  manchmal  einen 
torpiden  Charakter  annehmen  und  lange  Zeit 
ji<ler  Therapie  trotzen. 

Als    dritter  Grad    werden    die  Formen    der 


Frost jgangrän  bezeichnet.  Eine  Eintheilung 
in  noch  mehr  Grade,  je  nach  der  Tiefe  der 
Gangrän,  ist  praktisch  zu  entbehren,  da  von 
vornherein  niemals  die  Ausdehnung  oder  Tiefe 
sicher  festgestellt  werden  kann,  üeber  der 
gangränösen  Haut  befinden  sich  ebenfalls 
Blasen  meist  blutigen  Inhaltes.  Die  AbstoB- 
sung  der  brandigen  Theile  erfolgt  durch 
Demarkation  des  gesunden  vom  todten  Ge- 
webe, die  bald  beginnt,  aber  meist  sehr  lange 
Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Die  spontane  Ab- 
setzung eines  erfrorenen  Gliedes  geschieht  in 
dem  nächstgelegenen  tieferen  Gelenke.  Tritt 
Verjauchung  der  abgestorbenen  Gewebe  ein, 
so  entwickelt  sich  unter  Umstanden  eine  sehr 
gefährliche  phlegmonöse,  fortschreitende  Gan- 
grän, mit  Sepsis  und  Pyämie,  der  nur  durch 
eine  schnelle  Amputation  Einhalt  gethan 
w^erden  kann. 

Die  erfrorenen  Partien  sind  kalt  und  voll- 
kommen empfindungslos.  Die  Heilunir  er- 
folgt immer  unter  Narbenbild ung.  Häofig 
werden  die  Nägel  abgestossen.  Ümfasst  die 
Gangrän  alle  Gewebe  eines  Gliedes,  so  ist 
dasselbe  blau,  kalt,  gefühllos;  die  Epidermis 
lässt  sich  mit  den  Nägeln  leicht  abstreifen. 
Die  Demarkartionsfurche  löst  allmählich 
unter  starker  stinkender  Eiterung  die  gangrä- 
nösen Theile  ab.  Am  längsten  widerstehen 
die  Sehnen  dem  Absterbungsprocess,  sodass 
die  Kranken  manchmal  ihre  gänzlich  bran- 
digen Zehen  noch  bewegen  Können.  Die 
ncKrotisirende  Wirkung  hoher  Kältende 
beruht  auf  einer  völligen  Aufhebung  jeder 
Circulation  und  einer  darauf  zurückziuünren- 
den  venösen  Stase;  oft  mögen  sich  auch  in 
derartig  veränderten  Gefaussen  Thromben 
bilden.  Erfriert  die  Gewebsflüssigkeit  ganz 
zu  Eis,  so  können  die  betreffenden  Theile 
z.  B.  Nase,  Ohren  etc.  abbrechen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  localen  Er- 
frierungen meist  ein  völlig  ungestörtes;  es 
kann  bei  Erfrierungen  dritten  Grades  Resorp- 
tionsfieber auftreten;  zuweilen  werden  auch 
subnorraale  Temperaturen  beobachtet.  In 
einzelnen  Fällen  wurde  Eiweiss  im  Urin  ee- 
funden.  Als  Complication  einer  localen  Er- 
frierung kann  Sepsis,  Pyämie,  Erysipelas 
hinzutreten;  Tetanus  scheint  ziemlich  häufig 
zu  sein;  gelegentlich  ist  auch  eine  Embolie 
vorgekommen.  Als  Nachkrankheiten  treten 
Lähmungen  einzelner  Nervenstämme  auf,  die 
lange,  zuweilen  zeitlebens  bestehen  bleiben 
können;  ebenso  eigenartige  Veränderungen 
an  den  Gefasswänden  (Wucherungen  der 
Intima  von  Venen  und  Arterien,  Endarteriitis 
obliterans)  die  noch  nach  geraumer  Zeit  zu 
operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben 
können.  Die  quergestreiften  Muskeln  erleiden 
häufig  eine  Veränderung,  wachsartige  Degene- 
ration und  massenhafter  Zerfall  der  contrac- 
tilen  Substanz,  wodurch  vielleicht  ein  Theil 
rheumatischer  Lähmungen  und  Contractüren 
zu  erklären  sind. 

Die  Prognose  der  localen  Erfrieningen 
ist  nicht  als  schlecht  zu  bezeichnen;  in  Be- 
zug auf  die  Zeitdauer  der  Heilung  muss  man 
sicTi  vorsichtig  ausdrücken.  Bei  Frostgangrän 
ist  die  Voraussage,  wie  weit  und  wie  tief  die 
Nekrotisirung  der  Gewebe  vor  sich  gegangen 
ist,  sehr  schwierig.  Hinzutretende  accidentelle 
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Wundkrankheiten  verschlechtern  die  Prognose 
wesentiich. 

Die  Therapie  erfrorener  Glieder  ist  zu- 
nächst dieselbe,  wie  bei  allgemeinen  Erfrierun- 
gen; man  muss  die  Glieder  nur  lan^ani  und 
allmählich  erwärmen;  es  tritt  dabei  die  Ge- 
fissiähmung  nicht  plötzlich  ein,  und  die 
brennenden,  prickelnden  Schmerzen  sind 
weniger  intensiv.  Sodann  wickele  man  die 
Glieder  bei  frischen  Fällen  in  hydropathische 
kalte  Umschläge  ein.  Wichtig  ist  stets  die 
HochlüL^mng  der  Glieder,  in  schweren  Fällen 
sogar  (fie  verticale  Suspension  derselben.  Es 
wird  dadurch  die  venöse  Stase  aufgehoben 
,  mid  der  Bückfluss  des  Blutes  erleichtert;  es 
erholen  sich  bei  dieser  Behandlung  oft  noch 
Stellen,  die  vorher  blau  und  kalt  waren  und 
der  Gangrän  ver&Uen  zu  sein  schienen.  Eine 
Cutis,  die  24  Stunden  nach  einer  Erfrierung 
noch  gefühllos  ist,  kann  als  verloren  ange- 
sehen werden,  um  bei  Frostgangrän  die 
Fäulniss  und  Infection  fernzuhalten,  nehme 
man  eine  gründliche  Reinigung  des  Gliedes 
vor  und  lege  einen  aseptischen  Verband  an. 
Die  Abstossnng  der  Zehen  oder  Finger  kann 
man  der  Natur  überlassen,  wird  aber  dann 
meist  zu  nachträglicher  Correctur  gezwungen 
sein,  indem  die  ohne  Weichtheiibedeckung 
hervorragenden  Knochen  höher  abgesetzt 
werden  müssen.  Im  Allgemeinen  kann  man 
die  Demarkation  abwarten,  um  dann  eine 
Amputation  oberhalb  derselben  zu  machen. 
Nähte  und  Verbände  dürfen  nicht  zu  fest  an- 
gelegt werden.  Die  Behandlung  der  Frost- 
geschwüre ist  häufig  eine  recht  lanirwierige ; 
am  besten  werden  adstringirende  Saloen  ver- 
ordnet, bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  mit 
Opium  oder  Orthoform.  Bleibt  infolge  Gefass- 
erweiterung eine  blau-rothe  Färbung  der  Nase 
oder  Ohren  zurück,  so  kann  man  subcutane 
Ergotininejetionen  versuclien.  Lähmungen  von 
Muskeln  und  peripheren  Nerven  sind  mit 
Massage  und  Elektncität  zu  behandeln. 

Frostbeulen  (Pemiones).  Eine  eigen- 
thümliche,  gewissermaassen  chronische  Form 
der  localen  Erfrierung  bilden  die  sogenannten 
Frostbeulen  (Pemiones).  Sie  kommen 
besondes  an  den  Fingern  und  Zehen,  aber 
auch  an  Nase,  Ohren  und  Penis  vor.  Ent- 
weder schwillt  das  ganze  Glied  an  oder  es 
bilden  sich  umschriebene  knotenförmige  Ver- 
dickungen von  livider  Färbung,  die  sehr 
lästiges  Jucken  und  brennenden  Schmerz  ver- 
ursachen. Während  des  Sommers  verschwin- 
den die  Schwellungen  oft,  um  mit  Eintritt 
kälterer  Witterung  zu  recidiviren.  Durch 
gewisse  Insulte,  Kratzen,  Scheuern  der  Klei- 
aong  kommt  es  zu  Pustel-  und  Goschwürs- 
bildnng  (Frostgeschwüre),  die  heftig  schmerzen, 
torpiden  Charakter  haben  und  weni^  Tendenz 
zur  Heilung  zeigen.  Doch  fuhrt  eine  solche 
eiternde  Frostbeule  zuweilen  zur  definitiven 
Heilung  mit  Hinterlassung  einer  Narbe. 

Besonders  neigen  chlorotisehe  Mädchen  zu 
dieser  Erkrankung:  nach  Aufhebung  der 
Bleichsucht  kehren  die  Frostbeulen  nicht 
wieder.  Femer  Personen,  die  einem  häufigeu 
Temi>eraturwechsel  ausgesetzt  sind,  wie 
Kochinnen,  Apotheker  etc. 

Die  Behandlung  der  Pernionen  besteht  vor 
Allem    in    der    Prophylaxe;    mau    muss    die 


Chlorose  zu  heben,  gewisse  Beschäftigungen 
im  Freien  zu  ändern  suchen  und  dergleichen. 
In  frischen  Fällen  verfahrt  man  wie  bei  localen 
Erfrierungen  überhaupt,  indem  man  kalte 
Umschläge  und  Abreibungen  verordnet;  auch 
Druckverbände ,  Einwickeln  mit  Heftpflaster- 
streifen hat  guten  Erfolg.  Gegen  das  Jucken 
wendet  man  Bepinselungen  mit  Jodtinctur, 
Argen tumlösung,  Collodium  an,  ferner  1  % 
Camphersalbe,  Opodeldoc,  Terpentin,  Peru- 
balsam, Chlorkalkbäder.  Auch  Massage  kann 
versucht  werden.  Die  Frostgeschwüre  werdeu 
mit  adstringirenden  Salben  oder  Pfla-^tern 
behandelt,  z.  B.  mit  Emplastrum  Lythargyri 
comp.   Hebra  oder   Zink,  Blei,  Theersalben. 

g Jenaue  Literaturangabe  findet  sich  in  Prof 
r.  Sonnenburg's  Monographie  „Ueber 
Verbrennungen  und  Erfrierungen":  Deutsche 
Chirurgie.    Lieferung  14.  1879.)    Tschmarke. 

Ern&liraiig.  Seitdem  man  weiss,  dass  die 
Störungen  des  Wund  Verlaufes  von  anderen 
Dingen  abhängen  als  von  Diätfehlern  und 
ähnUchen  ZutäUigkeiten,  misst  man  auch,  von 
Eingriffen  in  der  Bauchhöhle  abgesehen,  der 
Ernährung  nach  chirurgischen  Eingriffen  nicht 
mehr  die  gleiche  Bedeutung  bei,  wie  früher. 
Immerhin  giebt  es  noch  jetzt  viele  Fälle,  in 
denen  dieser  Punkt  keineswegs  eleichgültig  ist. 
Die  Indicationen  sind  theils  allgemeiner  Na- 
tur, von  einem  Allgemeinleiden  oder  einer  den 
Allgemeinzustand  beeinflussenden  Organer- 
krankung abhängig,  theils  specieller  Natur,  je 
nach  den  von  einer  chirurgischen  Erkrankung 
befallenen  Organen. 

Wir  berühren  hier  nur  die  allgemeinen  In- 
dicationen. Die  speciellen  sind  bei  den  be- 
treffenden Erkrankungen  oder  Operationen 
nachzusehen. 

1.  Von  Stoffwechselanomalien  kommen 
wesentlich  in  Betracht:  der  Diabetes,  die  Gicht, 
die  Rhachitis,  der  Scorbut.  die  verschiedenen 
Formen  von  Anämie.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  in  solchen  Fällen  auf  aie  für  diese  Er- 
krankungen erforderliche  Ernährungsweise 
strengste  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  auch  im 
Interesse  eines  günstigen  Verlaufes  einer 
chirurgischen  Erkrankung.  Dasselbe  gilt  femer 
von  der  als  Obesitas  auftretenden  Ueberer- 
nährung,  sowie  von  den  verschiedenen  Formen 
der  Unterernährung  auf  nervöser  (neurasthe- 
nischer)  Basis  oder  im  Gefolge  von  Organer- 
krankungen. Besonders  die  Zustande  von 
Unterernährung  sollten  mehr  berücksichtigt 
werden  als  dies  vielfach  noch  geschieht.  fcK> 
begnüge  man  sich  bei  Organverlagerungen  bei 
allgemeiner  Unterernährung  der  Gewebe  nicht 
mit  der  blossen  operativen  Fixation  (Nephro- 
pexie u.  s.  w.),  sondern  verbinde  dieselbe  mit 
einer  systematischen  Ernährungskur. 

Bei  der  Unterernährung  in  Folge  von  tuber- 
culösen  Erkrankungen,  besonders  bei  Kindern, 
ist  die  Sorge  für  reichliche,  zweckmässige  Er- 
nährung in  Verbindung  mit  Erfüllung  der 
übrigen  diätetischen  und  hygienischen  Erfor- 
dernisse oft  nicht  minder  wichtig  als  die 
locale  operative  Behandlung.  Ein  Beweis  dafür 
ist  der  günstige  Einfluss  des  See-  und  Höhen- 
klimas auch  bei  chirurgischen  Tuberculosen. 
Man  begnüge  sich  nidit  mit  dem  unbestimmten 
Rath,  tüchtig  zu  essen,  sondern  gebe  genaue 
Vorsdiriften  im  Sinn  einer  dem  jeweiligen  Falle 


430 


ErnähruDg,  künstliche. 


angepassten  regelrechten  ErDährunestherapie. 
Bezüglich  der  Einzelheiten  derselben  ver- 
weisen wir  besonders  auf  die  „Grundzuge  der 
Krank enemährung**  von  Moritz  und  auf  das 
,,Handbuch  der  Ernährungstherapie^^  von 
Leyden. 

2.  Organerkrankungen,  die  eine  auch  für 
den  Chirurgen  in  Betracht  kommende  Begu- 
lirung  der  Ernährung  erfordern,  sind  besonders 
die  Nephritis  und  die  Lebercirrhose.  Bei  bei- 
den stenen  das  Alkoholverbot  und  eine  je  nach 
den  Umständen  mehr  oder  weniger  streng 
einzuhaltende  Milchdiät  im  Vordergrund. 

de  Q. 

Ern&hrnng,  kttnstliche.  Die  künstliche  Er- 
nährung muss  eintreten: 

a)  wenn  der  Schluckact  unmöglich  ge- 
worden ist,  die  Nahrung  nicht  durch  Mund 
und  Oesopha^s  in  den  Magen  gelangen 
kann.  Dies  tritt  ein  bei  Verletzungen  im 
Gebiet  dieser  Theile  (Verätzungen,  Schnitt- 
und  Stichwunden,  die  eine  absolute  Buhe  der 
Wunde  verlangen;  bei  Nahrungsverweigerung; 
bei  Neubildungen  derselben  und  nach  Opera- 
tionen an  denselben. 

Bei  manchen  Affectionen  des  Centralnerven- 
systems  (progressive  Bullbärparalyse,  Läh- 
mungen im  Gebiet  des  N.  glossopharyngeus). 

b)  wenn  Krankheiten  des  Magens  eine  Ruhe- 
stellung verlangen, 

c)  wenn  weder  der  Magen  noch  der  Mast- 
darm in  der  Lage  sind,  Nahrungsmittel  auf- 
zunehmen oder  zu  behalten  oder  zu  ver- 
werthen. 

a)  Ist  der  Schluckact  unmöglich,  so  müssen 
wir  die  Nahrungsmittel  direct  in  den  Magen 
zu  bringen  suchen.  Dies  geschieht  am  zweck- 
mässigsten  durch  Einführung  der  Schlundsonde 
durch  Mund,  Bachen  und  Oesophagus  bis  in 
den  Magen.  Bei  Verweigerung  der  Nahrungs- 
aufnahme, wenn  der  Patient  sich  auch  nicht 
zur  Einführung  der  Schlundsonde  durch  den 
Mund  verstehen  will  (Geisteskranke),  kann 
man  die  Einführung  einer  weichen  Sonde 
dünnen  Calibers  (No.  25 — 27  Charri^re)  durch 
den   unteren  Nasengang  versuchen.    Voraus- 

§esetzt,  dass  dieser  untere  Nasengang  nicht 
urch  Neubildungen  oder  Deformitäten  ver- 
legt ist,  gelingt  die  Einführung  gerade  so  gut, 
wie  durch  den  Mund.  Für  die  gewöhnliche 
Application  per  08  ist  ein  Caliber  von  1,2  bis 
1,5  cm  (No.  21—23  des  englischen,  No.  36—45 
des  französischen  Maasses)  zu  wählen.  Man 
beachte,  dass  die  dickeren,  weichen  Sonden 
sich  leichter  einführen  lassen  als  die  dünnen. 
Letztere  knicken  oft  schon  am  Kehlkopf  um, 
fangen  sich  in  Sehleimhautfalten,  während  die 
dicKcren  wegen  der  grösseren  Starre  an  diesen 
Hindernissen  leichter  vorbeikommen.  Seiden- 
geflochtene Sonden  sind  zu  Em ährungsz wecken 
nicht  zu  verwenden,  weil  sie  den  Patienten 
viel  lästiger  sind.  Das  Einlegen  eines 
Schlundronres  für  einige  Tage  oder  gar  Wochen 
ist  auch  empfohlen  worden,  damit  dem  Pa- 
tienten die  wiederholte  Einführung  erspart 
werden  könne.  Doch  ist  dies  entschieden  nur 
dann  anzurathen,  wenn  die  Einführung  mit 
sehr  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  sein 
sollte,  wenn  es  z.  B.  sehr  schwer  sein  sollte, 
bei  Durchtrennungen  des  Oesophagus  das 
untere  Ende   zu    finden.     Die    Verweilsonde 


I  reizt  die  Schleimhaut  sehr  stark,  bedingt  starke 
Salivation   und  kann    auch    Druckgeschwüre 

I  veranlassen.  Die  Zersetzung  von  Speiseresten 
in  der  Sonde  lässt  sich  durch  Nachgiessen  von 
etwas  gekochtem  Wasser  wohl  vermeiden. 

Die  Sondirung  wird  am  besten  so  ausge- 
führt, dass  man  den  Patienten  mit  leicht 
rückwärts  gebeugtem  Kopf  sitzen  oder  liegen 
lässt  und  dann  die  Sonde  in  den  weit  ge- 
öffneten Mund  direct  auf  die  hintere  Pharynx- 
wand  zustösst.  Die  Berührung  löst  eine 
Schluckbewegung  aus,  die  man  zum  weiteren 
Vorschieben  der  Sonde,  ohne  Verzug,  benutzen 
soll,  da  dies  der  einzige  Augenback  ist^  in 
dem  die  Sonde  leicht  am  Ringknorpel  vor- 
beigleitet. Hat  man  den  Moment  versäumt, 
so  folgen  Würgbewegungen,  die  das  Einführen 
nicht  gestatten,  bis  der  Patient  sich  so  weit 
beruhigt  hat,  dass  er  einen  neuen  Schluck- 
versuch machen  kann.  Das  erste  "Mal  ist  die 
Einfuhrung  der  Sonde  immer  unangenehm, 
die  Patienten  glauben  nicht  athmen  zu  Können, 
würgen,  reissen  die  Sonde  heraus  etc.  Ein 
geduldiges  Zureden  wird  darüberhinaus  helfen. 
Vor  der  Einführung  ist  die  Sonde  gut  anzu- 
feuchten. Oel  ist  dazu  nicht  nöthig  und  erregt 
eher  Ekel.  An  die  Sonde  wird  durch  einen 
Gummischlauch  ein  Trichter  angesetzt. 

Die  Nahrung,  die  durch  die  ^nde  gereicht 
werden  kann,  muss  natürlich  flüssig  sein.  Vor 
der  Anwendung  auch  ganz  dünn  breiförmi^r 
Substanzen  ist  abzuratiien,  weil  der  Austritt 
derselben  aus  der  Oeffnung  manchmal 
Schwierigkeiten  begegnet  und  jede  Verlänge- 
rung der  zum  Mindesten  lästigen  Procedur  dem 
Kranken  erspart  werden  soll.  Es  ist  ja  übrigens 
leicht  möglich,  dem  Patienten  alles,  was  er 
braucht,  in  flüssiger  Form  zu  reichen.  Die 
Eiweisssubstanzen  können  in  Form  roher  Eier, 
der  zahlreichen  künstlichen  Albumosen,  der 
Milch  zugeführt  werden.  Den  Eiern  ist  zweck- 
mässig pro  Stück  circa  1,0  Kochsalz  beizufügen. 
Von  den  Eiweisspulvem ,  die  gut  löslich  sind 
und  deshalb  allen  anderen  vorgezogen  werden 
dürften,  haben  die  Salze  des  Öaseins  (Casein- 
Ammoniak  oder  Eucasin,  Casein-Natrium  oder 
Nutrol)  die  Eigenschaft,  keine  Nucleine  und 
keine  Extractivstoffe  zu  enthalten,  was  sie  den 
Nieren  gegenüber  ebenso  reizlos  bleiben  lässt, 
wie  das  Eiweiss  der  Milch.  Sie  können  in 
Mengen  bis  50,0  pro  Tag  verabreicht  werden. 
Ihr  Eiweissgehalt  betraf  85 — 90  Proc.  Von 
den  verdauten  Eiweisspräparaten  sind  am  ge- 
haltreichsten die  Peptone  von  Koch  und  von 
Kemmerich,  die  Somatose  und  Antweiler's 
Albumosenpepton.  Auch  die  Somatose  ist  frei 
von  Extractivstoffen.  Letztere  haben  inso- 
fern auch  ihren  bedeutenden  Werth  für  die 
künstliche  Ernährung,  als  sie  den  Appetit  an- 
regen. Die  Kohlehydrate  können  am  leichte- 
sten in  Form  von  Alkohol-  oder  Zuckerlös- 
ungen eingeführt  werden.  Der  Alkohol  wird 
seiner  anregenden  Wirkung  wegen  bei  den 
Patienten  vorzuziehen  sein,  die  an  dessen  (Je- 
gewöhnt    sind    und    der    allgemeinen 


nuss 


Schwäche  wegen  eines  Excitans  bedürfen.  Sein 
Nährwerth  ist  nicht  hoch  zu  schätzen.  Nütz- 
licher sind  die  Zuckerlösungen,  die  in  geringer 
Concentration  zu  verabreichen  sind,  damit  eine 
Reizung  des  Magens  vermieden  werde. 
Der  Bedarf  an  Fett  ist  am  besten   durch 
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3IUch  zu  stillen.  Die  Verabreichung  flüssiger 
Tette  (Leberthran,  Linanin,  Olivenöl,  Sesamol) 
wäre  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  Sonden- 
<  rnährung  sehr  lange  Zeit  durchgeführt  werden 
niüsste. 

Die  Mahlzeiten  sollen  nicht  allzu  voluminös 
gein.  Es  ist  nicht  zweckmässig,  mehr  als 
500  cm  Flüssigkeit  auf  einmal  einzufuhren, 
damit  kein  Brechreiz  entsteht  Femer  soll 
dies  Quantum  langsam  eingeführt  werden, 
damit  der  Magen  Zeit  habe  sich  auszudehnen 
and  nicht  zur  Contraction  (Erbrechen)  ange- 
regt werde.  Die  Menge  der  einzelnen  6e- 
standtheile  der  Nahrung  ist  auf  Grund  ihres 
Calorienwerthes  zu  berechnen  und  sollte 
ca.  107.0  Eiweiss,  69,0  Fett  und  533,0  Kohle- 
hydrate pro  Tag  enthalten  (ganze  Kost 
englischer  Krankenhäuser  nach  R u  b  n  e  r ,  dem 
wir  in  dieser  Darstellung  folgen).  Es  muss 
als  unmöglich  betrachtet  werden  diese  Menge 
Kohlehydrate  in  rein  flüssiger  Form  dem  Pa- 
tienten beizubringen,  doch  wird  man  sich  auch 
nur  bei  frisch  Operirten  streng  an  die  Indica- 
tion  halten,  nur  Flüssigkeiten  zu  verwenden, 
und  wird  fein  vertheilte  Mehle  in  Gebrauch 
nehmen  können,  deren  Kohlehydrate  jedoch 
bereits  dextrinisirt  sein  müssen,  da  wir  bei 
der  ISondenemährung  auf  die  Mitwirkung  des 
Speichels  verzichten  müssen.  Obenan  stehen 
in  Bezus  auf  ihren  Gehalt  an  wasserlöslicher 
Stärke  das  Kufeke'sche  Kindermehl.  Mel- 
lin's  Kindemahrung,  Theinhardt's  Kinder- 
inehl  u.  a.  Die  Technik  lässt  solche  Prä- 
parate in  nur  zu  enger  Reihe  auferstehen. 

Bei  Gastrostomirten  ist  man  in  der  Wahl  der 
Nahnmesmittel  etwas   freier,   weil   man   eher 
durch    oie    MagenÖflhung    oreiformige    Sub- 
stanzen einführen  kann:   es   handelt  sich  ja 
hierbei  nur  um  einen  kurzen  Schlauch,  dessen 
Dorchg^ngigkeit  leicht  zu  erreichen  ist,  wenn 
die  Operationswunde  geheilt  ist    Erlaubt  es 
die  Function  des  Marens,  so  ist  es  am  besten. 
Wenn  der  Kranke   die   festen  Nahrungsmittel 
selbst  kaut  und  durch  den  Schlauch  in  seinen 
Magen  spritzt.    Man  erhält  dadurch  die  Wir- 
kung des  Speichelfermentes  auf  den  Speisebrei 
und   lässt  zugleich   dem   Patienten   das  Ver- 
gnOgen^  die  Speisen  zu  schmecken.    Schwie- 
riger wird   die  Ernährung,   wenn    der  Magen 
uns  nicht  zugänglich   ist,    bei  Verschluss  des 
Oesophagus  vor  der  Gastrostomie,  bei  unstill- 
barem fi-brechen    (Magenleiden,    Peritonitis), 
Magenblutun^en,  Magengeschwüren.  Das  Rec- 
tum ist  nur  m  beschräuKterem  Maasse  in  der 
XAge  den  Magen  zu  ersetzen,  doch  genügt  die 
Hesorption  in  demselben,  um  einem  Menschen, 
der  keinerlei  Arbeit  zu  leisten  bat.   eine  Zeit 
lang  das  Leben  zu  fristen.    Auf  die  Wirkung 
des  Pankreassaftes,   der  ja  diastatiscbe,  pep- 
tische  und  fettemulgirende  Eigenschaften  hat, 
kann  man  im  Dickaarm  nicht  mehr  rechnen. 
Der   Darmsafb   hat    nur  ^anz    unbedeutende 
peptische,  keine  amy  lolytiscne  Kraft.  Die  Haupt- 
thatigkeit  des  Darms  liegt  in  der  Resorption. 
Man  muss  daher  Nahrungsmittel  wählen,  die 
keiner  weiteren   Veränderung  bedürfen,    um 
aufgenommen  sn  werden.    Von    den  Eiweiss- 
stoffen  ist   nachgewiesen,    dass    das    genuine 
Eiereiweiss,  namentlich  bei  Kochsalzzusatz  vom 
Rectum  aufj^enommen  wird.  Jedenfalls  ist  aber 
die  Resorption  eine  langsame  und  unvollstän- 


dige und  es  tritt  leicht Fäulniss  ein.  Besser  ist  es 
deshalb  Peptone  oder  Albumosen  zum  Klysma 
zu  wählen,  die  direct  aufgenommen  werden 
können.  Eine  gewisse  Concentration  darf  nicht 
überschritten  werden,  damit  der  Darm  nicht 
zu  Diarrhoe  gereizt  werde.  Das  Verhältniss 
von  80,0  Pepton  (Liebig)  auf  250,0  Wasser 
sollte  nicht  üoerschritten  werden.  Nach  0  Stun- 
den wird  aber  die  überhaupt  mögliche  Resorp- 
tion vollendet  sein.  Aehnlich  kann  die  Soma- 
toae  verwendet  werden.  Auch  von  der 
Alkarnose,  die  ausser  Albumosen  auch  noch 
Dextrin,  Maltose,  Extractivstofte  und  Salze 
enthält,  ist  beobachtet  worden,  dass  sie  resor- 
birt  wird  und  die"  Darmfaulniss  nicht  steigert 
(Riegel). 

Von  den  Fetten  ist  leider  nachgewiesen 
worden,  dass  sie  nur  in  geringer  Menge  resor- 
birbar  sind  und  zur  Resorption  sehr  lange 
Zeit  brauchen.  Zu  Emulsionen  lassen  sich 
pro  die  nicht  mehr  als  30,0  ohne  Nachtheil 
einführen  und  davon  werden  im  günstigsten 
Falle  10,0  resorbirt.  Besser  wird  die  Resorp- 
tion bei  Zusatz  von  Pankreassubstanz;  sie  kann 
bis  auf  fast  100  Proc.  steigen.  Diese  Pankreas- 
klystiere  nach  Leube  gestatten  die  Wirkung 
der  Drüse  im  Dickdarm  vor  sich  gehen  zu 
lassen  und  bewirken  eine  wirkliche  ^^rdauung 
gewisser  Eiweisssubstanzen  im  Dickdarm. 
Leube  lasst  gutes  Fleisch  und  Bauchspeichel- 
drüse im  Verhältniss  von  3  zu  1  fein  yer- 
hacken,  gut  zusammenreiben  und  führt  diese 
dickbreiige  Masse  in  das  Rectum  ein.  Das 
Kly stier  bleibt  12 --24  Stunden  ruhig  im 
Rectum  und  die  schliesslich  ausgestossene 
Masse  unterscheidet  sich  weder  in  Farbe,  noch 
Geruch,  noch  bei  der  chemischen  Untersuchung 
von  gewöhnlichem  Koth.  Man  findet  nämlich 
kein  Eiweiss  darin  und  nur  Spuren  von  Pep- 
tonen. Die  Menge  des  Klysmas  soll  4(X),0 
nicht  überschreiten.  Dazu  kann  noch  30,0 
40,0  Butterfett  gefugt  werden  (Summa:  GUOCal.). 
Die  Milch,  die  Eiweiss,  Fett  und  Kohlehydrate 
enthält,  wird  allerdin&:s  gut  resorbirt;  doch 
gelangen  nur  Hie  Kohlehydrate  zu  einer  an- 
nähernd vollständigen  Aufnahme.  Das  Casein 
und  das  Fett  werden  zum  grössten  Theil  wieder 
ausgeschieden.  Vortheilhaft  ist  es,  die  Milch 
durch  Zusatz  von  Pepsin  oder  Pankreatin  vor- 
her zu  peptonisiren,  wodurch  die  Aufnahme 
der  Eiweisssubstanzen  befördert  wird.  Der 
bittere  Geschmack,  der  durch  die  Peptonisirung 
entsteht,  der  diese  Milch  für  die  Ernährung 
per  OS  ungeeignet  macht,  kommt  hier  nicht 
m  Betracht.  An  und  für  sich  ist  aber  die 
Calorienmenge,  die  man  zur  Aufnahme  bringen 
kann,  gering  (ca.  200  Calorien  von  1  Liter 
Milch). 

Die  Kohlehydrate  werden  in  Gestalt  von 
Traubenzucker  gut  resorbirt,  nur  vertragen 
manche  Individuen  dieselben  nicht  und  stossen 
die  Lösung  zu  früh  aus.  Man  soll  deshalb 
nur  eine  10  proc,  höchstens  20  proc.  Lösung 
in  einer  Menge  von  300,0  anwenden  und  so- 
fort mit  der  Concentration  herabgehen,  wenn 
ein  Stulilgang  früher  als  nach  6  Stunden 
erfolgt. 

Stärke  (50,0-100,0  in  300,0  Wasser  auf- 
gerührt) wird  gut  gehalten  und  gross tentheils 
durch  den  Darmsaft  in  Zucker  verwandelt 
und  zur  Resorption   gebracht.    Eine  Reizung 
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der  Darmschleimhaut  findet  dabei  selten  statt, 
der  StuhldraDg  und  die  Leibschmerzen,  die  die 
Zuckerklyatiere  oft  bewirken,  werden  fast  nie 
beobachtet. 

Die  Technik  der  Nährkly stiere  ist  folgende: 
Jedes  Klysma  darf  nur  in  den  leeren  Darm 
gebracht  werden.  Es  muss  deshalb  in  erster 
Linie  ein  Reinigungsklystier  von  Wasser  von 
ca.  380  (500,0— 1000,0)  gegeben  werden.  Weiss 
man,  dass  der  Darm  empfindlich  ist,  so  thut 
man  gut,  nach  Abgang  des  Reinigungsklystiers, 
5 — 10  Tropfen  Tinct.  opii  in  5  ccm  lauen  Was- 
sers einzuflössen.  Eine  halbe  bis  eine  ganze 
Stunde  nachher  kann  das  Nährklystier  gegeben 
werden.  Die  Temperatur  desselben  muss 
ca.  38^  C.  betragen,  damit  kein  Temperatur- 
reiz sich  geltend  mache,  und  die  Eingiessung 
muss  ^anz  langsam  geschehen  und  zwar 
durch  em  langes  weiches  Bohr,  das  mindestens 
10  cm  hoch  einzuführen  ist.  Der  Patient 
sollte  zu  diesem  Zweck  auf  die  linke  Seite 
gelagert  werden.  Für  dünnflüssige  Klystiere 
ist  ein  Trichter  mit  Schlauch  zu  benutzen, 
der  Va— 1  m  über  dem  Patienten  gehalten 
wird,  für  breiige,  wie  das  Fleischpankreas- 
klystier,  eine  ^ut  gehende  Kly stierspritze,  die 
ein  gleichmässiges  Ausdrücken  erlaubt.  Selbst- 
verstandlich  wird  eine  Combination  der  ver- 
schiedenen erwähnten  Nahrungsmittel  nur  er- 
wünscht sein  können.  Ebenso  ist  ein  Zusatz 
von  Alkohol,  wenn  seine  Wirkung  erwünscht 
ist,  in  geringen  Mengen  (20  ccm  Cognac, 
40—50  ccm  Wein)  gestattet.  Man  soll  aber 
die  Gesammtmenge,  wenn  man  der  Toleranz 
des  Darmes  nicht  sicher  ist,  nicht  über  300  ccm 
steigen  lassen. 

Damit  die  Resorption  möglichst  gut  vor  sich 

fehe,  muss  das  Klystier  möglichst  lange  im 
)arm  verweilen.  Es  ist  deshalb  nicht  mehr 
als  2  mal  täglich  ein  Kährklystier  zu  geben. 
V^ersucht  man  es  öfter,  so  wird  man  sehr  bald  auf 
eine  absolute  Intoleranz  des  Darmes  stossen, 
die  jede  Ernährung  unmöglich  macht.  Um 
dies  zu  vermeiden,  muss  man  auch  mit  den 
Substanzen  abwechseln.  Wir  können  im  besten 
Falle  dem  Körper  700 — 800  Calorien  zuführen, 
von  denen  wohl  nur  500 — <300  resorbirt  werden. 
Wenn  man  auch  nur  annimmt,  dass  der 
Patient  zur  Erhaltung  des  Körperbestandes 
1200  Calorien  pro  die  braucht,  so  bleibt  doch 
die  Ernährung  per  rectum  circa  um  die  Hälfte 
gegen  das  Nothwendige  zurück,  der  Patient 
muss  also  dabei  stark  abmagern.  Immerhin 
sind  wir  im  Stande  während  Wochen  und 
Monaten  den  Hungertod  zu  verhüten. 

Der  Bedarf  an  Wasser  wird  durch  diese 
Klystiere  nicht  gedeckt  und  soll  noch  nebenbei 
eingeführt  werden.  Dies  geschieht  entweder 
durch  Eingiessungen  von  physiologischer  Koch- 
salzsodalösung in  Mengen  von  ca.  500  ccm 
8—10  Stunden  nach  dem  Nährklystier  oder 
durch  subcutane  Injection  desselben.  Keines 
von  beiden  ist  mit  Öchwierigkeiten  verbunden. 
Der  Darm  nimmt  die  Lösung  sehr  rasch  auf, 
aus  dem  subcutanen  Gewebe  verschwindet  sie 
fast  ebenso  rasch.  (Siehe  Kochsalzinfusionen, 
KcK'hsalzklysmen.) 

Da  es  nicht  möglich  ist,  das  Stickstoffgleich- 
gewicht durch  diese  Ernährung  zu  ernalteu, 
hat  man  versucht  subcutan  Nahrungsmittel 
einzufl()ssen  (Leube).    Alhuminsubstanzen,  die 


sich  im  Kreis  lau  fassimiliren  lassen,  existiren 
aber  bis  jetzt  noch  nicht.  Traubenzucker  wird 
zum  weitaus  grössten  Theil  gut  assimiiirt, 
doch  erregen  concentrirte  Lösungen  starke 
Schmerzen,  sogar  Hautnekrosen ,  schwache 
Lösungen  (unter  10  Proc.)  haben  zu  geringen 
Nährwerth.  Von  den  Fetten  ist  es  jedoch 
zweifellos  nachgewiesen,  dass  sie  ohne  Störung 
in  den  Organismus  eintreten  können  und  das 
Schwinden  des  Fettvorrathes  hintanhalten 
können.  Leube  injicirt  1  mal  täglich  30  ccm 
reines  Olivenöl  unter  sorgfältigster  Asepsis, 
entweder  mit  der  Spritze  oder  durch  einen 
Trichter.  Diese  Oelmjectionen  ergänzen  den 
Mangel,  den  wir  bei  den  Nährklystieren  em- 
pfimden  haben  und  gestatten  eine  relativ 
reichliche  Zufuhr  von  Fett,  die  sonst  nur  durch 
das  Pankreaskly stier,  das  nicht  überall  aus- 
führbar ist,  erreicht  werden  könnte.     Arnd. 

Ernährangsfisteln  s.  Gastrostomie. 

Erjsipelas  (Rose,  Rothlauf).  Das  Erysipel 
ist  eine  oberflächliche  Entzündung  der  Maut, 
welche  wohl  fast  ausschliesslich  veranlasst  wird 
durch  den  Streptococcus  erysipelatis  (Fehl- 
eisen), der  wahrscheinlicher  Weise  identisch 
ist  mit  dem  Streptococcus  pyogenes  (s.  diesen  . 
Das  Uebergreiieu  der  Infection  auf  die 
Nachbarschaft  ist  ein  sehr  häufiges  und  ge- 
schieht durch  die  feinen  Lymphgefasse  der 
Haut  und  desUnterhautzellgewebes. Wenigstens 
sind  diese  Spalträume  im  mikroskopischen 
Bilde  dicht  angefüllt  mit  den  in  Ketten  ge- 
lagerten Keimen.  Das  Erysipel  zeichnet  sich 
dadurch  aus,  dass  es  sich  scnnell  auf  grosse 
Flächen  verbreitet,  zumeist  aber  eine  super- 
ücielle  Entzündung  der  Haut  veranlasst  und 
trotz  des  relativ  kleinen  und  oberflächlichen 
Entzündungsbezirkes  doch  eine  erhebliche 
Störung  des  Allgemeinbefindens  hervorruft. 
Die  Localisationsstellen  sind  vornehmlich  die 
Haut  des  Gesichtes  und  die  Schleimhäute, 
besonders  an  den  Uebergangsstellen  derselben. " 
Oft  auch  kommt  es  an  anderen  Hautstellen 
zur  Beobachtung,  wo  häufig,  wie  im  Gesiclit, 
Gelegenheit  zu  kleinen  Verletzungen  derselben 
gegeben  ist.  So  tritt  es  gelegentlich  auch  an 
den  Genitalien,  am  Scrotum,  an  den  Extre- 
mitäten, besonders  in  der  Umgebung  alter 
Fussgeschwüre,  am  Nabel  Neugeborener  etc. 
auf.  Nicht  selten  geht  das  Erysipel  auch  von 
Operationswunden  aus,  welche  nicht  aseptisch 
besorgt  sind,  und  erfordert  dann  der  Schutz 
der  ÜDrigen  Kranken  eine  besondere  Sorgfalt. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  ein 
meist  heßiges  Fieber,  verbunden  mit  Schüttel- 
frost, Kopfschmerzen  etc.  ein,  dem  am  nächsten 
Tage  eine  mehr  oder  weniger  diö'use  Röthiing 
una  Schwellung  einer  Hautpartie  folgt,  welche 
zumeist  durch  Brennen  auch  dem  Kranken 
bemerkbar  wird.  Die  Allgemeinsymptome  der 
Infection  lassen  relativ  scnnell  nach,  während 
die  locale  Röthung  intensiver  wird  und  sich 
auszudehnen  anfangt.  Dabei  ist  die  Haut 
meist  gespannt  una  glänzend,  die  Schmerz- 
empfinulichkcit  zuweilen  eine  nicht  unerheb- 
liche. Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt 
etwa  0—10  Tage,  aber  sie  kann  sich  beträcht- 
licli  hinausziehen,  wenn  das  Erysipel,  wie  es 
sehr  häufig  der  Fall  ist,  continuirlich  in  der 
Nachbarschaft  weiter  wandert.  Auf  diese 
Weise   pflegt   es  von  einem  Punkte  des  Ge- 
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siebtes  aus  erst  die  eine  Hälfte  desselben, 
dann  die  andere  Hälfte  zu  überziehen  und 
eventuell  auf  den  Rumpf  überzugreifen.  (Ery- 
sipelas  migrans  oder  ambulans.)  Nicht  selten 
wird  dabei  die  Haut  in  kleinen,  mitunter 
au(!li  in  einer  grossen  Blase  abgehoben,  deren 
Inhalt  mitunter  virulente  Streptokokken  enthält 
(Haegler  fand  solche  Imal  auf  22  Fälle  [Ery- 
eipehis  buUosum]).  Die  Schwellung  und  In- 
filtration der  Hautpartien,  sowie  die  RiSthung 
lassen,  wie  gesagt,  meist  nach  4  —  6  Tagen 
nach,  die  obersten  Schichten  derselben  können 
sich  in  Schuppen  und  kleinen  Lamellen  ab- 
lösen, und  für  gewöhnlich  heilt  die  Erkrankung 
ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  ab.  Wenn 
sich  aber  Complicationen  einstellen,  so  sind 
diese  zumeist  ernsterer  Art.  Sie  sind  bedingt 
durch  gelegentliches  Tiefergreifen  des  Pro- 
cesses  una  fuhren  dann  zu  Phlegmonen 
(Erysipelas  phlegmonosum).  Dann  kommt  es 
oft  zu  grossen  schwappenden  Abscessen  des 
Unterhautzellgewebes  oder  auch  zu  ausge- 
dehnten nekrotisirenden  Processen  (Erysipelas 
gangraenosum)  oder  auch  zu  eitrigem  Zerfall 
von  Sehnen  und  Muskeln,  schliesslich  auch 
zum  Durchbruch  in  Gelenke  etc.  Besonders 
in  den  lockeren  Geweben  desScrotums  kommen 
relativ  liäufigsolche  weitgehenden  Zerstörungen 
der  Haut  zur  Beobachtung. 

Ausser  diesen  erwähnten  Complicationen 
sieht  man  zuweilen,  aber  immerhin  selten,  eine 
Betheiligung  seitens  der  Lunge,  des  Darm- 
tractus  und  des  peripheren  und  centralen  Ner- 
vensystems 

Die  Diagnose  bietet  für  gewöhnlich  keine 
Schwierigkeiten  dar. 

Der  Ausgang  der  Erkrankung  ist  in  der 
Regel  eine  vollständige  Heilung  ohne  Hinter- 
lassung von  Narben,  dahingegen  bedingen  die 
Complicationen  oft  unangenehme  Defecte  und 
gelegentlich  auch  den  Tod?  Recidive  kommen 
beim  E.  sehr  häufig,  beim  Gesichtserj'sipel 
oft  geradezu  mit  einer  jjewissen  Regelmassig- 
keit vor.  Je  häufiger  sich  das  E.  wiederholt, 
desto  leichter  und  kürzer  dauernd  sind  in  der 
Regel  die  Anfalle.  Dagegen  hinterlassen  sie 
mit  der  Zeit  eine  zunehmende  Hautverdickung 
(s.  Elephantiasis). 

Die  Behandlung  des  Erysipels  ist  eine 
vielseitige.  Ein  specifisches  Mittel  giebt  es 
nicht.  Lindem  kann  man  die  Schmerzen  und 
das  höchst  lästige  Brenngefühl  durch  Eisauf- 
schläge, Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde 
oder  Bleiwasser.  Die  Bemühungen,  durch  Col- 
lodiumbepinselungen  an  der  Peripherie,  durch 
Injectionen  von  2proc.  CarboUösung  (Hueter), 
von  Sublimat,  Salicylsäure  etc.  in  die  Haut  am 
Rande  der  Röthung  das  Weiterschreiten  des 
Processes  aufzuhalten,  sind  wohl  ohne  allge- 
mein anerkannten  Erfolg  geblieben.  Empfohlen 
werden  weiter  Abreibungen  der  entzündeten 
Partien  mit  Alkohol  absolutus,  Spiritusver- 
bände (Salzwedel)  s.  d.,  Bepinselungen  mit 
Argent.  nitr.- Lösung,  Jodtinctur,  femer  Auf- 
legen von  Ichthyol-  oder  Creolinsalben  etc. 
Neuerdings  werden  auch  multiple  Scarifica- 
tionen  oder  Incisionen  mit  nachfolgender  Berie- 
selung mit  öproc.  CarboUösung,  wie  sie  K ras k e 
angab,  angewendet.  Bezüglich  der  Serum- 
tlierapie  s.  unter  Streptococcus.    Buchbinder. 

Erysipel  o¥d.      Das     Erysipeloid    ist    von 
Encyclopädie  der  Chirurgie. 


Rosenbach  im  Jalire  1884  unter  den  Bei- 
namen Erysipelas  chronicum  oder  Ery- 
thema  migrans  beschrieben  worden.  Dieser 
Arbeit  ist  seither  nur  wenig  hinzugefügt  worden. 
Die  Aetiologie  dieser  eigenthümlichen  Infec- 
tion  ist  in  bacteriologiscTier  Beziehung  noch 
unbekannt,  obgleich  die  Fälle  durchaus  nicht 
selten  sind,  indem  Cordua  allein  127  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte.  Felsen thal 
hat  ebenfalls  4Tälle  des  zoonotischen  Erysi- 
peloids  beschrieben. 

Referent  hat  auch  mehrere  einschlägige 
Fälle  beobachtet  und  verfügt  femer  über 
einen  von  Dr.  de  Quervain  beobachteten 
Fall.  Nach  der  Ansicht  von  Rosenbach 
hat  diese  Infection  „sui  generis"  wenig  Be- 
deutung, indem  sie  sehr  unschuldig  ist;  sie 
verdient  aber  Beachtung,  weil  man  sie  im 
Anfang  mit  schwereren  Infectionen  ver- 
wechseln kann. 

Referent  kann  diesen  Angaben  von  Rosen- 
bach  nicht  völlig  beistirnmen,   da  er  Ueber- 

fangsstadien  von  ganz  leichten  zu  schweren 
'allen  beobachtet  nat;  man  wird  darnach  den 
Rahmen  des  von  Rosenbach  beschriebenen 
Krankheitsbildes  etwas  erweitem  müssen. 

Das  Erysipeloid  kommt  hauptsächlich  vor 
bei  Leuten,  die  mit  thierischen  Stoffen  zu 
thun  haben,  wie  Schlächter,  Gerber,  Köchinnen, 
Hausfrauen  und  Austemaufmacher  (Cordua). 
Auch  bei  Aerzten  ist  nach  Operation  an  inn- 
cirten  Personen  eine  solche  Infection  beob- 
achtet worden  (Tavel). 

Die  Verletzung,  durch  welche  das  Virus 
eindringt,  ist  meistens  recht  unbedeutend,  die 
Incubation  dauert  3()  Stunden  bis  3  Tage, 
dann  entsteht  eine  bläulich-braunrothß  In- 
filtration, welche  mit  ganz  scharfer  Grenze 
genau  wie  ein  Erysipel  fortschreitet.  Die  er- 
griffenen Partien  bleiben  viele  Tage  geschwellt, 
fjeröthet  und  jucken  und  brennen  ziem- 
ich,  blassen  aber  schliesslich  ab,  während  die 
Grenze  fortschreitet.  So  kann  sich  die  Affec- 
tion  von  einer  Fingerspitze  den  ganzen  Finger 
entlang  verbreiten,  ja  bis  zum  Carpus  auf  aen 
Handrücken  ziehen,  auch  wohl  aut  den  neben- 
liegenden Finger  rückwärts  wandem.  Im  All- 
gemeinen ist  jedoch  die  Affection  nach  1 — 2 
Wochen  auf  dem  Metacarpus  beendet.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  dabei  ungestört,  Fieber 
besteht  nicht  (Rosenbach). 

Diesem  Krankheitsbilde  nat  Referent  noch 
einige  Details  zuzufügen: 

Aus  den  Angaben  der  Patienten  und  der 
objectiven  Symptome  kann  man  schliessen, 
dass  die  Entzündung  durchaus  nicht  nur  in 
der  Haut,  wie  beim  Erysipel,  sondern  in  den 
tieferen  Geweben  sitzt;'  speciell  scheinen  die 
Sehnenscheiden  und  Gelenkkapseln  ergriffen 
zu  sein,  was  durch  die  Localisation  der  Em- 
pfindlichkeit und  die  starke  Beeinträchtigung 
der  Bewegungen  sich  kund  giebt. 

Die  Schweflung  ist  immer  sehr  stark.  Das 
entzündliche  Oeaem  kann  eine  Fluctuation 
vortäuschen,  obgleich  es  nie  zu  einer  Eiterung 
kommt. 

In  den  leichteren  Fällen  bleiben  Lym- 
phanpitis  und  Drüsenschwellungen  aus. 

Bei  schwereren  Fällen  hingegen  entsteht 
ein  deutlicher  lymphangitischer  Strang,  von 
dem    aus     erysipelatöse    Flecken    entstehen 
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können,  die  sich  langsam  ausbreiten,  um  all- 
mählich zurückzugehen. 

Die  Drüsen  in  der  Axilla  sind  in  den 
schwereren  Fällen  ebenfalls  geschwollen,  es 
kann  sogar  zu  bedeutenden  Buoonen  kommen, 
wie  man  sie  bei  der  Pest  beobachtet,  mit  ent- 
zündlicher Schwellung  der  Umgebung.  Die 
Periadenitis  bewirkt,  dass  die  Bubonen  unter 
sich  und  mit  der  Umgebung  verwachsen  sind, 
so  dass  das  Drüsenpacket  fast  unbeweglich  ist. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  menr  oder 
weniger  gestört,  die  Temperatur  ist  meistens 
erhöht  und  steigt  bis  auf  39,5  o.  Der  Appetit 
ist  schlecht,  die  Zunge  belegt,  aber  feucht. 
Erscheinungen  einer  schweren  Infection  sind 
nicht  vorhanden,  obgleich  das  subjective  Be- 
finden einem  schweren  Kranksein  entsprechen 
kann.  Allmählich  geht  die  Schwellung,  die 
FunctionsstÖrune,  ebenso  die  Adenitis  zurück. 

Becidive  sind  sehr  häufig,  sobald  die  Arbeit 
wieder  aufgenommen  wird,  oder  wenn  die  be- 
treffende Extremität  eine  anstrengende  Thätig- 
keit  verrichten  muss. 

Die  Aetiologie  ist  noch  dunkel. 

Eosenbach  nat  in  seinen  ersten  Unter- 
suchungen Kokken  gefunden,  später  eine  Cla- 
dothrix.  Cordua  tand  in  15  Fällen  immer 
Staphylococcus  albus,  Felsenthal  denRosen- 
bacn'schen  Bacillus.  Referent  ]£onnte  leider 
in  seinen  Fällen  keine  Diagnose-Incisionen 
vornehmen. 

Therapie.  Die  erste  Bedingung  einer 
raschen  Heilung  ist  vollständige  Ruhe  mit 
Hochla^erung  der  Extremität. 

Apphcationen  von  Ichthyol,  Ungt.  einer, 
haben  sich  als  nützlich  erwiesen;  im  Beginn 
wirkt  die  Kälte  seiir  angenehm  schmerzstillend. 

Die  Bewegungen  und  die  Function  der 
Hand  müssen  immer  mit  Vorsicht  wieder 
aufj^enommen  werden,  um  Recidive  zu  ver- 
meiden. Tavel. 

Erythromelalgie*  •  Unter  Erj-thromelalgie 
versteht  man  einen  eigenthümlichen  und  ziem- 
lich seltenen  Svmptomencomplex ,  der  von 
Weir  Mitchell  zuerst  beschrieben  worden 
ist.  Die  Affection  localisirt  sich  fast  aus- 
schliesslich an  den  Extremitäten,  an  den  un- 
teren wohl  etwas  häufiger  als  an  den  oberen. 
Sie  beginnt  sehr  schleichend  mit  Parästhesien 
(Knebeln)  in  den  Kuppen  der  Zehen,  bez. 
der  Finger.  Dazu  gesellt  sich  bald  eine  lang- 
sam wai'lisende  ödemat<'>se  Schwellung  der 
betroffenen  Theile,  die  bald  auch  eine  inten- 
sive blaurothe  Färbung  zeigen.  Von  den  End- 
phalangeu  aus  pflegt  die  Erkrankung  sich 
noch  eine  Strecke  weit  centralwärts  auszu- 
breiten. Später  bleibt  sie  stationär  (Fälle  mit 
einer  Krankheitsdauer  bis  zu  4()  Jahren  sind 
beobachtest  worden).  Die  Ausbreitung  der 
Affection  ist  in  den  einzelnen  Fällen  eine 
sehr  verHchiedene:  bald  ist  nur  eine  Extremität 
betroffen,  bald  sind  alle  vier  ergriffen.  Von 
Kubjcctiven  Symptomen  ist  ausser  der  er- 
wähnten Panisthesic  ein  sehr  heiliger,  nls 
brennend,  reissend  oder  drückend  geschilderter 
Schmerz  vorhanden,  derselbe  ist  von  schnierz- 
freirn  Intervallen  unterbrochen,  doch  sind 
diese  meist  nur  von  «ranz  kurzer  Dauer.  — 
Im  Verlaufe  der  immer  durch  Jahre  sich  hin- 
ziehenden Krankheit  kommen  an  den  be- 
fallenen Stellen  durch  zufällige  Verletzungen 


ziemlich  häufig  Geschwüre  vor,  die  sehr  tor- 
piden Charakter  zeigen.  Von  anderen  Nerven- 
affectionen  ist  noch  das  Flimmerscotom  zu 
nennen,  das  mehrfach  neben  der  Erythromel- 
algie  beobachtet  wurde.  —  Die  motorischen 
Nerven  sind  immer  frei;  auch  die  Lei  tun  gs  • 
fähigkeit  der  sensiblen  Fasern  ist  nicht  ge- 
schädigt. 

Als  das  Wesen  der  Erkrankung  nornss  wohl 
eine  Neuritis  auf  vasomotorischer  Basis  an- 
gesehen werden.  In  einzelnen  Fällen  sind 
Symptome,  wie  apoplectische  Insulte,  aufge- 
treten, die  auf  einen  mehr  centralen  Sitz 
schliessen  lassen. 

Aetio logisch  ist  nichts  bekannt,  Lues 
scheint  keine  Rolle  zu  spielen,  ebenso  wenig 
wie  Alkoholismus.  Therapeutisch  hat  sich 
die  Behandlung  mit  Elektricität  (galv.  nnd 
farad.)  als  nutzlos  erwiesen.  —  Von  inneren 
Mitteln,  wie  Jodkai.,  Arsen  etc.,  ist  nichts  zu 
erwarten.  Symptomatisch  wirkt  Antipyrin 
und  in  vielen  Fällen  die  Kälte  am  besten. 
Die  Prognose  ist  nach  dem  Gesafirten 
schlecht.  Stolper  -  Biberfelä. 

EthiDoidiüs  s.  Nasennebenhöhlen. 
Enrophen.  Isobutyl  -  ortho  -  Kresoljodid,  ist 
ein  feines  gelbes,  specifisch  leichtes,  schwach 
nach  Safran  riechenaes  Pulver,  das  in  Wasserun- 
löslich ist,  sich  jedoch  leicht  in  Alkohol  und 
Aether  löst;  sein  Jodgehalt  beträgt  28,1  Proc. 
Es  hat  (wie  auch  das  Airol)  die  Eigenschaft, 
in  feuchtem  Zustande  rasch  Jod  abzuspalten. 
Enrophen  gehört  nach  den  Untersuchungen 
im  Laboratonum  und  den  praktischen  Erfiuir- 
ungen  zu  den  besseren  Jodoformersatzmitteln, 
ohne  jedoch  die  Wirksamkeit  des  Jodoform 
(besonders  bei  tuberculösen  Processen)  zu  er- 
reichen. Vor  dem  Jodoform  hat  es  den  Vor- 
zug der  Geruchlosigkeit  (sein  schwach  aroma- 
tischer Geruch  dringt  nicht  durch)  und  der  relativ 
geringen  Giftigkeit;  auch  seine  Reizerschein- 
ungen sollen  geringer  sein,  als  die  des  Jodo- 
form. In  öliger  Lösung  ist  es  fast  wirkungs- 
los (Christmann),  wohl  weil  die  Jodabsp^t- 
ung  hier  ausbleibt  oder  geringer  ist. 

Hauptsächlich  für  venerische  Geschwüre 
und  in  der  Nasen-  und  Ohrenheilkunde  em- 
pfohlen, findet  Europhen  auch  in  der  engem 
Chirurgie  Verwendung,  besonders  bei  Verbrenn- 
1  ungen,  Beingeschwüren  und  inficirten  Wunden 
'  und  zwar  als  Streupulver  rein  oder  ää  mit 
I  Borsäure  oder  Talk;  femer  in  Salbenform 
I  (4 — 10  Proc.)  und  in  Form  der  imprägnirten 
'  Gaze  (5—10  Proc).  C.  Haegler. 

Eveutration  bei  weiten  Brnchpf orten.   Als 
j  Eventration  bezeichnet  man  den  Austritt  eines 
Bruchei»,  dessen  Inhalt  von  dem  grössten  Theil 
I  der  Baucheingeweide  gebildet  wird,  oder  den 
'  hernir>8en  Vorfall  der  Bauchorgane  bei  hoch- 
,  gradig    erschlafften    Bauchdecken    durch    die 
'  vorgetriebene  Linea  alba  zwischen    den    aus- 
einander gewichenen  IMusculi  recti.    Mit  dieser 
!  letztgenannten    Form   der   Eventration   findet 
man  oft  Frauen    behaftet,  welche   zahlreiche 
'  Graviditäten  durchgemacht  haben  (s.auch  Linea 

alba,  Hernien).  Schmidt. 

I      Evisceration  der  Bauchhöhle  8.Laparotomie. 

Exarticulation  hcisst  die  Absetzung  eines 

Gliedes     durch    eine    Gelenkverbindung    hin- 

I  durcli,  im  Gcp'nsatz  zur  Amputation,    der 

Entfernung  eines  Gliedes   in  der  Continuitüt 
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des  Knochens.  Die  principiellen  Indicationen 
sind  bei  der  Besprechung  der  Amputation  ange- 
geben, ebenso  die  allgemeinen  Befireln  bezüglich 
der  Schnittführung  und  Lappenbiidung.  Bei  der 
Entscheidung  zwischen  Ainputation  undExarti- 
culation  kommen  folgende  Factoren  in  Betracht: 

1.  Der  Zustand  des  Gelenkes.  Exarticu- 
lation  ist  bei  krankem  Gelenk  (Tuberculose) 
zu  vermeiden,  wenn  es  nicht  ausnahmsweise 
möglich  ist,  die  erkrankte  Synovialis  gründ- 
lich zu  entfernen.  Besteht  infectiös  eitrige 
Erkrankung  eines  Gelenks,  so  darf  in  dem- 
selben nur  exarticulirt  werden,  wenn  die  Wunde 
völlig  offen  behandelt  wird. 

2.  Die  Frage  der  Hautbedeckung.  Er- 
hält man  bei  der  Exarticulation  nur  mit  Mühe 
die  nöthige  Hautbedeckung,  so  ist  selbstver- 
ständlich etwas  höher  zu  amputiren. 

3.  Die  Erzielung  eines  beweglichen 
Stumpfes.  Hierfür  ist  die  peripher  von  dem 
Gelenk,  wenn  auch  noch  so  nahe  an  demselben 
ausgeführte  Amputation  der  Exarticulation  un- 
bedingt vorzuziehen,  wenn  die  wichtigsten 
Sehnenansätze  erhalten  werden  könuen.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  wird  ebensogut  exar- 
ticulirt als  amputirt.  Auch  bei  der  EIxarti- 
culation  wird  man  noch  suchen,  durch  sub- 
periostale Entfernung  der  peripheren  Skelett- 
theile  und  Erhaltung  der  Selinenansätze  efnen 
einigermaassen  beweglichen  Stumpf  zu  ge- 
winnen. Auch  die  Erhaltung  der  Gelenkkapsel 
(So  ein)  trägt  hierzu  bei.  An  Fingern  undZenen 
wird,  vom  Daumen  abgesehen,  stets  besser  ex- 
articulirt,  als  im  Bereich  der  ersten  Phalanx  am- 
putirt, da  ein  kleiner  Stummel  nur  störend  wirkt. 

4.  Die  Erzielung  eines  tragfähigen 
Stumpfes  an  der  unteren  Extremität. 
Ohne  Bedeutung  ist  selbstverständlich  gegen- 
wärtig bei  aseptischer  Operation  die  Furclit  der 
alten  Chirurgen,  durch  Bestehenlassen  eines 
Thoiles  der  Gelenkhöhle  zu  Eiterung  Anlass 
zu  geben. 

Alles  Einzelne  ist  bei  den  betreffenden  Ge- 
lenken nachzusehen.  de  Q. 

Excitantia.  Unter  diesem  Begriff  fasst  man 
eine  Anzahl  von  Stoffen  zusammen,  die  in 
sehr  verschiedener  Weise,  zum  Theil  vielleicht 
nur  durch  ihre  phvsikalische  Reizwirkung, 
eine  Hebung  der  Leben sfunctionen  bedingen. 

Allgemeine  Indicationen.  Excitantien  sind 
am  Platz,  wenn  die  wichtigsten  Lebensfiinc- 
tionen,  besonders  Circulation  und  Athmung, 
inFol^e  traumatischer  Einflüsse,  Intoxicationen 
oder  infoctiöser  Processe  ungenügend  vor  sich 
irelien,  oder  zu  erlöschen  drohen.  Hierher  ge- 
hören vor  Allem  die  unter  dem  Begriff  Collaps, 
Ohnmacht,  Shok  zusammengefassten,  in  ihrer 
Bedeutung  fn^ilich  sehr  verschiedenartigen  Zu- 
stände; ferner  auch  leichtere  Störungen  der 
genannten  Functionen. 

Selbstverständlich  muss  stets  die  causale 
Therapie  mit  der  Verabreichung  von  Reiz- 
mitteln Hand  in  Pland  gehen  (Blutstillung  und 
Salzwasserinfusion  bei  Hämorrhagicn ,  locale 
Therapie  bei  nifcctiösen  Processen,  Luft-  event. 
auch  Sauerstoilzufuhr  und  künstliche  Athmung 
bei  Collaps  in  Narkose,  Tracheotomie  bei  Er- 
stickung etc.). 

Präparate : 

1.  Alkohol  in  concentrirter  Form  und  mas- 
sigen (laben  is.  Alkohol  als  Heilmittel j. 


2.  Aether  wirkt  in  geringen  Dosen  als 
Excitans,  in  höheren  Dosen  anästhesirend  und 
lähmend.  Er  wird  als  Excitans  verwendet: 
a)  in  Form  subcutaner  Injection  (0,3  bis 
1,0  g).  Hier  wirkt  wahrscheinlich  der  heftige, 
durch  die  Injection  erweckte  Schmerz  nicht 
minder  reizend  als  der  Aether  selbst;  b)  inner- 
lich meist  als  Spiritus  aethereus  (Liquor  ano- 
dynus  Hofmannii,  Hofmann's  Tropfen,  Aether 
und  Alkohol  1:3],  15  bis  30  Tropfen  pro  dosi. 
Dass  bei  Collaps  in  oder  nach  Aethemarkose 
nicht  Aether  als  Excitans  gegeben  werden  soll, 
ist  selbstverständlich. 

3.  Campher  bewirkt  im  Thierversuche  Blut- 
drucksteigerung und  Erregung  des  Athmungs- 
centrums  und  wird  besonders  oei  Vergiftungen 
durch  Chloralhydrat,  Alkohol,  Opiate,  femer 
bei  Lungenaffectionen  und  endlich  in  ver- 
schiedenen Formen  von  Collaps  als  Excitans 
verwendet. 

Anwendung:  Innerlich  am  besten  in  Emul- 
sion oder  in  Kly stieren  (0,03  bis  0,3  pro  dosi) ; 
subcutan,  0,10pro  dosi,  meist  in  Form  des 
lOprocentigen  Oleum  camphoratum  (oder  auch 
des  gleich  starken  Spiritus  camnhoratus),  von 
jedem,  je  nach  Dringlichkeit  der  Indication, 
eine  Pravazspritze  voTl  1-  bis  3  stündlich  ge- 
geben. Die  vielfach  zu  diesem  Zwecke  ver- 
wendete Lösung  von  Campher  in  Aether  sollte 
der  Schmerzhattigkeit  der  Injection  wegen 
in  der  Regel  nur  bei  Bewusstlosigkeit  ange- 
wendet werden. 

4.  Coffein  (Trimethyl-Xanthin).  Dasselbe 
steigert  die  Reflexerregoarkeit  und  erhält  die 
Leistungsfähigkeit  der  Muskeln;  femer  erhöht 
es  den  Blutdruck  und  regt  die  Herzthätig- 
keit  an. 

Anw^endung:  Innerlich  zu  0,1  bis  0,2  g 
oder  als  hislic^es,  aber  nicht  gut  haltbares 
Coffein,  Natrium  benzoicum  und  Cofl*eino-Na- 
trium  salicyl.  in  doi)pelter  Dosis  verwendet. 
Letztere  beiden  Präparat«  eignen  sich,  in  20- 
procentiger  Lösung,  für  subcutane  Anwendung 
(0,2  g,  also  eine  Pravazspritze  voll  pro  dosi). 

Eine  stets  leicht  zu  beschaffende  und  ange- 
nehme Form,  das  Coffein  als  Excitans  zu  ver- 
wenden, ist  die  Darreichung  von  heissem, 
schwarzen  Kaffee,  der  neben  dem  Coffein  noch 
das  aromatische  Cafleol  enthält. 

5.  Moschus,  in  Form  der  Tinct.  Moschi 
subcutan  (1,0  g  pro  dosi)  verwendet,  ist  weniger 
beliebt,  als  früher.  de  Q. 

Exercierknochen  s.  Knochengeschwülsteund 
Mvosltis  ossiücans. 

Exophthalmus,  diagnostische  Bedeutung, 
Der  Exophthalmus,  d.  Ti.  das  abnorme  Hervor- 
treten des  Bulbus  w^ird  durch  sehr  verschie- 
dene Ursachen  bedingt: 

1.  Retrobulbär  liegende  Tumoren. 

Zum  Theil  sind  es  Geschwülste,  welche  in 
der  Orbita  selbst  entstan<len  sind,  Lipome, 
Fibrome,  Fibrosarkome ,  Sarkome,  Melanome, 
Endotlieliome,  Angiome,  Dermoid-  und  seröse 
Cysten,  Echinococcuscysten,  Tumoren  de?« 
Nervus  opticus  und  der  Thränendrüse.  Auch 
Tumoren  des  Bulbus  selbst,  Melanome,  Glio- 
sarkome  verursachen  leicht  ein  Hervortreten 
des  Augapfels.  Manchmal  handelt  es  sich  um 
Tumoren,  welche  von  der  Umgebung  in  die 
Orbitalhöhle  hineinwachsen.  Hier  sind  be- 
sonders vorgeschrittene   Carcinome   und  Sar- 
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Exophthalmus  pulsans. 


kome  des  Oberkiefers  und  des  Siebbeins  zu 
erwähnen,  ferner  in  der  Fossa  sphenomaxil- 
laris  entstandene  Tumoren,  von  der  knöchernen 
Orbitalwand  oder  ganz  besonders  vom  Sinus 
frontalis  ausgegangene  Osteome.  Endlich 
können  Gefasserweiterungen,  Varicen,  sowie 
auch  das  Aneurysma  arterio-venosum  in  Folge 
Verletzung  der  Arter.  carotis  interna  und  des 
Sinus  cavernosus  eine  Protrusio  bulbi  verur- 
sachen, bei  Aneurj'sma  unter  dem  Bilde  des 
Exophthalmus  pulsans. 

2.  Acute  und  chronische  entzündliche 
Processe  des  Orbitalinlialtes,  ganz  be- 
sonders Orbitalphlegmonen  aller  Art,  throm- 
botische Processe,  tuberculöse  und  syphilitische 
Ostitiden  der  Orbitalwände  und  der  Fossa 
sphenomaxillaris,  die  Actinomykose. 

3.  Traumati  scheZustände,  stärkere  Blut- 
ergüsse im  Orbitalzellgewebe,  nach  penetriren- 
den  Verletzungen,  bei  Fracturen  der  Orbital- 
wand, sowie  das  Orbitalemphysem  (s.  auch 
Exophthalmus  pulsans). 

4.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  spon- 
tane Hämatome  der  Orbita  beobachtet. 

5.  Die  Basedow'sche  Krankheit. 

Bei  gewissen  hochgradigen  Myopiefallen  be- 
obachtet man  zuweilen  ein  Hervortreten  der 
Bulbi,  welches  nicht  als  eigentlicher  Exoph- 
thalmus aufzufassen  ist. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Exoph- 
thalmus erhellt  aus  dem  Gesagjten.  Man 
wird  zunächst  die  Fälle  traumatischen,  so- 
wie diejenigen  acut  oder  chronisch  entzünd- 
lichen Ursprungs  meistens  leicht  erkennen. 
In  allen  Fällen,  wo  eine  traumatische  Aetio- 
logie  nicht  nachweisbar  ist  und  entzündliche 
Erscheinungen  fehlen,  und  wenn  man  es.  ab- 
gesehen von  stark  myopischen  Au^en,  nicht 
mit  der  Basedow 'sehen  Krankheit  zu  thun 
hat,  wird  die  Anwesenheit  eines  Tumors  an- 
zunehmen sein.  Nur  bei  sehr  chronischen 
entzündlichen  Zuständen  könnte  die  Diagnose 
gegenüber  eines  Tumors  schwierig  sein. 

üeber  den  genauen  Sitz  und  die  Art  des 
Trauma  und  den  Ausgangspunkt  der  entzünd- 
lichen Processe,  sowie  der  Tumoren  wird  die 
irenaue  Untersuchung  der  Sehschärfe,  des 
T>ulbus,  der  Pupille  und  der  Augenhintergründe, 
<ler  Sensibilität  und  der  Motilität  des  Auges, 
fies  Zustandes  der  Nachbartheile  (Sinus  fron- 
talis und  maxillaris,  Nasenhöhle,  Mundhöhle, 
»Schläfengegend)  bald  Aufschluss  geben. 
Scliwieriger  kann  es  freilich  sein,  die  Natur 
der  Tumoren  zu  bestimmen,  welche  nach  den 
allgemeinen  Grundsätzen  beurtheilt  werden 
müssen.  Man  muss  sich  daran  erinnern,  dass 
unter  Umständen  sowohl  bei  einem  Trauma 
als  auch  bei  einem  acut  entzündlichen  bezw. 
thrombotischen  Process,  selten  bei  Tumoren, 
ein  bilateralerExophthalmus  vorkommen  kann. 

Girard. 

Exophthalmus  pulsans.  Die  Ursache  ist  in 
der  weitaus  gröbsten  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
Communication  zwischen  dem  Sinus  caver- 
nosus und  der  in  si'inem  Lumen  verlauft^nden 
Carotis  communis.  Ausnahmsweise  selten  ist 
OS  ein  Tumor  cavernosus  der  Augenhöhle,  ein 
Aneurysma  der  Art.  Ophthalmie«,  ein  pulsa- 
tillcr  Tumor  der  Or])ita.  Die  Communication 
<'nt stand, nach  Sattler'sStatistik,  in  100 Fällen 
üiMnal    in  Folge  eines  Traumas,    welches  auf 


den  Schädel  einwirkte,  in  den  übrigen  Fällen 
war  der  Exophthalmus  pulsans  spontan  ent- 
standen und  spielte  dabei  namentlich  die 
Schwangerschaft  und  das  Pressen  während 
der  Geburt  eine  Rolle.  Es  müssen  in  diesen 
Fällen  veränderte  Gefässwände  angenommen 
werden.  Das  Blut  strömt  mit  voller  Kraft  in 
den  Sinus  cavernosus  und  in  die  in  ihm  con- 
flairenden  Venen,  namentlich  in  die  Vena 
ophthalmica  superior  und  inferior.  Die  spä- 
teren und  augenfälligsten  Symptome  stammen 
aus  den  Stauungen  und  Erweitemngen  dieser 
zwei,  init  einander  an  zahllosen  Stellen 
communicirenden  Venengebiete,  es  spielen 
dabei  aber  auch  die  Erweiterung  der  Vena 
meningea  media  und  der  Vena  foraminis  ovali.^ 
eine  Kolle.  Die  Venen  geben  dem  arteriellen 
Druck,  dem  sie  nicht  gewachsen  sind,  sehr 
bald,  manchmal  schon  in  den  ersten  24  Stun- 
den nach  dem  Einwirken  des  Traumas  nach, 
das  Lumen  erweitert  sich  auf  das  Mehrfache 
des  normalen,  schrittweise  damit  hypertrophirt 
die  Venenwand,  die  Venen  des  oberen  Augen- 
lides und  namentlich  des  inneren  Augen- 
winkels erweitern  sich,  treten  immer  mehr 
hervor  und  pulsiren  endlich  wie  aneurysma- 
tisch  erweiterte  Arterien,  der  Bulbus  findet 
in  der  mit  erweiterten  Venen  erfüllten  Augen- 
höhle nicht  genügenden  Raum,  er  wird  daraus 
in  verschiedenem  Grade  hervorgedrän^t  und 
theilt  dem  Auge,  sowie  dem  tÄstenden  Finger, 
die  Pulsation  der  hinter  ihm  liegenden  Venen 
mit.  Auch  der  Lymphstrom  ist  behindert, 
der  Inhalt  der  Ortita  ist  etwas  ödematds, 
welcher  Umstand  die  Schwellung  noch  erhöht. 
Die  Muskeln  der  Augenlider  sind  ebenso  wie 
die  übrigen  Augenmuskeln  ödematös  durch- 
tränkt, ausserdem  in  Folge  des  Exophthalmus 
fedehnt  und  functioniren  daher  nicht  voil- 
ommen.  Dieselben  Ursachen  haben  eine 
Chemosis  der  Bindehaut  zur  Folge.  Die 
St^iuung  erstreckt  sich  auf  das  innere  Auge 
und  hat  hier  Stauungspapille,  Blutungen  und 
endlich  Verlust  des  Sehvermögens  zur  Folge. 
Die  subiectiven  Symptome  sind:  heftiges 
Sausen,  Brausen  und  Hämmern  im  Kopf, 
welches  Tag  und  Nacht  fortwährt  und  dem 
Patienten  den  Schlaf  raubt.  Die  systolischen 
Arterientöne  der  erweiterten  Venen  werden 
von  dem  Sinus  frontalis  und  von  den  übrigen 
Gesichtshöhlen,  welche  wie  Resonatoren  wir- 
ken, verstärkt,  und  der  fortwährende  Kopf- 
schmerz, bei  welchem  als  ursächliches  Moment 
die  Stauung  in  dem  (icbiete  der  Vena  menin- 
gea media  in  die  Wageschale  füllt,  marht  den 
Patienten  arbeits-  und  genussunfahig.  In 
manchen  Fällen  erstreckt  sich  das  Leiden  auf 
beide  Augen.  Die  Ursache  ist  dann  gewöhn- 
lich das  Uebergreifen  der  Stauung  durch  den 
Circulus  venosus  Ridley  auf  das  Gebiet  der 
anderen  Vena  ophthalmica  und  nur  selten  das 
Einreisscn  der  anderseitigen  Carotis  communis. 
Therapie.  Spontane  Heilung  ist  möglich 
und  häufiger  in  den  spontan  entMandenen 
Fällen  als  in  jenen  traumatischen  Ursprunges 
beo])achtet.  Ruhe  b('f^)rdert  die  spontane 
Heilung,  namentlich  ist  Beruhigung  der  Herz- 
action  geboten.  Gegen  die  heftigen  Schmerzen 
kühle  ('onipressen,  innerlich  Morphium,  Phena- 
cetin,  Antipyrin.  Tritt  spontane  Heilung 
binnen    8 — 14    Tagen    nicht   ein,    so   ist,  um 
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womöglich  die  ganze  Sehkraft  zu  retten,  ener-  '  Eine  andere  Art  von  Verletzungen  kommt 
gisches  Einschreiten  noth wendig.  Je  später  |  mehr  indirect  dadurch  zu  Stande,  dass  der 
operative  Hülfe  erfolgt,  um  so  wahrschein- !  Mensch  gegen  einen  festen  Gegenstand,  Mauer, 
lichcr  ist  es,  dass  grössere  Eingrifle  nothwendig  Boden  geschleudert  wird  (Fracturen,  Gehirn- 
werden.   Digitalcompression  hat  bisher  keinen    erschütterung',    oder   auch    dadurch,   dass  er 


nennenswerthen  Erfolg  aufzuweisen  und  kann 
höchstens  als  vorbereitender  Act  zur  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  in  Betracht 
kommen.  Acupunctur,  Elektropunctur,  In- 
jection  von  blutgerinnenden  Substanzen, 
Ferrum  sesquichloratum  etc.  waren  von  keinem 


von  harten  Gegenständen  getroffen  wird. 

Sind  diese  scharf  oder  spitz,  so  durch- 
schlagen sie  die  Haut  und  drinjoren  tief  in  das 
Geweoe  ein.  Besonders  häufig  sieht  man  diese 
Verletzungen  bei  Explosionen  in  chemischen 
Laboratorien,    wo    sie    durch    die    herumge- 


Erfolge,  in  einzelnen  Fällen  aber  von  sehr  schleuderten  Glasscherben  herbeigeführt  wer- 
schweren  Folgen.  Gelatine-Injectionen  wurden  den.  lu  Folge  der  Schnelligkeit,  mit  welcher 
noch  nicht  versucht.  Das  einzig  sichere  Ver-  diese  einzudringen  pflegen,  merken  die  Ge- 
fahren ist  derzeit  die  Ligatur  der  Carotis  troffenen  oft  nichts  von  solchen  eingedrun- 
communis.  Die  Operation  wurde  bisher  in  etwa  genen  Fremdkörpern,  bis  diese  sich  später 
58Fällen  ausgeführt,  darunter  4öProc.  Heilung,  ,  durch  Druckschmerz  bemerkbar  machen.  Zu- 
35  Proc.  Besserung,  ohne  Besserung  blieben  10  weilen  führen  diese  Fremdkörper  durch  Ver- 
Proc.  und  10  Proc.  sind  an  Sepsis  und  deren  Fol-  letzung  wichtiger  Organe  oder  grösserer  Blut- 
gen gestorben,  also  an  Krankheiten,  welche  wohl  gefässe  schnell  den  Tod  herbei,  zuweilen  auch 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermieden  erst  secundär  durch  Entzündung  und  Eiterung 
hätten  werden  können.  In  einzelnen  Fällen  ;  (Meningitis,  Peritonitis).  Die  mechanische 
vereitelte  der  zu  früli  entwickelte  collaterale  i  Wirkung  bei  Explosionen  pflegt  in  geschlos- 
Kreislauf  den  Erfolg  der  Operation.  In  erster  .  senen  Räumen  weit  erhebhcher  zu  sein  als 
Reihe  kommt  hier  in  Betracht  der  Kreislauf    im  Freien. 

durch  den  Circulus  arteriosus  Willisii ,  dann  Durch  die  bei  den  Explosionen  auftretenden 
die  Communication  der  über  der  Unterbind-  Flammen  werden  manchmal  Verbrennungen 
ungsstelle  entspringenden  Art.  thyreoidea  verursacht,  doch  pflegen  dieselben  zumeist 
superior  mit  der  aus  der  Subclavia  kommen-  i  nur  oberflächliche  zu  sein, 
den  Art.  thyr.  inferior.  In  solchen  Fällen  Die  plötzliche  Entstehung  und  schnelle 
exstirpirten  Lloid  und  Knapp  das  Auge,  ,  Ausbreitung  giftiger  Gase  betäubt  oder  tödtet 
Brainard  injicirte  Milchsäure  in  die  Orbita,  entweder  unmittelbar  oder  ruft  Pneumonien 
worauf  das  Auge  zu  Grunde  ging  und  :  hervor.  Man  beobachtet,  dass  scheinbar  ohne 
der  Patient  mit  einem  Auge  davonkam  !  Schädigung  gebliebene  Menschen  einer  mehrere 
Legouest  unterband  die  Carotis  externa  der-  i  Tape  später  eintretenden  Lungenentzündung 
selben  Seite,  hingegen  wurde  von  58  Fällen  erliegen.  Die  Behandlung  solclier  Verletzter 
in  6  auch  die  Carotis  communis  der  anderen  bestellt  in  erster  Linie  in  reichlicher  Zufuhr 
Seite  unterbunden,  worunter  sich  auch  mein  frischer  Luft  und  in  der  Darreichung  von 
2.  Fall  befindet.  In  diesem  Falle  trat  auch  Excitantien.  Immer  sind  sie  äusserst  vor- 
darauf  die  Heilung  noch  nicht  ein,  die  Er-  ,  sichtig  zu  transportiren  und  sorgfaltig  auf 
scheinunß:en  währten  fort,  in  beiden  Art.  thyr.  äussere  und  innere  Verletzungen  (Blutungen) 
sup.  bei  den  Carotis  ext.  und  Aa.  max.  ext.  war  zu  untersuchen.  Contraindicirt  ist  auch  nach 
3V2  Monate  nach  Unterbindung  beider  Caro-  überstandenem  Shok  jedwede  Allpemein- 
tiden    schwache   Pulsation    bemerkbar.     Am    narkose.  Buchbinder, 

inneren  Augenwinkel  war  noch  eine  bedeu-  Extension,  permanente.  Dauerzug.  Die 
tende  Erweiterung  der  Vena  angularis  int,  Anwendung  einer  permanenten  und  gleich- 
deren  systolisches  Geräusch  dem  Patienten  die  ;  massigen  Zugkraft  gestattet  gewisse  mecha- 
Ruhe  raubte,  welches  aber  auf  Compression  !  nische  Wirkungen  allmählich  zu  erzielen,  für 
sistirte.  Das  er^'eiterte  Getass  wurde  exstirpirt,  welche  eine  plötzliche  Gewalteinwirkung  mit 
wie  das  auch  Woodward  in  seinem  Falle  tnat,  oder  ohne  Combination  mit  nachträglich  anzu- 
worauf  Heilung  eintrat.  Näheres  darüberindem  legenden  Contentivverbänden  ungeeignet  wäre. 
Aufsatze   aus   meiner  Klinik:    Deutsche  Zeit-        Der  Dauerzug  ist  für  folgende  Indicationen 


schrill  für  Chirurgie,  XXX.  Dollinger. 

Exostosis  s.  Knochengeschwülste. 


anwendbar: 

1.    als  Distractionszug.     Zur  Dehnung 


Explosionsrerletzangren  sind  verursacht  von  retrahirten,  verkürzten  oder  sonst  patho- 
durch  die  mechanische  Wirkung  des  plötzlich  logisch  veränderten  Weichtheilen,  zur  üeber- 
entstehenden  hohen  Luftdruckes,  durch  die  |  Windung  von  krampfhaften  oder  anderen 
bei  Explosionen  aufschlagenden  Flammen  und  I  hartnäckigen  Zusammenziehungen  von  Mus- 
endlich durch  den  schädigenden  Einfluss  der  kein,  zur  Hebung  von  longitudinalen  Knochen- 
rasch  sich  ausbreitenden  giftigen  Gase.  Verschiebungen,  zur  Entlastung  von  Gelenk- 

Durch  den  gewaltigen  Druck  der  sich  aus-  fiächen  oder  gewissen  Skeletttheilen  von 
dehnenden  Gase  wird  sowohl  der  ganze  Kör-  gegenseitigem  nachtheiligen  Dnick,  zur  Er- 
per in  vi(^e  Theile  zersprengt,  o<ler_es  werden    Weiterung  von  Gelenkspalten  behufs  besserer 


einzelne  Theile,  wie  Gliedmaassen,  Finger  etc. 
von  demselben  losgetrennt,  wobei  Blutungen 
aus  grösseren  Gelassen  tödtlich  werden  können. 


Drainirung  und  zur  Li*)sung  oder  Vermeidung 
von  Verwaclifiungen. 
2.   Als   Exten sionszug:   Zur   Streckung 


Die  Wundflächen  sind  nicht  etwa  durch  die    von   Verbiegungen,  winkligen  Stellungen  von 
Flamme  verschorft,  sondern  pflegen  heftig  zu    Gelenken  oder  Knochenfragmenten. 
])luten.    Theils  auch  führen  Blutungen  innerer  :      3.   Als  lateraler  Zug    (Winkelzug):   Zur 
Organe,  besonders  der  Lunge,  unmittelbar  zum  |  Hebung   von    seitlichen    Abweichungen    von 
Tode.  Knochentheilen. 
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4.  als  Torsionszug.  Um  gewisse  Rota- 
tionswirkungen (Torsion,  Detoreion)  zu  er- 
reichen. 

Es  erhellt  aus  dem  Gesagten,  dass  Distrac- 
tion  und  Extension  frcilicn  meistens  gleich- 
zeitig erreicht  werden,  jedoch  als  zwei  ver- 
schiedene ünterbegriffe  der  Zugbehandlung 
betrachtet  werden  müssen.  Am  gestreckten 
Kniegelenk  z.  B.  kann  der  Dauerzug  nicht 
als  Extensious-,  sondern  nur  als  Distractions- 
behandlung  in  Thätigkeit  treten;  ebenso  am 
Schultergeienk ,  wo  überhaupt  von  einer 
eigentlichen  Extension  nicht  die  Rede  sein 
kann.  Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  der 
Dauerzug  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene 
Immobilisation  des  zu  behandelnden  Körper- 
theils  gleichzeitig  herbeiführt. 

Der  Dauerzug  lässt  sich  auf  verschiedene 
Weise  zustande  bringen:  Man  kann  als  wir- 
kende Kraft  ein  hängendes  Gewicht,  die 
Schwere  gewisser  Körpertheile,  ein  gespanntes 
elastisches  Material  (mit  oder  ohne  Combina- 
tion  mit  Schienen)  oder  mechanische  Einricht- 
ungen, wie  das  Zahnrad  oder  die  Schraube, 
verwenden.  Am  zweckmässigsten  ist  der  Ge- 
wichtszug, weil  die  Wirkung  desselben  von 
den  Bewegungen  des  Körpers,  bezw.  des  zu 
behandelnden  Theiles  unabhängig  ist  und  in 
coTistanter  Weise  zur  Geltung  kommt.  Die 
Verwendung  der  Schwere  einzelner  Körper- 
theile ist  nur  für  Specialfalle  nützlich.  jVIit 
gespanntem  elastiscihera  Material  (Kautschuk- 
binden und  -Schläuche,  metallische  Federn) 
erhält  man,  abgesehen  von  orthopädischen 
Apparaten,  eine  ungleich  massige  Zugkraft, 
indem  bei  geringem  Nachrücken  des  Kr»rper- 
theiles  der  Grad  der  Spannung  und  damit  die 
Intensität  des  Zuges  bedeutend  abnimmt. 
Schrauben  oder  Zahnräder,  die  man  mit  dem 
Triebschlüssel  oder  einer  Kurbel  in  Thätig- 
keit setzt,  müssen  unter  permanenter  Ueber- 
wachung  stehen;  sie  sind  von  inconstan- 
ter,  nicht  leicht  zu  regulircnder  Wirkung  und 
eignen  sich  auch  mehr  für  gewisse  orthopädische 
Einrichtungen.  Früher  wurden  sie  für  manche 
Fälle  verwendet,  bei  welchen  der  Gewichts- 
zug gegenwärtig  so  gut  wie  ausschliesslicli 
ge})raucht  wird. 

Der  Dauerzug  mit  Gewichten  findet  seine 
Indicationen  hauptsächlich  bei  Gelenk- 
erkrankungen, Knochenbrüchen  und  gewissen 
orthopädischen  Kr.inkheiten  der  unteren  Ex- 
tremität, femer  bei  ähnliclien  Zustünden  an 
der  Wirbelsäule,  weniger  häufig  an  der  oberen 
Extremitüt,  nur  selten  kommen  andere  Indi- 
cationen in  Betracht. 

Technik:  Zur  Anlegung  des  Gewichtszuges 
bedarf  es:  1.  eines  Zugverbundes  zur  Befestigung 
des  Gewichtes  an  der  Körpergegend,  wo  die 
wirkende  Kraft  ihren  Angriffspunkt  nehmen 
soll,  2.  eines  Gegenzuges,  damit  der  zu  distrahi- 
rende  Körpertheil  nidit  na<'hrückt. 

Ausserdem  muss  für  eine  richtige  Lager- 
ung resp.  für  das  Verl)leiben  in  einer  günsti- 
gen St<ulung  gesorgt  wt^den. 

A.  Gewichts-Zugverbände  für  Exten- 
sion und  Distraction. 

Mit  Ausnahme  des  Kopfes  darf  der  Ver- 
band, an  welchem  die  Gewichtsschnur  befestigt 
wird,  im  Allgemeinen  nicht  oder  dann  nur 
für  kurze  Zeit  Knochenhervorragungen,  z.  ß. 


die  Knöchel,  als  Angriffspunkte  nehmen;  in 
Folge  der  permanenten  Belastung  und  trotz 
guter  Polsterung  tritt  leicht  Schmerz  und  Decu- 
bitus ein.  Selbst  die  Anwendung  aufzublasen- 
der gamaschenähnlicher  Kautschukkappen, 
wie  sie  auch  empfohlen  worden  ist,  wird 
wenigstens  bei  scnwerera  Gewicht  auf  die 
Dauer  nicht  gut  vertragen.  Am  zweckmässig- 
sten ist  es,  einen  an  der  Hautoberfläche  breit 
und  fest  adhärirenden  Verband  anzulegen,  an 
welchem  die  Gewichte  befestigt  werden. 

Man  verwendet  hierfür  gewöhnlich  folgenden 
von  Bück  und  Crosby  angegebenen  Verband: 
An  der  unteren  Extremität  wird  ein  langer  5  cm 
breiter  Heftpflasterstreifen (Emplastrum  adhae- 
stivum  s.  Emplastrum)  von  resistentem  Stofl' 
(Segeltuch)  längs  der  äusseren  und  inneren 
Schenkelfläche  parallel  mit  der  Axe  des  Gliedes 
angeklebt ;  die  Mitte  des  Streifens  soll  steigbugel- 
förmig  um  die  Fusssohle,  ca.  handbreit  davon 
entfernt,  herumgehen.  Bei  starker  Behaarung 
muss  die  Haut  vorher  rasirt  werden.  Mittelst 
einer     dachziegelförmigen,     circulären     Hefk- 

Eflasterstreifen-Einwickelung  befestigt  man  die 
eiden  Hälften  des  Längsstreifens  gegen  das 
Glied  (Fig.  1).    Die  Enden  des  Längsstreifens 


Fig.  1. 
B u ck - C  r 0  8 b y 'scher  Heftpflasterverband. 

werden  für  Kniegelenksindicationen  nur  bis 
unterhalb  des  letzteren  reichen;  bei  Fracturen 
des  Unterschenkels  sollen  sie  bis  oberhalb  der 
Fracturenlinie  hinaufgehen;  das  Gleiche  gilt 
bei  Obersclienkelfracturen.  Für  Coxitis  und 
Scheukelhalsbrüche  sollen  sie  die  Grenze  des 
oberen  Drittels  des  Femurs  erreichen,  damit 
das  Kniegelenk  nicht  unnützerweise  distraliirt 
werde.  In  diesen  Fällen  ist  es  im  Allgemeinen 
])esser,  die  Kniescheibengegend  von  circulären 
Streifen  zu  verschonen.  Man  sorgt  femer 
stets  dafür,  dass  der  untere  Rand  vom  circu- 
lären Verband  nicht  gegen  die  Malleolen  oder 
die  Achillessehne  drücken  kann.  Die  oberen 
Enden  des  Längsstreifens  kann  man  unter- 
schlagen und  auch  mit  circulären  Heftpflaster- 
streifen zudecken. 

Ueber  die  Heftpflastereinwickelung  legt 
man  einen  genau  anliegenden  Bindenyerband 
an,  um  den  Zugverband  fest  gegen  die  Haut 
zu  appliziren. 

Der  offene  Bügeltheil  des  Längsstreifens 
dient  zum  Einstecken  eines  queren  Brettchens 
(Bügelbrett),  durch  welclies  der  schädliche 
Druck  des  Heftpflasterstreifens  auf  die 
Malleolen  vermieden  wird;  an  demselben  be- 
festigt man  die  Gewichtsschnur,  sei  es  durch 
ein  centrales  Loch,  sei  es  mittelst  eines  ange- 
schraubten Hakens  oder  durch  einfaches 
Anbinden  über  Einschnitte  befestigt.  Sollte 
man    keinen    genügend    langen    Heftpflaster- 
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imifen  haben,  so  koDii  maa  zwei  kürzere 
^Ireifen  tun  BQgeitbei]  fest  msammeDnihen, 
cder  es  wird  ein  fester  HolzstiÄ  an  jedem  der 
^MeadcD  der  beiden  Streifen  angenäht, 
diwe  beiden  Stitte  mit  einer  starken  Schnur 
lügeliormig  verbunden  und  das  Biigelbrett- 
ma      eingefQgt  (Fig.  2).      Auoh    metallisehe 


;  schiedeue  Systeme  von  Bollen  Stativen  mit  2 
:  oder  3  Bollen,  welche  höher  oder  tiefer  ge- 
'  stellt  werden  können  «nd  der  GewichtsSL-hnur 
'  gestatten,  Gber  die  Fns^wand  des  Bettes  den 
i  DÖthigen  Umwee  zu  machen.  Das  Gewicht 
I  beträgt  Je  nach  Alter  und  Indication  des 
I  Patienten  1 — 15  Kilo;  es  wird  hierfür  ein  mit 
I  Steinen  oder  Sand  gefüllter  Sack  oder  ge- 
wöhnliche Gewichts  steine  verwendet. 
Für  die  Distraction  des  Humerus,  bezw.  des 
I  Schultergelenkcs  wird  der  Ziigverband  bei 
I  gebogenem  Ellbngengelenk  ganz  gleich  ange- 
I  legt  wie  am  Unterschenkel;  das  Bügelbrett- 
chen kommt  unterhalb  des  OIccranon  zu  liegen. 


I  für 


Der  nicht  häufig  iudicirte  Dauerziißverlmnd 
r  Vorderarm  oder  Eilbogengelenk  ist  eben- 


I^Df^e  oder  Schnallen  können  statt  Stiften  ein- 
^Däbt  werden.  Heusner  empfiehlt  znr 
Herstellnnp  der  Streifen  statt  Heftpfliistcr 
^  mm  dicke,  weiche  Filz-  oder  Butkskin- 
»treifen,  welche  mit  einer  besonderen  Klebe- 
masse bestrichen  werden  (Cer.  flav.,  Bcsin. 
'lamar.  Colophon  ana  10,0;  Terebinth.  1,0; 
A-ether,  Spint.,  Ol.  tereb.  ana  55,«].  Man  be- 
festigt sie  mit  einer  gewöhnlichen  Binden- 
einwickelung  und  vereinigt  deren  beiden  Fuss- 
^d«-n  bügoitonnig  mit  angenähtem  Seeeltuch. 
per  Taj-lorVheHeftpflastergeflecht-Zugi'er- 
»*and  wird  gegenwärtig  wenig  gebrauclit. 

Wenn  die  Haut  durch  das  Heftpflaster  ge- 
•"eizi  wird,  so  lägst  sich  auch  CeniBsapflaster 
Verwenden,  welches  aber  häufig  nicht  sehr  fest 
»dhärirt.  Sehr  fest  klebend  und  von  der  Tem- 
peratur unbeeinflusst  sind  die  in  neuerer  Zeit 
"^elgebrauchten  Kautschuk  heftpflaster. 

iJie  Gewichtsech  nur  geht  vom  Bügelbrett- 
yhen  über  am  Fussende  des  Brettes  zn  be- 
festigende Bollen  und  wird  mit  dem  nö- 
thigen  Gewicht  belastet.  Bei  gewölin lieben 
?»Semen  Bettstätten  Iftsst  sich  die  Vorrichlung 
^ö    folgender   Weise   zweckmäst'ig   herstellen. 


falls  ähnlich.    Für  das  Handgelenk  pflegt  ti 

an  jedem  Finger  einen  eigenen  Zusyerband 
anzulegen  und  man  bindet  die  ver^cTiiedenen 
Zugsclmüro  iu  einer  gewissen  Entfernung  von 
den  Fingerspitzen  zusammen. 

Im  Allgemeinen  muss  die  obere  Extremität 
bei  Anwendung  des  Dauerzugs  auf  einer 
Schiene  gelagert  werden;  bei  ambulanter  Be- 
handlung kann  man  jedoch  die  Distraction 
des  Oberarms  mitunter  ohne  dieses  Hülfs- 
mittel  durchführen. 

Der  beschriebene  einfache  Heftj 


eftpflasterzng- 
Weiteres  ge- 


braucht.   Meistens  aber  i 

verschiedenen  Gründen  mit  anderen  EinricJit- 

ungen  combinircn. 

Wo  ein  starker  Zug  nöthig  ist,  verliert  das 
Gewicht  einen  Theil  seiner  Wirkung  durch 
die  Ecibiing  des  Beines  auf  der  Unterlage: 
man  wird  diesen  Verlust  nicht  durch  eine 
stärkere  Belastung  zu  compensiren  versuchen, 
weil  die  Hcftpflasteransii  allzu  stark  in  An- 
spruch genommen  würde.  Besser  ist  es,  <lie 
Reibung  luif  ein  Minimum  zu  vermindern; 
man  kann  hierfür  das  Bein  suspeudiren  oder 
nach  Dunimreicher  undBruns  in  mit  Rä- 
dern versehenen  Drahtrinnen  lagern,  welche 
auf  ein  glaltea  Brett  oder  aufScnienen  rollen 
(Ei  senbu lin  apparate). 

Am  häuügsten  verwendet  man  Schleifvor- 
richtungen,   worunter    die   Volkmiinn"sche 


-^\U   Bolle    dient  eine   leere    Fadcnspule,   in 

"^^elche  man  ein  eisernes  Stäbchen  iz.  B.  einen 

^^orhangstab)  als  Axe  hineinlegt.    Die  lieideii 

^*nden  dieser  Aie  werden  an  den  verticalcn 

-fcettstattstaben  in  beliebiger  Höhe  mit  Dmlit 

■^>ier  einer  starken  Schnur  befestigt.    Im  Noth- 

Tiill  könnte  man  die  Schnur  eint'ai-li  über  <lcn 

Itnnd  der    Bettstatt  legen.      In  Spitäleru  und 

lür  hölzerne  Bettstätten    gebraucht    man   ver- 


lier Volkmann'sche  Sehlittenapparat  be- 
steht aus  einer  blechernen,  Iei''ht  aiisirehühlteu 
hinteren  UuterKclicnkelschiene  mit  Siiulentheil: 
unt<;r  der  Forseugegend  wird  sie  von  eincni 
daran  iKifestigten  r|uer  gestellten  eisernen  mler 
hölzernen  Balken  getragen.  Dieses  (^uerstück 
ruht  und  gtcilet  auf  den  Kanleu  von  zwei 
rahnienartig  verliundenim  Ilolzprisnien  (Fig.  4). 
Die  Reibung  wird  dadiircli  wesentlich  ver- 
mindert.    Unzweckmüssig   ist   es    auch,   dem 
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Querbalken  eine  priamati  sehe  Gestalt  zu  geben, 
indem  deHsen  Kante  weniger  leicht  auf  dem 
Babmen  gleitet;  am  besteo  wird  man  einen 
flachen  Balken  wählen.  Ein  Nachtheil  des 
Volkmann' echen  Apparates  ist ,  dasa  die 
Schwere  des  Unterschenkels  hauptsächlich  auf 
der  Ferse  und  der  Achillessehne  raht. 

Es  stellt  sich  dort  leicht  Decnbitus  ein, 
mituater  ohne  mahnende  Schmerzen.  Die 
Fersengegend  muss  daher  sehr  soi^taltig  ge- 
polstert und   regelmässig  untersucht  werden. 

Man  kann  die  Belastung  auf  die  hintere 
Unterachenkelfläche  ^leichmässiger  vertheilen, 
indem  man  den  gleitenden  Querbalken  unter 
die  Mitte  des  UnterBchenkela  versetzt.  Das 
von  Heineke  (Fig.  5)  empfohlene  Verfahren, 


läset  eich  dann  ein  Holistab  oberhalb  des 
Scheitels  in  beiden  Endstücken  der  Schlinge 
quer  einsetzen. 


SchleirapiiBTst, 


Über  den  HellpflasterTerband  einen  Gypsstiefel 
anzulegen  und  den  Querstab  an  der  Iilntereu 
Fläche  desselben  mit  öypsbinden  zu  befestigen, 
ist  sehr  .empfehlenswerth.  Der  (^uerslab  der 
Schlittenapparste  dient  übrigens  nicht  nur  zur 
Erleichterung  der  Zugwirkung,  sondern  auch 
—  und  es  ist  ein  Haiiptvortheil  desselben  — 
zur  Verhinderung  von  uuzweckmässicen  Ro- 
tationsbewegungen um  die  Längsiixe  des  Glie- 
des; bei  horizontal  liegL'ndem  Rahmen  wird 
ferner,  je  nach  dem  Winkel,  den  der  Qucrstab 
mit  der  Frontalebone  bildut,  das  Bein  in  der 


Theiles  der  RGckenwirbelsäule  geschieht  am 
bcBten  mittelst  Befestigung  derGewichlöschnur 
an  einer  den  Nacken  und  das  Kinn  als  An- 
griffspunkte nehmenden  gepolsterten  Icdemcn 
Schlinge  (Glisson'sche  SchlinKC,  Fig.  ti). 
Ein  genügend  breiter  Melallliügcl  sorgt  für 
die  Divertrenz  der  Riemen,  welche  beidseitig 
von  der  Schlinge  ausgcjien,  damit  keine 
iiehm<-rKhaftc  Compreaifinn  der  Selilüfen  und 
besonders  der  Olirmuschuln  stattfinde.  Ab 
Improvisationsmattiriat  kann  man  eine  obur- 
halD  der  Ohren  zusammengenähte  Doppel - 
»ciilin^'e  auH  Flanellstreifen  nehmen,  welche 
»ich  ebenrallH  am  Kinn  und  Nacken  stützt 
(Fig.  7),    Statt  eines  besonderen  Metallbügels 


Für  die  Distraction  der  LendennirbelsSule 
pflegt  man  an  beiden  unteren  Extremitäten 
einen  Heftpflasterzugverband  anzulegen. 

Fraeturen  des  Unterkiefers  mit  schwierig  zu 
erhaltender  Coaptation  sind  auch  mit  Dauer- 
zug  behandelt  worden.  Die  Gewicht sschnur 
wird  an  einer  eigenen  zangenähnlichen  Vor- 
richtung befestigt,  welche  den  mittleren  Theil 
des  Unterkiefers  mit  einer  Branche  vom  Atunde 
aus,  mit  der  anderen  von  der  unteren  Kinn- 

f legend  aus  faxst.  Der  Patient  soll  liierEür 
legen  und  die  Gewichtsscfanur  geht  schräg  in 
die  Höhe  bis  zu  der  an  einem  Galgen  hängen- 
den Bolle. 

An  der  Nase  ist  die  Dauerzugbehandlnng 
zu  erwähnen,  welche  v,  Bruns  bei  beginnen- 
der Sattelnase  empfahl  (b.  Sattelnase). 


Schi  in, 


AU  eigentliche  Zugkraft  zum  Ersatz  einer 
eigenen  Zugvorrichtung  läest  sieh  das  Ki>r])er- 
gewicht  hau ptHacli lieh  bei  der  Bauchfuss- 
sehen  Distractionsbehandlung  der  Spondylitis 
im  mittleren  oder  unteren  Abschnitt  der 
ThonixwirbelMäule  gebrauchen:  man  hebt  den 
erkrankten  Theil  des  Rückens  mittelst  eines 
breiten,  quer  gestellten  leinen  Gurtes,  deinen 
Enden  an  einem  Doppelpalgen  befestigt  wer- 
den (Fig.  H).  Die  oberhalb  und  unterliälb  des 
Grate»  befindlichen  Rumpf^heilc  hängen  nach 
entgegengc^'etztcn  Richtungen  und  der  er- 
krankte Tlicil  der  Wirbelsäule  wird  damit  je 
nach  dem  Grad  der  ücbuiig  mehr  oder  weniger 
dislraliirt  (Fig.  8). 

Dieses  Verl'iiliri'n  eignet  sich  übrigens  mehr 
für  die  Kinderpraxis. 

In  älmliclier  Wei<:e  wird  man  sich  mit  einem 
quer    unter     den     distrahirendcn     Theil     der 


Extension,  permanente. 
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Wirbelsäule  gestellten  Kissen  unter  Umständen 
recht  gut  aui^helfen. 


Fi».  8. 
RauchfusB'sc'he  iSchwebe  (scbematisck). 


Bei  der  Lagerung  von  Oberschen kelfraeturon 
auf  dem  Planum  inclinatum  duplex  und  bei 
ambulanlcT  Behandlung  von  Oberarmfracturen 
entsteht  übrigens  auch  eine,  wenn  auch  nicht 
sehr  energische,  Distractionswirkung  durch 
das  Gewicht  des  Unterschenkels  bezw.  des 
Vorderarms. 

Contraextension.  Nach  Anlegung  von 
permanentem  Zug  kann  bei  gcrinp'in  Gew^icht, 
die  Rcibuii|r  des  Körpers  auf  <ler  Unterlage 
oder  bei  Distraction  der  einen  unteren  Extre- 
mität das  Einlegen  eines  Stemmklotzes,  gegen 
wehhen  sich  der  gesunde  Fuss  stützt,  den 
nöthigen  Gegenhalt  abgeben.  Meistens  niuss 
man  jedoch  für  einen  gehörigen  Gegenzug 
(sogen.  Contraextensionl  morgen,  sonst  rutscht 
der  oberhalb  der  zu  distralnrenden,  bezw.  zu 
extendirenden  Stelle  befindliche  Körpertheil 
nach;  die  erwünschte  Wirkung  wird  gestiert 
oder  es  tritt  eine  fehlerhafte  oder  unzweck- 
mässige Lage  anderer  Theile,  z.  B.  bei  Coxitis 
des  Beckens,  ein. 

Der  Gegenzug  lässt  sich  an  der  unteren 
Extremität  am  besten  mitt<?l8t eines  Kautschuk- 
scldauches  von  ca.  Daumendicke  oder  eines 
cvlindrisch  zusammengerollten,  mit  Watte 
ü^)erzogenen  Dreiecktuches  erreichen,  die  man 
um  di«*  Wurzel  des  Oberschenkels  herumfuhrt; 
beid<'  Enden  werden  mittelst  eines  starken 
Bandes  oder  einer  Schnur  am  Kopfende  des 
Bettes  befestigt  oder  mit  einem  eigenen  Gegen- 
gewicht belastet.  Die  Dammgegend,  welche 
den  llaupt(lru<k  auszuhalten  hat,  kann  zu- 
weilen wund  werden  und  ist  deswegen  sorg- 
fältig zu  ü))erwachen. 

Je  nachdem  man  die  Contraextensions- 
schlinge  auf  der  gesunden  oder  kranken  Damm- 
seite anlegt,  ist  es  möglich,  die  Ab-  oder 
Adductionsstellung  des  Hüftgelenks  zu  be- 
günstigen. 

An  der  oberen  Extremität  darf  sich  die 
Contraextensionsschlinge  nicht  gegen  die  Ach- 
selhöhle stützen;  der  dauernde  Druck  auf  die 
Nerven  und  Gefassstämme  dieser  (iegend  ist 
nicht  ungetiilirlich.  Ist  hier  eine  Gontraexten- 
sionswirkung  auf  andere  Weise  nicht  zu  er- 
rei<'hen,  so  stellt  man  den  Arm  in  A])duction8- 
stellung  und  lu'wirkt  die  ( 'ontraext<*nsion  durch 
eine  nahe  an  der  Axilla  um  den  Thorax  her- 
umgelcgte  breite  (/rawatte. 

Nur  selten  wird  man  es  vorziehen,  einen 
Heftpflasterverband  in  ähnlii'her  Weise  wie 
für  den  eigentlichen  Zutrverband,  aber  in  um- 
gekehrter Richtung,  d.  h.  am  anderen  Ende 


des  zu  behandelnden  Körpertheils  als  Contra- 
extension  anlegen  (Vorderarm). 

Für  zahlreiche  Fälle  wird  der  nöthige  Gegen- 
halt durch  das  Körpergewicht  geliefert; 
z.  B.  bei  Su.spension  des  zu  distrahirenden 
Theils  oder  Lagerung  auf  eine  schiefe  Ebene; 
bei  Dauerzugbehandlung  der  unteren  Extre- 
mitäten, bezw.  des  unteren  Theils  der  Wirbel- 
säule kann  man  auch  das  Fussende,  bei 
Distraction  der  Halswirbelsäule  das  Kopfende 
des  Bett<»s  mit  Holzpflöcken  erhöhen.  Die  Wirk- 
ung der  Körperschwere  wird  selbstverständlich 
mit  der  Neigung  vermehrt. 

B.  Die  seitliche  Zugbehandlung,  d.h. 
mit  mehr  oder  weniger  quer  zur  Län^axe 
wirkenden  Zügen  ist  in  sehr  einfacher  Weise 
zu  erreichen.  Es  wird  eine  Schlinge  über  den 
einzuziehenden  Punkt  geführt  und  das  Gewicht 
an  den  Enden  derselben  angebunden;  die  Ein- 
schaltung eines  Bügel-  oder  Spreizbrettes  ist 
häufig  wünschenswerth,  um  Schnürungseflecte 
zu  vermeiden. 

Je  nach  der  gewünschten  Zugrichtunff  wird 
die  Rolle  im  geeignetsten  Punkt,  z.  B.  bei 
horizontalem  Zug  am  Bettrand,  bei  verticalem 
Zug  nach  oben,  an  einem  Galgen  befestigt. 
Bei  vertical  nach  unten  wirkender  Zugkraft 
braucht  man  selbstverständlich  keine  Rolle; 
durch  einen  Spalt  in  der  Matratze  lässt  man 
die  Gewichtsschnur  herunterhängen.  Häufig 
werden  mehrere  seitliche  (Zu^  und  (tegenzug) 
und  Dirttractionszüge  gleichzeitig  in  Thätigkeit 
gesetzt  (s.  Fig.  9). 


I 


Fig.  l>. 


Die  seitliche  Zug])eliandlung  findet  ihre  In- 
dication  bei  gewissen  Fra<turdislocationen,  bei 
orthopädischen  Krankheiti»n  der  Glieder  oder 
des  Rumpfes  (Scoliose). 

C.  Torsionszug.  Wenn  es  sich  darum 
handelt,  eine  Rotationswirkung  um  die  Längs- 
axe  eines  Gliedes  (ausschliesslich  an  der  un- 
teren Extremität^  oder  des  Rumpfes  zu  erzielen, 
legt  man  einen  festen  handbreiten  spiralförmig 
um  den  Kör|)ertheil  anzuklebenden  Heft- 
pflasterstreifen und  befestigt  das  Gewicht  am 
freien  Ende  desselben.  Die  Wirkung  kann 
vermehrt  werden,  wenn  man  oberhalb  der  zu 
rotirenden  Stelle  einen  Zugstreifen  in  umge- 
kehrter Richtung  anlegt. 

Die  Torsions-  bezw.  Detorsionsjrewichtszüge 
werden  nur  selten  verwendet;  bei  der  Scolio- 
senbehandlung  sind  sie  ab  und  zu  nicht  ohne 
Vortheil.  Girard. 
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Extensionsschienen  —  Extraduralabscess. 


Extensionsschienen«  Bevor  die  Technik 
der  permanenten  Gewichtsex tensions-  resp. 
Distractionsbehandlun^  genügend  ausgebildet 
war,  bediente  man  sich  zur  Erfüllung  ähn- 
licher Indicationen  der  sog.  Extensionschienen. 
Das  Princip  dieser  Schienen  besteht  darin, 
dass  das  centrale  und  das  peripherische  Ende 
des  durch  Assistenten  energisch  distrahirten 
Gliedes  an  den  entsprechenden  Enden  einer 
langen,  starken  Holz-  oder  Metallschiene  mit 
Schlingen  oder  Bindenverband  fixirt  werden. 
Die  Schiene,  welche  für  den  Schenkel  an 
dessen  äusserer  Fläche,  für  die  obere  Extre- 
mität an  der  Beugeseite  anzulegen  ist,  wird 
ausserdem  mit  ein  er  Bindenein  Wickelung  derart 
befestigt,  dass  man  damit  auch  eine  Immobi- 
lisation  zustande  bringt.  Bei  dieser  Einricht- 
ung, deren  Typus  der  Desaul tische  Ober- 
Bchenkelfractufverband  ist,  übt  aber  die  Schiene 
an  und  für  sich  keinen  Zug  aus,  sie  dient 
eigentlich  nur  zur  Erhaltung  einer  einmal  zu- 
stande gebrachten  Distractionsstellung. 


Desault'schc  Schieno. 

Boyer,  Brünninghausen  u.  A.  modifi- 
cirten  das  Princip  der  De  sau  1  tischen  Schiene, 
indem  sie  sie  mit  Schrauben  bezw.  Zahnrädern 
und  Kurbel-Einrichtungen  versahen;  nach 
Fixation  der  beiden  Enden  der  Extremität  an 
beiden  Enden  der  Schiene,  und  zwar  des 
Fusses  gegen  eine  metallische  oder  hölzerne 
Sohle,  setzt  man  die  Kurbel  oder  Schraube  in 
Thätigkeit,  bis  ein  als  genügend  erachteter 
Diatractionszustand  erreicht  wird.  Da  die 
Binden,  Schlingen  und  sonstigen  Verband- 
stücke, welche  die  beiden  Enden  de»  zu  distra- 
hirenden  Gliedes  festhalten,  sich  bald  dehnen, 
so  inuss  von  Zeit  zu  Zeit  die  Spannung  ver- 
stärkt werden. 

Diese  älteren  Apparate  sind  obsolet  gewor- 
den. Als  Nothveroand  und  mit  improvisirtem 
Material  kann  man  jedoch  eine  Desault'sche 
Schiene  btu  Oberschenkelfracturen  unter  Um- 
ständen mit  Vortheil  verwenden. 

Gegenwärtig  gebraucht  man  häufig  für  die 
untere  Extremität,  seltener  für  die  obere  Ex- 
tremität sogen.  Extensionsschienen  nach  dem 
ursprünglichen  Typus  der  Boyer'sclien 
Schiene,  welche  gewissermaassen  den  üeber- 
gang  zu  eigentlichen  orthopädischen  Apparaten 
bilden;  sie  bestehen  im  Wesentlichen  m  einem 
Contraextensionsstück,  Kautschukschlinge  oder 
gepolstertem  metallischem  Ring,  welche  sich 
z.  JB.  bei  Coxitis,  Oberschenkel fractur  gegen 
den  Sitzknorren  stützt  (Sitzring). 

Von  dieser  Stützvorrichtung  geht  eine  äus- 
sere (Taylor 'sclie  Schiene)  oder  innere  metal- 
lische Schiene  (Liermann)  oder  zwei  laterale 
Stube  iP.  Bruns,  Thomas)  bis  zu  einem  in 
einiger  P^ntfernung  der  Fusssohle  befindlichen 
festen  Bügel;  gegen  diesen  Bügel  wird  die  mit 
einem  Ileftpflasterzugverband  versehene  Ex- 
tremität entweder  mittelst  gespanntem  Kaut- 


schukßchlauche  oder  mit  einer  Schraubenvor- 
richtung angezogen. 

Diese  Apparate  lassen  sich  hauptsächlich 
für  die  ambulante  Behandlung  von  (Doxitis 
und  Fracturen  gebrauchen,  wobei  die  gesunde 
Extremität  mit  einer  erhöhten  Sohle  versehen 
werden  muss,  damit  sie  die  gleiche  Länge  er- 
halte, wie  das  durch  den  Apparat  verlängerte! 
kranke  Bein. 

Die  P.  Bruns 'sehe  Extensionsschiene  ist 
sehr  zweckmässig;  sie  lässt  sich  auch  für  ho- 
rizontale Lagerung  verwenden;  hierfür  spannt 
man  breite  Leinwandstreifen  an  der  hinteren 
Fläche  des  Gliedes.  Eine  einfache  Vorricht- 
ung, welche  am  Steigbügel  anzubringen  ist, 
erlaubt  die  gleichzeitige  Verwendung  eines 
permanenten  Gewichtszuges. 

Auch  für  den  Vorderarm  sind  ähnlich  con- 
struirte  Extensionsschienen  (Hausmann)  an- 
gegeben worden. 

Complicirter,  aber  von  vorzüglicher  Wirkung 
sind  die  auf  dem  gleichen  Princip  beruhenden 
Hessing'schen  Schienenhülsen  tür  die  untere 
Extremität  (s.  Schienenhülsen).  Girard. 

Extradaralabscess«  Die  Eiteransammlung 
zwischen  Schädelknochen  und  Dura  mater  mit 
circumscripter  Pachymeningitis  externa  ist  die 
Folge  entweder  von  inficirten  complicirten 
Schädelfracturen  oder  Vereiterungen  von  Hä- 
matomen der  Dura  mater  oder  von  fortgelei- 
teten Entzündungen  und  Eiterungen  auf  dem 
Wege  von  Lymphangitis,  Phlebitis  durch  den 
Schädel  bei  inficirten  Kopfwunden,  Ostitis 
und  Osteomyelitis  der  Scnädelknochen  umi 
Eiterungen  in  den  Knochenhöhlen  des  Schä- 
dels, wie  Otitis  purulenta  und  Empyem  der 
Stirnhöhle.  Am  häufigsten  ist  das  Vorkommen 
des  Extraduralabscesses  nach  acuter  und  chro- 
nischer Otitis  media  und  bildet  er  auch  für 
diese  Ohrerkrankung  die  häufigste  ihrer  intra- 
craniellen  Complicationen  mit  dem  Sitz  in  der 
mittleren  oder  hinteren  Schläfengrube,  wo  er 
besonders  in  der  Fossa  sigmoidea  den  peri- 
sinuösen  Abscess  darstellt.  Die  Grösse  des 
Abscesses  kann  sehr  verschieden  sein,  oft  ist 
seine  Ausbreitung  eine  dittnse.  Die  Dura  ist 
meist  eitrig  infiltrirt,  verdickt,  missfarbig,  be- 
sonders bei  chronischen  Fällen,  und  von  hier 
aus  setzt  sich  die  Infection  oft  in  die  Tiefe 
fort,  bewirkt  Sinusthrombose,  Leptomeningitis 
und  HiruabscesH.  Nach  aussen  hat  der  Extra- 
duralabscess häufig  Neigung  durchzubrechen, 
besonders  entlang  Knochenemissarien  oder  an 
den  Nähten  der  Schädelknochen.  Seine  Sym- 
ptome sind  Störung  des  Allgemeinbefindens 
durch  Eiterresorption,  Fieber,  gastrische  Er- 
scheinungen, ferner  besteht  Kopfschmerz,  sehr 
häufig  localisirt,  und  durch  Himarucksteigerung 
Somnolenz,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  hier 
und  da  Neuritis  optica.  Bei  grösserer  Ausdehn- 
ung und  Lage  in  der  Nähe  der  motorischen 
Region  des  Gehirns  auch  Herdsymptome,  Con- 
vulsionen,  gekreuzte  Paresen,  bei  linksseitigem 
Sitz  Sprachsstörungen.  Wichtig  für  die  Dia- 
gnose sind  vor  Allem  seine  Erscheinungen  nach 
aussen  am  Schädel  in  der  Gegend  des  Extra- 
duralabscesssitzes,  wie  locale  Knochenauftreib- 
ung,  Oedem  der  Kopfimut,  subperiostale  Ab- 
scessbildung  und  Phlegmone,  Schmerz  bei  Druck 
und  Percussion  dieser  Gegend,  Beweglichkeits- 
beschränkung des  Kopfes,  Caput  obstipum  der 
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kranken  Seite;  ohne  diese  Erscheinungen  oft 
von  Hirnabscess  oder  der  purulenten  Menin- 
jritis  diagnostisch  nicht  unterscheidbar.  Die 
Ausheilung  des  extraduralen  Abscesses  ist  so 
bald  als  möglich  anzustreben,  da  er  stets  die 
Neigung  hat,  zu  Sinusthrombose  und  Hirn- 
abscess zu  führen.    Die  Heilung  des  Extra- 


hängen bleiben  und  der  Fötus  von  hier  au» 
weiter  ernährt  werden.  Der  abgelöste  Theil 
der  PlacentH  kann  im  Peritonealraum  oder  am 
Ovariura  von  Neuem  adhärent  werden.  Als- 
dann wächst  die  Frucht  weiter  und  kann  voll- 
kommene Reife  erlangen. 
Für  das  Verständniss   der  Behandlung  ist 

▼TT*       1j*1*<  •  1  ^  T^  1 


duralabscesses  kann  nur  durch  operative  Frei-  es  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  der  Frucht- 
legung  mittelst  der  Trepanation,  der  Entleer-  sack  nicht  nur  aus  Tubenwandung,  sondern 
ung  des  Eiters  und  der  Beseitigung  des  primären  zum  grossten  Theil  aus  den  benachbarten 
Infectionsherdes  bewirkt  werden.  v,  Beck.  Darmschlingen,  dem  Omentum  und  der  das 
Extrauteringravidität«  Auf  die  Pathologie  Os  sacrum  Dedeckenden  Serosa  besteht.  Von 
der  meist  als  Tuben  Schwangerschaft  beginnen-  einer  Entfernung  des  Fruchtsackes  ist  in  gol- 


den E.  können  wir  hier  nicht  eingehen,  son- 
dern berühren  nur  die  Anlässe,  bei  denen  sie 
chirurgisches  Eingreifen  erfordert.    Bezüglich 


chen  Fällen  keine  Rede. 

Deshalb  ist  auch  folgendes  auf  diese  Ver- 

ältnisse  Rücksicht  nehmende  Verfahren  von 


der  Aetiologie  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  ne-  :  Fritsch  als  das  für  alle  Fälle  passende  zu 
ben  früheren  entzündlichen  Vorgängen  (Gonor-    empfehlen : 

rhoe !)    neuerdings   auch   dem   Trauma    (Fall,        Incision  in  der  Mittellinie.  Ragt  der  Frucht- 
Heruntersprinpen)  eine  gewisse  Bedeutung  zu-    sack  an  anderer  Stelle  besonders  stark  hervor, 


geschrieben  wird  { Seeligmann). 

Chirurgische  Eingriffe  sind  erforderlich: 
1.   bei    Platzen    des    Fruchtsackes    und 


so  wird  besser  dort  eingeschnitten.  Findet  man 
das  Peritoneum  fest  mit  dem  Fruchtsack  ver- 
wachsen, oder  bildet  das  vordere  Parietalperi- 


Verblutungsgefahr.  Liegt  die  Patientin  toneum  einen  Theil  des  Fruchtsackes,  so  er- 
blass  und  pulslos  da,  tritt  Gähnen  ein  und  weitert  man  die  Oeffnung  so  weit,  dass  das 
respirirt  die  Bewusstlose  mit  weit  geöilhetem  =  Kind  entfernt  werden  kann.  Sollte  man  dabei 
Mund,  als  wollte  sie  Ströme  von  Luft  in  sich    —  ~^ t:>- i-  --   j*-  t^— -^ .1.1.1-  ^ 

aufnehmen,  so  ist  hödiste  Gefahr  im  Anzug. 
Nur  sofortige  Blutstilluner  kann  sie  von  dem 


am  oberen  Ende  an  die  Peritonealhöhle  kom- 
men, so  wird  der  Fruchtsack  schnell  angenäht. 
Man  hüte  sich,  den  Darm  anzuschneiden  oder 
VerblutuDgstod  retten.  Während  der  Desin-  '  anzureissen.  Bei  lebendem  Kinde  bezw.  fri- 
f(M'tion  des  Arztes  lasse  man  die  Beine  und  schem  Kinde  lässt  man  die  Placenta  ruhie 
den  Körper  der  Patientin  mit  heissem  Wasser  sitzen,  schneidet  nur  die  Nabelschnur  ab  und 
bepriessen,  halte  die  unteren  Extremitäten  zur  unterbindet  sie  nicht,  damit  die  Placenta 
Autotransfusion  hoch  und  wickle  sie  mit  durch  das  Ausbluten  möglichst  klein  werde. 
Binden  ein.  —  Eine  subcutane  Kochsalzinfu-  :  Die  Fruchthöhle  wird  ausgespült  und  mit 
sion  kann  mit  jeder  Pravazspritze  improvisirt  massenhafter  steriler  Gaze  so  austamponirt, 
werden.  Schliesst  der  Splnncter  ani,  so  ersetzt  dass  sie  fast  ebenso  gross  ist  wie  vor  Entfem- 
eine  Infusion  von  1  Liter  Wasser  in  das  Rectum  ung  des  Kindes.  Die  üeflnung  im  Bauch  bleibt 
eine  Kochsalzinfusion  und  ist  rascher  applicirt.  weit  ofl'en.  Bei  fieberlosem  Verlauf  entfernt 
Nach  Eröffnung  der  Abdominalhöhle  legt  ,  man  nach  G  bis  8  Tagen  die  Gaze  und  lässt  den 
man  eine  Ligatur  mittelst  Umstechung  unter  |  Sack  schrumpfen.  Die  sich  aufblähenden  Därme 
das  Lig.  ovarii,  das  Lig.  rotundum  und  die  schieben  den  Sack  zusammen.  Die  Nachbehand- 
Tube  und  knüpfe  den  Faden.  Hierauf  eine  lung  besteht  in  sehr  häufigen  Ausspülungen. 
Ligatur  mittelst  Umstechung  unter  die  Art.  Findet  man  bei  der  Incision,  dass  der  Frucht- 
sperm, mit  im  Lig.  infundibulopelvicum.  sack  mit  dem  Peritoneum  parietale  nicht  ver- 
Dadurch  ist  die  Haupt])lut<iuelle  versiegt,  i  wachsen  ist,  so  näht  man  die  Bauchdecken  so 
Den  Stiel  des  Tumors  resp.  der  blutenden  an  den  Frucht«ack  an,  dass  ein  etwa  10  cm 
Tube  fasse  man  zwischen  zwei  Finger  und  langes  und  5  cm  breit<38  Segment  des  Frucht- 
trenne die  Tube  mit  der  Scheere  ab,  jedes  sackes  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  frei- 
blutende Gefass  mit  einer  Arterienklemme  :  liegt.  Ist  das  Annälien  fertig,  so  wird  der 
fassend.  Nach  Ligatur  aller  Gefässe  folgt  Fruchtsack  eröffnet  und  das  Kind  extrahirt. 
Reinigung  der  Bauchhöhle  von  ausgetre-  :  Sollte  der  Inhalt  veriaucht  sein,  so  schüttet 
tcnem  Blut.  Zur  Transfusion  füllen  wir  die  während  der  Entwicklung  des  Kindes  der  Assi- 
Abdominalhölile  vor  Schluss  mit  warmer  phy-  stent  ununterbrochen  grosse  Massen  Wasser 
siologischer  Kochsalzlösung.  Wer  die  günstige  über  die  Operationsfläche.  Jeder  Tropfen 
Einwirkung  dieser  Kochsalzlösung  quantitativ  Jauche  wird  dadurch  entfernt.  Der  durch  die 
auf  den  Puls  beobachtet  hat,  wird  sie  nicht  Naht  erzielte  Verschluss  genügt  völlig,  um  den 
gerne  niissen.  Nach  Schluss  der  Bauclihöhle  !  aseptischen  Peritonealraum  vor  den  septischen 
reichliche  Wärme  zufuhren  (Heissluftapparat).  Massen  aus  dem  Extrauteri nsack  zu  schützen. 
Tieflegen  des  Kopfes.  —  Einwicklung  und  .  Ist  die  Höhle  gereinigt,  so  wird  dieselbe  bei 
Hochlegen  der  unteren  Extremitäten.  —  Cof-  |  aseptischen  Fällen  mit  steriler  Gaze,  bei  Jauch- 
fein und  Campher  subcutan.  —  Subcutane  '.  ung  mit  Jodoformgaze  gefüllt. 
Infusionen  bis  zu  3  1  pro  die.  Die  Exstirpation  des  Frucht^ackes  ist  nur 

2.  Bei  noch  nicht  geplatzter  Tuben-  möglich,  wenn  der  Fruchtsack  eine  eigene 
schwangerachafV..  sobald  die  Diagnose  gestellt  durch  die  Tube  oder  ein  rudimentäres  Nepen- 
ist.  Entfernung  der  schwangeren  Tube  nach  j  hom  gebildete  Wand  besitzt.  Fühlt  man  einen 
o])enstehenden  Regeln,  abgesenen  von  den  V^or-  |  nicht  zu  breiten  Stiel,  so  wälzt  man  den  Tumor 
kehrungen  gegen  (las  Hämatom  und  die  Anämie,    vor  die  Bauchhöhle   und   resecirt   nach   Pra- 

3.  bei  vorgeschrittener  lebender  Extra-  1  ventivligatur  den  ganzen  Fruchtsack.  Hierauf 
uterinschwangerschafc.  Platzt  die  Tube,  so  Schluss  der  Abdominalhöhle.  —  Ist  der  Stiel 
kann   ein    Stück   der   Placenta  in   der  Tube    breit,  so  ist  das  Einnähen  des  ganzen  Frucht- 
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Sackes  vorzuziehen.  Kann  im  Verlauf  einer  !  deum.  An  elfterer  Stelle  ist  er  nach  Durch- 
Totalexstirpation  nicht  der  ganze  Fruchtsack  trennung  der  Fascia  parotidea  und  des  Parotis- 
resecirt  werden,  so  nähe  man  den  nicht  exstir-  !  gewebes  nicht  schwer  zu  finden.  Um  ihn  an 
pirten  Theil  des  Fruchtsackes,  der  stark  ge-    seinem  Austritt  aus   dem  Knochenkanal  auf- 


faltet werden  kann,  in  die  Bauchwunde  ein 
und  fülle  denselben  mit  Gaze.  Die  Nachbe- 
handlung ist  wie  bei  Zurücklassen  des  ganzen 
Fruchtsackes. 

4.  zur  Behandlung  der  Hämatocele.  Die 
meisten  Hämatocelen  verschwinden  ohne  jeg- 
liche Therapie.    Verzögert  sich  die  Resorption 


zusuchen,  geht  man  nach  einem  halbmond- 
förmig, das  Ohrläpnchen  umkreisenden  Schnitt 
auf  den  hinteren  ooeren  Band  der  Parotis  los, 
zieht  diese  bei  Seite  und  erkennt  dann  den  vor 
dem  leicht  fühlbaren  Processus  styloideus  er- 
scheinenden Nerv.  Mit  einem  Schielhäkchen 
geht  man  unter  den  Nerv  und  dehnt  ihn  vor- 


monatelang nach  dem  Platzen  der  Tubagra-  |  sichtig,  einige  Male  an  ihm  entlane  streichend, 
vidität  oder  verjaucht  die  Hämatocele  in  Folge  Zu  starke  Dehnung  hat  mehrere  Male  Facia- 
Durch wandern  von  Darmbacterien  in  die Häma-  lislähmung  zur  Folge  gehabt.  Der  Erfolp  ist 
tocele,  so  ist  folgendes  Verfahren  zu  empfehlen :  |  wechselnd.    Schott  berechnet,  dass  10  Proc 

Biossiegen  des  hinteren  Scheidengewölbes,  geheilt,  32  Proc.  gebessert  und  5S  Proc.  ohne 
Hierauf  Längsschnitt  (Fritsch)  von  3 — 4  cm  ..  Erfolg  behandelt  worden  sind.  Wilms. 

in  der  Mitte  des  hinteren  Scheidengewölbes  Facialislähmang.  Ursachen:  Die  trauma- 
beim  Ansatz  des  Scheidengewölbes  am  Uterus  tischeFaciiilislähmung  ist  centraler  Natur  nur  in 
beginnend.  Der  Schnitt  geht  nur  durch  die  den  Fällen  von  directer  Läsion  der  Centra  bei 
Vaginalschleimhaut.  Hierauf  stumpfes  Vor-  i  complicirten  Schädel fracturen  und  Blutungen 
gehen  mit  einer  Kocher'schen  Kropfsonde  I  aus  der  Art^ria  meningea  media.  In  der  Regel 
oder  einer  langen  geschlossenen  Arterien-  ist  die  Facialislähmung  eine  periphere  und 
klemme  und  Durchstossen  der  entzündlich  zwar  entweder  die  Folj^e  directer  Läsion  inner- 
Ödematösen  Hämatocelenkapsel.  Nach  Eröft-  halb  des  Felsenbeines,  in  Folge  der  das  Felsen- 
nung  derselben  fliesst  der  Inhalt  ab.  —  Die  i  bein  relativ  häufig  durchziehenden  Fracturen 
Arterienklemme  wird  in  der  Höhle  gehalten  oder  verursacht  durch  eine  Verletzung  in  sei- 
und  so  weit  geöffnet,  bis  die  Oeflbung  in  der  nem  Verlauf  nach  Austritt  aus  dem  Felsen- 
Hämatocelenkapsel  gleich  gross  ist  wie  die  bein  durch  Stich-,  Hieb-  und  Schnittwunden 
Oeffnung  in  der  Vagmalwand.  Es  ist  sehr  zu  Zangendruck  intra  partum,  etc.  Operative 
empfehlen,  nach  dem  Vorschlag  von  Fritsch  Eingriffe  bei  Exstirpation  von  Parotistumoren, 
die  Hämatocelenwand  an  beiden  Schnitträn-  bei  Lymphomen,  die  hoch  herauf  reichen,  haben 
dem  durch  einen  Umst^chungsfaden  zu  ver-  i  Läsionen  des  Facialis  zuweilen  zur  Folcre. 
einigen,  um  dunh  Ziehen  an  dem  Faden  die  ■  Ausserdem  treten  Fascialislähmungen,  aie 
Oeffnung  in  der  Hämatocele  stets  zu  erhalten  j  nicht  traumatischer  Natur  sind,  auf  als  soire- 
und  Retention  zu  verhüten.  —  Zur  Drainage  !  nannte  rheumatische  Lälimung,  ferner  nei 
der  Höhle  ist  Einlegen  von  Jodoformgaze-  oder  '  malignen  Tumoren  der  Parotis  sowie  bei  eitri- 
Xeroformgazestreifen  besser  als  das  Einlegen  !  gen  und  tuberculösen  Processen  des  inneren 
von  starren  Drains,  welche  beim  Sitzen  gegen  I  Ohres  und  des  Felsenbeins. 
das  Septum  recto-vaginale  anstossen  und  ,  Die  t^)tale  Facialislähmung  äussert  sich  in 
Schmerzen  verursachen.  Gummidrains  knicken  1  halbseitiger  Gesichtslähmung  mit  folgenden 
beim  Sitzen  oft  ab  und  führen  zu  Retention.  ^  Symptomen:  Die  Stirn  kann  nicht  gerunzelt. 

Nach  Entleerung  der  Ilämatoeelenhöhle  wird  ^  das  Auge  nicht  völlig  geschlossen  werden,  der 
dieselbe  vorsichtig  mit  Jodoformgaze  resp.  ,'  Mundwinkel  hängt  herab,  die  kranke  Wangen- 
Xeroformgaze  ausgefüllt.  Die  Gaze  bleibt  4  '  seite  blälit  sich  beim  Blasen  vor,  der  IVlund 
bis  5  Tage  liegen.  Hierauf  Entfernung  der  ,  kann  nicht  gespitzt  werden,  daher  ist  das 
Gaze,  Ausspülung  der  Hämatocelen  höhle  und  Pfcifenunmöglicn,dasKanenistgestört.  Je  nach 
Einlegen  derGazedrainage  wie  oben  angegeben.  1  der  Höhe  der  Läsion  im  Canalis  Fallopiae  kön- 
—  Nach  8  Tagen  kann  Patientin  aufstehen,  i  nen  sieh  noch  Geschmacksstörungen  (Chorda 
Zur  Begünstigung  des  Abflusses  lassen  wir  !  tympani  —  Nervus  lingualis)  hinzu|resellen. 
die  Patientinnen  ihren  Aufenthalt  im  Bett  Die  Vorhersage  bei  den  gewöhnlichen  trau- 
stets  mit  erhöhtem  Rücken  und  Kopf  in  halb  matischen  Lähmungen  durch  Fracturen  des  Fei- 
sitzender, halb  liegender  Stellung  zubringen.  ,  senbeines  ist  im  Allgemeinen  günstig,  da  hier 

Befinden  sich  in  der  Hämatocelenkapsel  ver-  oft  nur  eine  reine  Drucklähmung  dun  h  einen 
jauchte  Placentareste,  so  sehliesst  sich  die  i  Bluterguss  in  dem  Kanal  vorliegt.  Sie  geht 
Hämatocele  nicht,  bis  die  Placentareste  ent-  ;  zuweilen  nach  wenigen  Tagen  oder  nach 
fernt  sind.  Walthard.      '  Wochen  zurück.    Nach  totalen  Zerreissungen 

Extravasats.  Blutergüsse.  oder   Trennungen   durch    Stich   oder   Schnitt 

]  ist  die  Prognose  dubia.     Wenn  möglieh,  uiuss 

Fachingen,  preuss.  Prov.  Hessen-Nassau,  i  die  Nervermaht  nach  solchen  Verletzungen 
Alkalischer  Säuerling  mit  einem  Gehalt  von  genuu  ht  werden.  Der  Erfolg  lässt  nach  voll- 
3,75  "A.o  an  Natr.  bicarb.  Nur  Versandwasser,  ständiger  Trennung  lange  auf  sich  warten, 
Indic:  Magen- und  Darmkrankheiten,  Gicht,  zuweilen  vergeht  ein  Jahr  bis  zum  Ver- 
Diabetes, Erkrankungen  der  Harnorgane.  |  schwinden    der   Lähmung.      Die   Anwendung 

Wagner.      '  des  constanten  oder  auch  faradischen  Stromes 

Facialisdehnangr  ist  ausgeführt  worden  mit  j  kann  mittlerweile  die  Atrophie  der  Musculatur 
wechselndem  Erlmg  bei  Tic  convulsif,  dem  !  in  etwas  zu  verhindern  suchen,  doch  ist  ihr 
mimiselu'n  Gesichtskrampf.  Man  sucht  Einfluss  nieht  zu  überschätzen.  Auch  Massage 
den  Nerv  entweder  im  Gewebe  der  Parotis  auf,  und  mimische  (lesiehtsübung  vor  dem  Spiegel 
dort  wo  er  den  Kieferrand  kreuzt  oder  bei  '  werden  als  zweckmässig  empfohlen  und  von 
seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  stylo-mastoi-  !  manchen  Seiten  warm  belÜrwortet.    Wilms. 


Facies  Leonica  —  Fascien. 


445 


Facies  Leonica  s   Leontinsis  faciei. 

Fadenpilze  s.  Schimmelpilze  und  Dermato- 
mykosen 

Fango  8.  Thermothcrapie. 

Faradisation  s.  Elektrotherapie  und  Elektro- 
dia^nostik. 

Färbung  Ton  Bacterlen  s.  Untersuchungs- 
mothoden,  bacteriologische. 

Fäalniss«  Die  Fäulniss  oder  faulige  Gähr- 
ung  stellt  einen  Process  dar,  bei  welchem 
<lurch  die  Lebensthätigkeit  der  Spaltpilze 
ziisammenj^esetzte  organische  StoflTe,  wie  Ei- 
weiss,  leimtrebende  Substanzen  und  »tick- 
stotVhaltige  Körper  einfa«*herer  Art  in  Gähr- 
ung  versetzt  werden,  d.  h.  in  einfachere  ehe- 
rn isdie  Verbindungen  übergeführt  werden.  Die 
Ei  Weissstoffe  werden  vorerst  in  Albumosen, 
dann  in  Pentone  und  schliesslich  in  eine  ganze 
Reihe  von  Verbindungen  zerlegt,  welche  Ami- 
doderivate  der  Fettreihe,  aromatische  Körper, 
wie  Indol  und  Skatol,  Sulfosäuren  etc.  sind. 
Diese  werden  dann  weiter  unter  Bildung  von 
Kohlensäure,  Wasserstoff,  Salpetersäure,  Me- 
than, Schwefelwasserstoff,  Ammoniak  u.  a.  ge- 
spalten. Das  äusserlich  Merkbare  des  Fäul- 
niMsprocesses  ist  die  Entwicklung  höchst  übel- 
riechender Gase.  Die  Anzahl  der  Spaltpilze, 
welehen  diese  Fähigkeit  zukommt,  ist  eine 
selir  grosse,  die  bekanntesten  und  am  häufig- 
sten beobachteten  sind  der  Proteus  vulgaris 
(Hau 8 er),  der  bei  der  Leichen fäulniss  zumeist 
vorhanden  ist,  Proteus  mirabilis,  Bac.  mega- 
terium,  B&".  saprogenes  (Rosen bach),  Bac. 
putrificus  (Bienstock)  u.  a. 

Je  nach  der  Art  der  Fäulnisskeime  sowie 
der  Beschaffenheit  der  organischen  Subst«nzen 
entstehen  die  genannten  verschiedenen  Stoffe, 
welche  zumeist  bei  dem  Vorgänge  nur  vorüber- 
gehend gebildet  werden.  Von  grossem  Ein- 
fluss  auf  die  Schnelligkeit  des  Processes,  d.  h. 
auf  die  mehr  oder  weniger  rasche  Zerlegung 
dieser  Körper  ist  der  2futritt  von  Sauerstofi' 
und  die  Temperatur\'erhältnisse,  denn  die 
Mikroorganismen,  welche  die  faulige  Gähning 
bedingen,  sind  gegen  diese  Einflüsse  äusserst 
empfindlich.  Deshalb  findet  man  auch  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  verschietlene  Pilze  präva- 
liren.  andere  fehlen.  Bei  reichlichem  Luftzu- 
tritt beobachten  wir  an  der  Oberfläche  vor- 
wiegend nur  solche  Mikroorganismen,  welche 
den  Sauerstott'  zu  ihrer  Existenz  brauchen, 
dagegen  in  den  tieferen  Schichten  hauptsäch- 
licli  anaerobe  Spaltpilze.  Endlich  finden  sich 
bei  der  Fäulniss  noch  andere  Mikroben,  denen 
die  Fähigkeit  der  Zerlegung  nicht  inne  wohnt. 
Bei  reichlichem  Luftzutritt  findet  auch  relativ 
schnell  dnn'h  den  Sauertoff  eine  Oxydation 
der  organischen  Stoffe  stritt,  und  es  wird  da- 
durch die  Entstehung  der  stinkenden  Gase 
hintangelialten.  Diesen  Process  nennt  man 
Verwesung. 

Will  man  die  Fäulniss  organischer  Verbind- 
ungen verhüten,  so  braucht  man  bloss  die 
Methoden  anzuwenden,  welche  die  Spaltpilze 
abtödten,  z  B.  das  Kochen,  Methoden  der 
C\»nservirung. 

Wichtig  ist,  dass  bei  der  fauligen  Gährung 
stickstofi'haltige,  coniplicirt  zusammengesetzte 
Substanzen  gebildet  werden  können,  sogen. 
Fäulnissalkaloide,  Pt^nuiine,  welche  für  das 
lebende  Gewebe   oft   äusserst  giftig  sind  und 


die  Organzelle  zerstören,  man  bezeichnet  sie 
auch  als  Toxine,  und  ausserdem  Eiweisskörper 
sogen.  Toxalbumine,  welchen  die  gleiche  dele- 
täre  Wirkung  zukommt,  und  welche  die  In- 
toxicationserscheinungen  im  Körper  her>'or- 
nifen.  Buchbinder. 

Fascia  nodosa  (Knotenverband).  Verband 
des  Kopfes  mit  Bildun^^  mehrerer  übereinander- 
liegender Knoten  sowie  Fixation  des  Binden- 
kopfes über  dieselben,  um  eine  starke  Com- 
pression  eines  bestimmten  Punktes  zu  erzielen. 
VVird  mit  einer  zweiköpfigen  festeren  Binde 
angelegt  (keine  Gazebinae).  Dient  zur  Blut- 
stillung aus  der  Art.  temporalis  oder  deren 
Aesten ;  die  Blutstillung  wird  aber  viel  besser 
durch  Ligatur,  Umstechung  oder  Naht  er- 
reicht; daher  kann  die  Fascia  nodosa  höchstens 
als  Xothverband  Ven^'endung  finden  und  wird 
durch  einen  genug  resistenten  Tampon,  den 
man  mittelst  gewöhnlichen  Bindentouren  gegen 
die  blutende  Stelle  andrückt,  sehr  gut  im 
Nothfall  ersetzt.  Sie  ist  also  entbehrlich  und 
sehr  selten  gebraucht.  In  ähnlicher  Weise  kann 
man  auch  eine  Fascia  nodosa  an  den  Extremi- 
täten anlegen,  z.  B.  um  auf  der  Inguinalgegend 
nach  Reduction  einer  eingeklemmten  Hernie 
eiü  provisorisches  Bruchband  zu  erhalten.  Auch 
hier  entbehrlich  und  eventuell  dun*h  einen 
mittelst  der  Spica  coxae  angedrückten  Tampon 
zu  ersetzen. 

Fast  identisch  ist  die  Stella  capitis.  Girard. 

Fascien«  Die  Fascien  spielen  im  Ganzen 
keine  selbständige  Rolle,  sondern  ihre  Erkrank- 
ungen hängen  mit  denjenigen  der  eingeschlos- 
senen Organe,  insbesondere  der  Muskeln  zu- 
sammen. Immerhin  ist  Folgendes  zu  erwäh- 
nen: 

1.  Entzündungsprocesse  sind  in  der  Regel 
fortgeleiteter  Natur,  da  das  Fasciengewebe, 
insbesondere  das  aponeurotische  Gewebe  in 
Folge  einer  gerinj:en  Vascularisation  nicht  zu 
Entzündung  geneigt  ist.  Immerhin  wäre  hier 
die  von  Ledderhose  als  Ursache  der  Du- 
puytren*schen  Contractur  angesehene,  chro- 
nische, nach  localer  Circulationsstörung  ent- 
stehende Fa.sciiti8  plantaris  und  palmaris  zu 
en*'ähnen.  Tuberculose  geht,  wenn  auch  selten, 
von  Fascien,  bezw.  von  dem  interfascialen  Binde- 
gewebe aus  (eigene  Beobachtung),  ebenso  Gum- 
mata. 

2.  Nekrose.  Das  abgestorbene  Fascienge- 
webe leistet  wie  das  Sehnengewebe  dem  Zerfall 
lange  Widerstand  und  es  kann  die  Eiterung 
bei  gangränimen  Processen  (z.  B.  diabetischer 
Phlegmone)  lange  Zeit  durch  nekrotische  aber 
noch  nicht  abgestossene  aponeurotische  Fetzen 
unterhalten  werden.  Da  das  aponeurotische 
Gewebe  in  Folge  seiner  geringen  Vasculari- 
sation selir  zu  Nekrose  neigt,  so  vermeide  man 
bei  Operationen,  besonders  bei  der  K'idical- 
operation  von  Brüchen  allzu  starkes  Schnüren 
der  Fasciennähte. 

3.  Geschwülste.  Bis  jetzt  sind  nur  Fibrome 
(besonders  an  Hals  und  Bauch)  und  Sarkome 
(z.  B.  Fascia  lata)  beobachtet  worden. 

4.  Schrumpfung  kommt  vor  als  Folge 
acuter  oder  chronischer  Entzündungsprocesse 
im  Bereich  von  Fascien,  ferner  durcli  lang- 
dauernde Verkürzung  in  Folge  Immobilisation 

I  von  Crclenken   (s.  Ankylose  und  Contractur), 


Faset^esobwül 


ferner  im  Bereich  der  Palm 


«ng  der  Mnn1;elverknöi'hening  (h.  diese). 

i).  Verletzungen  küDDen  Kur  liildimir  von 
Muskelhernien  Änlnss  geben.  In  der  Regel 
tritt  freilich  völlige  Vemarbung  der  verletzten 
Aponeurose  ein.  Bei  der  Musuelnuht  gewahrt 
die  Letztere  eine  gute  Stütze  liir  die  Nähte. 
de  Q. 

FaBerKeschwnUt  ».  Fibrom. 

Faserkreba  .s.  Krebs, 

Fbtds  s.  Demi atomj-kn Ben. 

Federnde  (Gelenke   s.  die  betrelfendea  Qe- 

FeldaanltätsweBen  s.   Militärsani  tat»  wesen. 
Feig  warfen  n.  Condylome, 
Felsenbein  ».  Mitu>lrohr. 
Femur  , . .  Hier  fehlende  Artikel  suche  man 
unter  Oberachenkel,  Hüftgelenk,  Coxa 

Femnr.  Anktomtfi.  Der  Schaft  dieses  Kno- 
chens biegt  in  seinem  oberen  Antheile  -w-inklig 
ah  undhirdetauf  diese  Weise  den  SchenkelhalGi, 
der  deu  Qelenk köpf  trägt.  Das  untere  Ende  des 
Femur  verbreitert  eich  ausnehmend  und  geht 
ia  die  beiden  Snotrea  Über.  Der  Kopf  hesitxt 
ein  Grijbchen  für  den  Ansatz  des  Lig.  teres. 
An  der  Grenee  Ewi.schen  Hals  und  Schaft  sprin- 
gen die  Tmchanteren,  ein  grösserer  lateraler 
und  ein  kleinerer  hinterer  vor.  Beide  sind, 
vorne  durch  die  für  den  Kapsclansatz  be- 
stimmte Linea  intertrochanterica,  hinten  durch 
die  breite  Crista  intertrochsnterica  mit  einan- 
der verbunden;  diese  dient  zur  Änheflung  vou 
Muskeln.  Der  SchenkeliialB  ist  in  der  Ricljt- 
ung  von  vom  nach  hinteu  plattgedrückt  und 
setzt  sich  unt«r  einem  stumpfen  Winkel  lu: 
den  Schaft.  Ein  steit  gcBtcU^r  Hals  scheint 
nicht  EU  den  Kriterien  eines  oorniAl  gebauten 
Femur  bu  gehören.  Entsprechend  semer  un- 
teren Wand  Ist  die  Compacta  zu  einer  Trag- 
leiste  verdickt.  Der  Schaft  des  Knochens 
weist  an  seiner  nach  hinten  gewendeten  Fläche 
die  Linea  aspera  auf,  welche  sich  nach  unten 
in  zwei  Le&en  theilt,  die  gegen  die  Epicon- 
dyleu  verlaufen.  Das  von  diesen  Lefzen  um- 
grenzte Planum  popliteum  repräaentirt  die 
mnsketfreie  Stelle  des  Schaftes.  Von  den  bei- 
den Knorreu  ist  der  innere  |;ebogen  und  in 
1  Zonen  gleich  breit,  tvälirend  der 


Coudylns  beherrscht  die  Botationabewegung 
des  Kniegelenkes.  Die  tiefe  ludsnra  inter- 
eondyloidea  stellt  eine  Grube  zur  Aufnahme 
der  Kreuzbänder  dar.  Die  Gelenkflächen  der 
Condyteu  setzen  sich  nach  oben  in  eine  ge- 
kejilte  Rolle  (Facies  patellaris]  fori,  die  insofern 
asymmetrisch  ist,  als  ihre  laterale  Hälfle  hoher 
emporreieiit  als  die  mediale.  Sie  dient  zur 
Articnlation  mit  der  Kniescheibe.  Die  Grenze 
zwischen  den  Condvlen  und  der  FacicB  patel- 
laris ist  jederseits  aurch  eine  Druckmurke  be- 
zeirfanet.  An  der  Aussenflache  der  Condylen 
finden  sich  die  Epicondylen,  von  welchen  der 
lat«rale  durch  die  Seh'nengrube  des  M.  po- 
plileus  sich  scharf  von  seiner  Basis  abhebt. 
Das  Femur  besitzt  in  seiner  späteren  Eiitwick- 
lungDperiodi^  zwei  Epiphysen,  die  des  Kopfes 
una  der  Condvlen  und  zwei  durch  Fugen  ab- 


getrennte Apophysen;   den    grossen   und  den 
kleinen  Troclianter.  Zuckerkand  1. 

FemDFdefecl.  Angeborene  Defectbildungen 
am  Uberachenkel  sind  relativ  seltene  Anoma- 
lien. Lotheisen  hat  ausser  einem  eignen  bei 
einem  7  Monate  alten  Mädchen  beobachteten 
und  durch  RöntgenuntersuchuDg  sichergestell- 
ten Fall  von  doppelseitigem  totalem  Fehlen 
heider  Femora  2^  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  zusammengestellt.  Ich  selbst  habe 
am  Lebenden  zweimal  und  zwar  hei  Kindern 
von  2y^  [s.  Fig.)  und  7  Jahren  einen  Mangel 
dos  oberen  Astheils  des  linken  Oberschenkels 
conetatirt  und   die  Gestaltung  des    restiren- 


den  Theiles  des  Kuocben«  an  HüntgenbU- 
dern  zu  sludiren  vermocht,  Währeud  in  beiden 
Fällen  die  distalwärt«  gelegenen  Absi'hnitte 
des  Gliedes  normale  Verhältnisse  darboten, 
war  bei  einem  von  mir  unterauchten,  von 
einem  neugeborenen  Knaben  stamm  enden 
Präparat,  an  dem  sich  rechts  ein  totaler,  links 
ein  partieller  Defect  am  Oberschenkel  fand. 
gleichzeitig  ein  Mangel  beider  Arme,  ein  Feh- 
len beider  Fibulae,  beider  fünfter  Zehen  und 
entsprechender  Theile  des  Tarsus  und  Meta- 
tarsu»  zu  constatiren. 

Das  Ucbel  war  fast  in  der  Hitifte  der  bisher 
mitgelheilten  Fälle  doppelseitig.  An  anato- 
mischen Präparaten  ergab  sich,  dass  die  Mne- 
kell)  sich  in  der  Rege]  vollkommen  normal 
verhielten  und  sich  hei  Hypoplasien  an  den 
einzelnen  Rudimenten  des  Femur,  bei  totalen) 
Defect  an  einem  bindegewebigen  Strange  in- 
serirten,  dnr  von  der  Synchondiosis  sacroiliac« 
in  die  Gegend  des  Kniegelenks  zog.  Müller 
berichtet  über  gleichzeitiges  Fehlen  des  Ner- 
vus cruralis.  Die  Bewegungen  des  Knicgelenka 
waren  meist  frei;  vieUach  fehlt«  die  Patcllk. 
Bei  Defecten  des  oberen  Theiles  des  Femar 
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war   der   reatirende   Theil   des  Knochens  wie 
bei  einer  Hüftluxation  nach  oben  gerückt. 

Mehrfach  hatten  die  Beobachter  (Grisson, 
Lorenz)  Gelegenheit,  ihre  Patienten  in  ver- 
schiedenen Leoensaltem  zu  sehen  und  die 
weitere  Entwicklung  des  deformen  Gliedes  zu 
verfolgen.  Bei  dem  umstehend  abgebildeten 
Patienten,  den  ich  zuerst  im  Alter  von  1  Monat 
und  dann  im  Alter  von  2V4  Jahren,  auch 
mit  Hülfe  des  Böntgenverfahrens,  zu  unter- 
suchen vermochte,  hatten  beide  Unterschenkel 
und  Füsse  dieselbe  Länee  behalten.  Das  Bu- 
diment  des  Oberschenkels  hatte  sich  während 
dieser  Zeit  von  4  auf  10  cm  vergrössert,  wäh- 
rend der  normale  Oberschenkel  eine  Länge 
von  20  cm  erreicht  hatte.  Bei  meiner  zweiten 
Patientin,  bei  der  wiederum  der  oberste  Theil 
des  linken  Femur,  der  der  Kopfepiphyse  ent- 
sprach, vollkommen  fehlte,  hatte  sich  auf 
der  normalen  Seite  der  Schenkelwinkel  auf 
etwa  800  verkleinert.  Offenbar  ist  die  Schen- 
kelhalseinbiegune  hier  eine  Folge  der  stärkeren 
Beanspruchung  der  gesunden  Seite  eewesen. 
Da  sich  auf  diesem  Wege  die  Ungleichheit  in 
der  Länge  beider  Beine  in  gewissem  Sinne 
ausglich  und  das  Gehen  erleichtert  wurde, 
handelt  es  sich  um  eine  gewissermaassen 
funct  ioneile  Form  der  Coxa  vara. 

Der  Defect  an  dem  Oberschenkel  bildet  oft 
den  einzigen  abnormen  Befund.  Die  häufigsten 
deichzeitigen  Missbildungen  waren  Defecte 
aer  Fibula,  einzelner  Zehen,  Valgusstellungen 
der  Füsse. 

Die  Behandlung  hat  in  der  Anwendung  hoher 
Sohlen  oder  geeigneter  Stützapparate  nach 
vorheriger  Beseitigung  etwa  vorhandener  fehler- 
hafter Stellungen  des  Fusses  zu  bestehen. 

Joachimsthal. 

FemarepIph^senlSsiing  9  entzündliche. 
Wenn  auch  oei  anderen  Infectionskrankheiten 
(Typhus,  Varicellen,  Pneumonie  etc.)  Epiphy- 
senlösungen  vorkommen  können,  so  ist  die- 
selbe doch  in  der  Hauptsache  der  typischen 
acuten  Osteomyelitis  eigen.  Das  Femur  steht 
bezüglich  seiner  Betheiligung  auch  hier  oben 
an.  Keuere  Arbeiten  haben  besonders  unsere 
Kenntnis«  der  Osteomyelitis  am  oberen  Femur- 
ende  gefordert,  die  früher  häufig  mit  tuber- 
culöser  Coxitis  vorwechselt  wurde,  zumal  da 
sie  bei  den  Beziehungen  des  oberen  Femur- 
endes  zum  Hüftgelenk  unter  dem  Bilde  einer 
Coxitis  verlaufen  kann.  Die  eitrige  Ein- 
schmebsung  der  Epiphyse  l)etheiligt  hier  ja  so 
leicht  das  Gelenk.  In  seltenen  Fällen  wer- 
den auch  die  Epiphysenfugen  der  Trochante- 
ren  zerstört.  Am  Kniegelenk  kommt  es 
weniger  häufig  nach  Ablösung  der  Condvlen 
zu  einer  Botheiligung.  Die  durch  eine  Oste- 
ochondritis losgelösten  Epiphysen  liegen  im 
umgebenden  Eiter,  gehen  zu  Grunde  oder 
verwachsen  mit  dem  benachbarten  Gelenktheil. 
Sie  verschieben  sich  durch  Muskelzug,  un- 
zwockmässige  Lagerung  und  bedingen  dadurch 
patliologischo  Stdlungsveränderungen  dos  Ge- 
lenkes, die  Luxationen  vertauschen.  Kommt 
der  Process  zur  noilung,  so  bleibt  eine  Stör- 
ung im  Längonwachsthum  des  Knochens.  Die 
(liapiostischen  Irrthünier  (z.  B.  Verwechslung 
mit  con^enitaler  Luxation)  nach  Lösung  der 
oberen  Epiphyse  worden  heute  durch  die 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  beschränkt. 


In  der  Behandlung  achte  man  auf  gute  Lager- 
ung, um  Stellungsanomalien  mögliclist  vorzu- 
beugen. Wegen  der  bedenklichen  secundären 
Infectionen  aer  Grelenke  ist  Jüer  mehr  wie 
sonst  in  der  Therapie  der  Osteomyelitis  ein' 
frühzeitiges  Operiren  erforderlich,  um  dem 
Eiter  Abfluss  zu  schaffen.  Bahr. 

FemnrfraetuFen.  (Oberschen  keif  rac- 
t  u  r  e  n ) ,  (5  Proc.  aller  Knochen brüche,  betreffen 
das  Collum  femoris,  den  Trochanter 
major,  die  Diaphyse,  die  untere  Epi- 
physe. 

1.  Fraoturen  des  Oberschenkelhalaes. 
Entstehungsweise.  DerBruch  des  Schenkel- 
halses ist  eine  Verletzung  des  späteren  Mannes- 
und des  Greisenalters;  die  Mehrzahl  dieser 
Brüche  fallt  in  die  Zeit  nach  den  Fünf- 
zigen.  Es  hängt  das  mit  Altersveränderungen 
im  Knochen  zusammen,  dessen  geschwächter 
Bau  nunmehr  die  Körperlast  nicht  mehr  so 
kräftig  zu  stützen  vermag.  In  der  Jugend 
und  im  frühen  MannesaYter  entspricht  der 
Schenkelhals,  trotz  seiner  Winkelstellung  zum 
Schafte  (im  Mittel  130°),  den  Anforderungen, 
welche  aie  Schwere  des  Stammes  und  die 
vielfachen  Stösse  beim  Springen,  Fallen,  Aus- 
gleiten an  seine  Tragfähigkeit  stellen.  Die 
platte  Form,  die  Kantenstellung  des  Halses, 
erhöhen  nach  mechanischen  Gesetzen  seine 
Widerstandskraft;  in  gleichem  Sinne  nvirkt  die 
Verdickung  der  Binde  an  der  concaven  Seite, 
dem  Adams*schen  Schenkelbogen.  Hier- 
zu tritt  ala  wichtigstes  Moment  die  Archi- 
tectur  der  Spongiosa.  Wir  wissen  durch 
die  Untersuchungen  von  Herm.  von  Meyer 
und  dem  Mathematiker  Culmann,  dass  die 
ganze  Corticalis  der  Femurdiaphyse  nichts 
Anderes  ist  als  die  Summe  dicht  gedrängter 
Bündel  von  Knochenbälkchen,  die  sich  in  der 
Linea  intertrochanterica  nach  der  Markhöhle 
hin  abblättern  und  in  geschwungenen,  vielfach 
sich  kreuzenden  Bogen  die  Bindenscnicht  des 
Halses  und  Kopfes  tragen.  Culmann  er- 
kannte in  diesen  Bogen  sofort  die  Linien,  in 
deren  Richtung  nach  den  Gesetzen  der  gra- 
phischen Statik  die  Zug-  und  Druckkräfte 
wirken.  Im  Alter  erleiden  diese  architecto- 
nischen  Verhältnisse  merkliche  Aenderungen. 
Zunächst  nähert  sich  der  Schenkelbogen  mehr 
und  mehr  dem  rechten  Winkel,  den  er,  zumal 
bei  Greisinnen,  zuweilen  erreicht.  Die  Corti- 
calis verliert  an  Dicke,  wird  am  Schenkelhalse 
manchmal  papierdünn;  eine  ganze  Anzalil 
ziehender  und  stützender  Knochenbälkchen 
verfallen  dem  Altersschwund;  grosstropfigos, 
gelbes  Markfett  erfüllt  die  weit  gewordenen 
liäume  der  Spongiosa.  Dass  hierdurch  der 
Knochen  an  Widerstandsfähigkeit  erheblich 
einbüsst,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  Anlässe  nun,  welche  zum  Schenkelhals- 
bruche fuhren,  sind  bald  mittelbare,  bald 
unmittelbare.  Fall  auf  die  Füsse  oaer  die 
Kniee  bei  gestrecktem  Hüftgelenk,  Fall  oder 
Schlag  auf  die  vordere  oder  hintere  Seite  des 
Trochanter  sind  als  solche  durch  Leichenver- 
suche bestätigt.  Die  Fallhöhe  ist  meist  eine 
geringe.  Abgleiten  vom  Gehwege  auf  der  Falir- 
strasse.  Verfehlen  einer  Treppenstufe,  Herunter- 
trotcn  von  einer  Schwelle  genügt,  um  die 
Fractur  eintreten  zu  lassen.  Neben  diesen 
Anlässen,   von   denen  die  einen  durch  Stoss 
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nod  Gegenstoss  den  Scheu  kelbofren   zu    ver-  heiteu:  zuweilen  handelt  es  sich  daoD  Durum 

kleinem  Btreben,    die  nndereD.    Fall   auf  die  lofractioD. 

Hinterbacke,  Hufschlag  gegen  den  Trochanter,  Klinische    Erscheinungen,      Ist    keine 

den   Schenkelhala  in  seinem   kürzesten  Quer-  Verschiebnng  der  Fragmente  vorbanden ,   wie 

"  durchraesaer  treffen,  giebt  es  noch  andere,  bei  bei  In  rac      n  od      K  nk     ung    so  besteht  nur 

welchen  offenbar  die  starke  AnspaDDung  dee  örtlich      S  hm       und     ne  g  wisse  Behinder- 

Ligam.   ileofemorale    einen    Rissbruch  des  ung  im  G  h  au  he  d  s  Be  n        Solche  Fälle 

Schenkelhaises  erzeugt.    Die  alten  Leute  werden  n    h        ten  fii       n    Contusion  der 

fltrancheln,  oder  gleiten  aus  und  suchen  sich  Hüfte  gehal  en  zum     wenn  Fall  oder  Stosa 

durch  starkes  Rückwlrtsbeugen  des  Bumpfea  auf  den  T  ochaote         au  gmg     Jn  der  Re^l 

noch  auf  den  Beinen  zu  erhalten.    Das  uoer-  sind  d  e  B  u  hendea    era  lob  n,  daa  Bein  ist 

mäasig  gespannte  Band  bricht  an  seiner  An-  verkü  zt  und  nach  anasea  gerollt.    Die 


FiB.  1. 


Behelltfl  Frocturn 


satzatelle,  der  Linea  intertrochanterica,  den 
Schenkelhals  ab.  An  der  Lei<'he  konnte  von 
Liuhart  diese  Fractur  erzeugen,  wenn  er  in 
Adductionsstellung  des  Beines  den  Stamm 
mit  Gewalt  nach  hintenüber  fallen  liess. 

Die  Bruchebene  der  Fractura  colli 
liegt  entweder  quer  oder  scliräg  zu  der  Axe 
des  Halses  und  bald  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Gelenkkopfes,  bald  in  der  Linea  inter- 
trochanterica, bald  zwischen  diesen  Funkten. 
Man  untersch^det  hiemach  Fracturen  im 
anatomischen  Halse,  dicht  an  der  Knorpcl- 
grcnze  des  Gelenk  köpf  es,  und  Fracturen  im 
chirurgischen  Halse,  von  da  abwärts,  bis 
zur  Linea  intertrochanterica,  i 

a)  Fracturen  des  anatomiRchen  Hal- 
ses (fraetura  siibcapitali»,  Kocher).  Sie  sind  | 
häufiger  als  die  des  chirurgisi-heii  Halses,  i 
zumal  im  Greisenalter  und  bei  Frauen.  Das  | 
Verhältniss  stellt  sieh  etwa  wie  3 : 2.  Die  : 
Fractur  ist  due  quere  und  verläuft  wenige  i 
Millimeter  vom  Kopfe  entfeml,  da  wo  der  j 
Hals  am  dönnsten  ist  (Figg.  1  u.2).  Die  Bruch- 
flächen sind  meist  kurzzahuig  und  verscliie- 
licn  sich  in  der  Weise,  das»  das  untere 
Frairment  im  Emporsteigen,  da«  obere  nach 
nacii  innen  wälzt  oder  auf  ihm  reitet.  Das 
Eindriujren  der  Rindensdiiclit  des  unteren 
Bnicliatüekes  in  die  Sp(>nj.-ins!i  des  oberen, 
die  Einkeilung,  gehört  hier  zu  den  Selten- 


Iiängeneinbusse  we<:hselt  zwischen  1  und  3  cm ; 
ein  weiteres  Hioaufrücken  des  unteren  Brach- 
endes wird  durch  die  Kapsel  und  den  kleinen 
Trochanter  verhindert  Die  Auswärtsroi lung 
des  Beines,  die  von  einer  leichten  Neigung 
des  Fusses  bis  zum  vollständigen  Aufliegen 
seines  äusseren  Randes  beobachtet  wird,  ist 
hauptsächlich  auf  die  Eigenschwere  des  Fusses 
zurückzuführen;  zuweilen  ist  indess  auch  die 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  verant- 
wortlich zu  machen.  Erfolgt  nämlich  der 
Skiss  auf  den  Schenkelhals  von  vom  her,  so 
wird  der  Trochanter  nacli  rückwärt«  geBtossen 
und  das  Bein  nach  aussen  gedreht,  üebrigena 
ist  die  AuHwärtsdreliung  keine  durchaus  etän- 
dl|>e  Erscheinung.  In  seltenen  Fällen  wurde 
El  Dwürtsdrehung  beobachtet.  Meist  konnte 
dann  eine  spatere  Bewegung  des  Beines  nach- 
gewiesen werden ,  die  der  Verletzte  selbst 
oder  Hfllfcleistcnde  ausgeführt  hatten,  um  dem 

Eehrnchenen  Heine  auf  dem  gesunden  eine 
equeme  Stütze  zu  verschallen.  Ein  ander 
IMal  hatte  die  von  hinten  her  einwirkende 
Gewalt  den  Scheukellinis  nach  vorn  eioge- 
bmelien  und  dni'  Bein  nach  innen  gedreht. 

Entstand  die  Fractur  nicht  durch  Fall  oder 
Stosa  auf  die  Hüfte,  so  wird  man  vergeblich 
nach  einer  Schwellung  suchen.  Der  Blut- 
crgiiBs  ist  in  der  Regel  unbedeutend  und  liegt 
in  der  Kapsel  eiugeschlossen.    Auch  die  Ver- 


echiebuDg  des  groBsen  Rolüiögeis  entzieht  sieh 
nicht  selten  der  ßeobathtung.  Daueren  ist 
stets  vorhanden  der  Örtliche  Schmerz  und 


lindei 


njrgei 


weKungei 


die  einen  knöclierpen  Widerstand  finden. 
tut  die  Beugung  des  Beines  im  Hüftgelenk 
früher  gehemmt,  als  die  Streckung,  ganz  be- 
srinders,  wenn  in  adducirter  Stellung  gebeugt 
?ird  das  iintere  Fragment  stÖsstdann  gegen 
dm  Rand  der  Planne  Die  gleiche  Hemmung 
besieht  fiir  die  Adduttion  aÜein.  Der  Gebrauch 
des  BeincH  ist  \ollkomroen  aufgehoben.    Der 


asbeUta  FrMv 


Verletzte  schleift  es  durch  Erheben  der  Hüfte 
nauh,  oder  es  liegt  regungslos  neben  dem  ge- 
sunden. Crepitation  fehlt,  oder  man  ver- 
nimmt bei  Bewegungen  nur  ein  weiches  Eeibea 
der  spongiösen  Knochen  flächen. 

h)  Fracturen  des  chirurgischen  Hal- 
ses. Der  Bruch  fällt  hier  in  der  Regel  in  die 
Lineaiiitertr[)clianterica;weni^erhäufie  verlauft 
er  eiD  Stück  weit  durch  den  mittleren  Abschnitt 
des  Sehen kelhalBcs,  oder  trennt  ihn  in,  ndei 
unter  dem  grossen  Trochanter  ab.  Die  Frac- 
ttir  ist  bald  nnvollBtäntlig.  bald  vollstän- 
Uig.  Im  crsteren,  selteneren  Falle  bricht  die 
hinlere  Wand  ein  und  sentl  sich  in  di( 
SpOngjosa;  die  vordere,  dickere  zeigt  nur  eini 
EinkttickuDg.  Vielfach  zieht  von  der  Haupt' 
bnichehene  eine  Fissur  durch,  oder  unter  dem 
Trochant«r  her,  ein  drittes  Bruchstück  nbluseud. 
Kin  ander  Mal  ist  auch  der  kleine  Bnilhügel 
mit  abgehrochen.  In  der  grossen  MehrtaJil 
der  Fälle  findet  Einkeilung  statt;  das  obere 
Bruchende,  vor  Allem  das  spitze  obere  Stück 
des  Adams'schen  Schenkelbogens  senkt  sich 
in  die  Sponciosa  der  Trocliantergegend. 
lFigg,3n.4l.  Die  Folge  der  Einiceilunji  ist  ein 
HoraufrQcken  des  Trochanter  maj..  Jedoch  nur 
soweit,  bis  sich  der  Trochanter  min.  amTfaunen- 
rande  anstemmt.  Fehlt  die  Einkeüung^  wie 
dies  reeelmässig  der  Fall,  wenn  der  Bruch 
onterhaU)  de»  grossen  Trochanter  verläuft,  so 

Eucyclopidlu  der  ChicarBie. 
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rücken  die  Fragmente  an  einander  vorbei,  das 
Schaftende  nacn  oben  und  hinten,  das  Kopf- 
ende an  der  Innenseite  des  ersteren  nach  unleo. 
Klinische  Erscheinung.  Auch  hier  sind 
die  hervorragendsten  Zeichen  VerkflrKnng 
und  Anewärtsrollnng.  Die  erstere  erreicht 
indessen  bei  der  ein  eckeilten  Fraetnr 
hi^chstens  3  cm;  löst  sich  aber  die  Verkeilung, 
oder  kam  sie  überhaupt  nicht  zustande,  so  be- 
obachtet man  Verkürzungen  bis  zu  6  cm.  Die 
Rotation  nach  aussen  ist  oe!  dem  eingekeilten 
Bruche  durch  das  — "^ ''"  '^■— ' — ~—  J  — 


iviegende  Eindringen  der 
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hinteren  Schenkel  hals  wand  erklärt.  Sie  wird 
in  sehr  verschiedenen  Oraden  gesehen,  kann 
fehlen  und  selbst  durch  Innenrotntion  ersetzt 
sein,  wenn  die  von  hinten  her  einwirkende 
Gewalt  ein  Verkeilen  der  vorderen  Schenkel- 
hslawand  zur  Folge  hatte.  Eine  vollst£ndige 
Eotation  nach  ausseu  begleitet  den  nicht  ein- 
gekeilten Bruch.  An  der  Trochantergegend 
ist  in  der  Regel  eine  starke  Anschwellung 
lu  erkennen,  zumal  wenn  Bloss  oder  Schlag 
den  Rollhügel  getroifcn  hatte.  Eine  feste  Ver- 
keilung der  Bruchstücke  ermüglicbt  es  dem 
Verletzten  zuweilen,  das  Bein  zu  bewegeni 
selbst  Aufstützen  und  Qehen  ist  beobB(3it«t 
wo/den.  Gewöhnlich  allerdings  verbietet  die 
grosse  SchmerzhafWgkeit,  die  viel  verbreiteter 
ist,  als  hei  dem  Bruch  im  anatomischen  Halse, 
jegliche  Bewegung;  das  Bein  verharrt  regungs- 
los in  der  ihm  aufgezwungenen  JjJge.  Crepi- 
tation ist  selbstverständlich  nur  nachzuweisen, 
wenn  die  Bmchenden  sich  frei  verschoben 
haben:  man  fühlt  bei  Bewegungen  ein  rauhes 
Reiben. 

Diagnose.  Das  Erkennen  einer Sehenkel- 
halsfractar  kann,  wenn  weder  Verkürzung, 
noch  deutliche  Rotation  des  Beins  vorhanden, 
ernstlichen  Schwierigkeiten  begegnen.  Man 
ist  dann  vor  Verwechselung  mit  Contusion 
der  Hüfte  keineswegs  sicher,  zumal  es  durch- 
aus verkehrt  wäre,  auf  die  Gefahr  hin,  eine 
29 
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Einkeilung  zu  lösen ,  nach  BeibegeräuscheD  zu 
suchen.  Hat  man  in  solchem  Falle  nicht  die 
Gelegenheit  einer  Böntgen-Aufoahme,  so 
lässt  höchstens  die  Anamnese,  das  Fehlen 
einer  unmittelbar  den  Trochanter  getroffenen 
Gewalt,  einen  einigermaassen  sicheren  Schluss 
ziehen.  Ist  Verkürzung  und  Drehung  des 
Beins  ausgesprochen,  so  kann  eine  entfernte 
Aehnlichkeit  mit  Luxation  des  Hüftge- 
lenks nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  doch 
muss  der  Vergleich  mit  einer  bestimmten  Lu- 
xationsform  sofort  zu  Widersprüchen  führen. 
Aussenrotation  mit  Verlängerung  bei  vorderen, 
Verkürzung  und  Innenrotation  bei  hinteren 
Luxationen  —  keine  dieser  Erscheinungen 
passt  für  die  Fractur  des  Schenkelhalses ,  bei 
der  zudem  keine  Beugestellung  im  Hüftgelenk 
zu  beobachten  ist.  Am  ähnlichsten  noch  sieht 
einer  Fractura  colli  mit  Einkeilung  die  Luxa- 
tio  supracotyloidea  mit  ihrer  geringen  Ver- 
kürzung und  Aussenrotation;  aber  der  Gelenk- 
kopf ist  bei  Fractur  nirgendwo  ausserhalb  der 
Pfanne  abzutasten;  auch  bringt  die  Luxation 
eine  mechanische  Behinderung  bestimmter  Be- 
wegungen mit  sich. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  die  Frac- 
tur eingekeilt  ist,  oder  nicht,  ergiebt 
sich  leicht  aus  dem  Ausschlag  der  Bewegungen, 
der  im  ersteren  Falle  annähernd  der  Norm 
entspricht,  nur  durch  den  Schmerz  etwas  ge- 
mindert ist,  im  zweiten  dagegen  am  unteren 
Fragmente  ein  regellos  freier  ist. 

\on  prognostischem  Werth  ist  der  Ent- 
scheid, ob  es  sich  um  eine  Fractur  im  ana- 
tomischen, oder  im  chirurgischen  Halse 
handelt  Für  die  erstere  P^rm  spricht  im 
Allgemeinen  das  hohe  Alter  des  Verletzten, 
die  geringe  Verkürzung  des  Beines  — 
höchstens  3  cm  gegen  4 — G  cm  bei  dem  Bruch 
im  chirurgischen  Halse  — ,  die  geringere 
blutige  Schwellung,  endlich  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  Mangel  der  Einkeil- 
ung. 

Prognose.  Die  Querbrüche  im  anatomi- 
schen Halse  heilen  sehr  selten  knöchern  aus: 
die  wenigen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  sind 
eingekeilte,  oder  unvollständige  Fracturen  ge- 
wesen. Die  Diastase  der  Bruchstücke,  aie 
durch  den  intracapsulären  ßluterguss  noch 
gesteigert  wird,  die  mangelhafte  Ernährung 
des  oberen  Fragmentes,  welches  nur  am  Ligam. 
teres  hängt,  die  spärlichen  Osteoblasten,  die 
an  dem  überknorpelten  Kopfe  nur  von  der 
Spongiosa  her  Knochen  bilden  können  —  Alles 
das  erklärt  den  sehr  geringfügigen  Callus.  Im 
günstigsten  Falle  entstehen  oindegewebige 
Stränge,  die  beide  Bruchenden  in  nothdürfti- 
gen  Zusammenhang  bringen;  sehr  häufig:  bleibt 
der  Kopf  lose  in  der  Pfanne  liegen.  Er  wird 
dann  mit  der  Zeit  durch  den  Gebrauch  des 
Beines  an  seiner  Bruchfläche  abgeschlift'en,  am 
Rande  aber  durch  Knorpelwucherung  umwallt 
und  nimmt,  wie  in  einer  neuen  Gelenkpfanne, 
das  abgenindete  untere  ßruchende  auf.  Ganz 
im  Gegensatze  hierzu  verknöchern  die 
Fracturen  des  chirurgischen  Halses 
fast  ausnahmslos  im  Verlaufe  von  5  bis  (3 
Wochen,  verhalten  sich  überhaupt  nicht  an- 
ders, wie  ßrüclie  der  Diaphyse.  Nicht  wenig 
träjrt  hierzu  die  häutige  Einlieilung  hei,  durch 
Welche  die  Fragmente  gleich  anfangs  in  inni- 


ger Berührung  gehalten  werden.  Aber  auch 
im  Falle  der  Verschiebung  bleibt  der  Callus 
nicht  aus,  weil  die  Fractur  zum  grössten  Theil, 
oder  ganz  in  das  Gebiet  des  Periostes 
fallt;  sie  ist  bei  mehrfachem  Bruch  sogar 
meist  recht  üppig  und  hindert  zuweilen  die 
freie  Bewegung  im  Gelenk. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Prognose  der 
Gebrauchsfähigkeit  für  die  Brüche  im 
chirurgischen  Halse  eine  weit  bessere,  als  für 
die  im  anatomischen  Halse.  Die  letzteren  er- 
möglichen selbst  im  günstigen  Falle  niemals 
einen  sicheren  festen  Gang;  der  Geheilte  be- 
darf immer  des  Stockes.  Fehlt  aber  jede  Ver- 
bindung der  Bruchenden,  so  findet  der  Femur- 
schaft  erst  an  der  Kapsel  und  dem  Ligam. 
ileofem.  einen  Ruhe-  und  Stützpunkt,  der  mit 
der  Dehnung  dieser  fibrösen  Gebilde  nach 
oben  rückt;  daher  die  manchmal  beobachtete 
Zunahme  der  Verkürzung.  Solche  Verletzte 
vermögen  nur  mit  einer  guten  Gehmaschine, 
oder  an  Krücken  zu  gehen.  Nach  der  Heilung 
eines  Bruches  im  chirurgischen  Halse  dagegen 
ist  der  volle  Gebrauch  des  Beines  wieäer 
möglich,  selbst  wenn  eine  Verkürzung  von  1 
bis  2  cm  zurückgeblieben  ist. 

Nun  muss  aber  bei  beiden  Fracturen  noch 
mit  Gefahren  gerechnet  werden,  die  das 
Leben  bedrohen.  Ganz  abgesehen  von 
lebensgefahrlicher  Vereiterung,  die  in  einzelnen 
Fällen  trotz  geschlossener  Fractur  eintreten 
kann,  bringt  das  hohe  Alter  vieler  Verletzten 
durch  Blutstauung  in  den  Lungen,  die  Folge 
des  langen  Bettliegens,  bedrohfiche  Erschein- 
ungen, welche  die  Prognose  der  Schenkelhals- 
fractur  ungünstig  beeinflussen.  AuchFett- 
embolie  mit  ihren  Störungen  im  Lungen- 
kreislaufe ist  beobachtet  worden. 

Behandlung,  Das  Einrichten  der  ver- 
schobenen Bruchstücke  geschieht  durch  Zug 
am  Fusse  und  Unterschenkel,  während  das 
Becken  durch  die  Hände  eines  Gehülfen,  oder 
mittelst  einer  am  Perineum  befestigten  Tuch- 
schlinge festgestellt  wird.  Die  Fragmente 
stehen  richtig,  wenn  Innenrand  der  grossen 
Zehe,  Innenrand  der  Patella  und  Spina  ant 
'  sup.  pelvis  in  einer  geraden  Linie  —  Visir- 
'  linie  —  liegen.  Ist  die  Fractur  eingekeilt, 
so  unterbleibt  am  besten  die  Einrichtung. 
Wohl  behält  dann  der  Verletzte  ein  etwas 
verkürztes,  nach  aussen  rotirtes  Bein,  aber 
man  gibt  auch  nicht  den  grossen  Vortheil 
preis,  den  die  innige  Berührung  der  Bruch- 
enden  für  die  rasche  knöcherne  Heilung  bietet 
Mehr  als  bei  anderen  Fracturen  der  Glied- 
massen muss  bei  Behandlung  der  Ober- 
schenkelhalsfractur  das  Allgemeinbefinden  des 
Verletzten  berücksichtigt  werden.  Es  ist  immer 
bedenklieh,  die  meist  in  hohem  Alter  stehen- 
den Kranken  zu  einem,  langen  Bettlager  zu 
verurtheilen.  Die  eben  erwähnten  Blutstau- 
ungen in  den  abhängigen  Theilen  der  Lungen, 
mehr  noch  der  rasen  eintretende  Druck- 
brand  am  Kreuzbein  mahnen  zur  Vorsicht. 
Ast.  Cooper  empfahl  schon,  derartige  alte 
I  Verletzte  frühzeitig  an  Krücken  herumgehen 
'  zu  lassen ;  die  Schwere  des  Beins  besorgt  dann 
sehr  einfach  den  Zug  am  unteren  Bruchende. 
Weit  bessere  Verfahren,  den  Bruch  im  Umher- 
gehen zur  Heihing  zu  bringen,  besitzen  wir 
,  heutzutage   in   der  Behandlung  mit  Exten- 
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Hionsschienen  von  Hugh  Owen  Thomas, 
Isslai,    Jul.    Wolff  und    mit    den    Geh- 
schienen  von  Hes&ing,   P.  Brnns,   Har- 
bordt,  Liermann.  Einlacher  und  besonders 
für  die  Hospitalbehandlung  geeignet  sind  , 
Geh  verbände   aus  Gyps-,   oder  Gyps-  und  j 
Leimbinden,  wie  sie  besonders  Kor  seh  und 
Albers  (1892-1894)  ausgebildet  haben.    Die 
Heilung  kommt  bei  Fractura  colli  chirurg.  in 
diesen  Gehschienen,  in  welchen  die  Verletzten  ; 
2 — 5  Tage  nach  der  Fractur  an  Krücken,  oder 
im  Lautstuhle  umhergehen  können,  ziemlich 
frühzeitig  zustande. 

Verletzte,  die  aus  irgend  einem  Grunde  sich 
zur  Behandlung  in  Gehschienen,  oder  Gehver- 
bänden nicht  eignen,  lagert  man  in  den  Heft- 
pflastergewichtszug, der  je  nach  der  Ver- 
kürzung des  gebrochenen  Beins  mit  5—10  kg 
belastet  wird.  Zum  Heben  bei  der  Stuhlent- 
lecrung  benutzt  man  mit  Vortheil  den  Ha- 
rai  1  ton -Volkmann*  sehen    Heb  er  ah  man. 

lu  Fällen  von  Fractura  colli  chirurg.,  in 
welchen  die  Vereinigung  der  Bruchenden 
aussergewöhnlichen  Schwierigkeiten  begegnete» 
hat  man  mit  versilberten  Stahlschrauben,  oder 
mit  Elfenbeinstiften  den  Trochanter  maj.  mit 
dem  oberen  Bruchstück  verbunden  und  Heil- 
ung erzielt. 

2.  Fractup  des  Trochanter  major. 

Diese  seltene  Verletzung  ist  imnier  die  Folge 
einer  unmittelbaren  Gewalteinwirkung,  eines 
Falles,  eines  Stosses  auf  den  grossen  Roll- 
hügel. Wird  der  sehnige  Ueberzug  nicht  mit- 
irerissen,  so  unterscheidet  sich  die  Verletzung 
kaum  von  einer  heftigen  Quetschung,  und  nur 
der  umschriebene,  auf  Druck  sich  steigernde 
Schmerz  wird  einen  Knochenbruch  vermuthen 
hissen.  Anders,  wenn  die  Muskelansätze  mit 
getrennt  sind;  dann  folgt  das  Fragment  dem 
Zuge  des  Glutaeus  med.  und  mmim.  nach 
hinten  und  oben  und  kann  sich  bis  zu  Ü  cm 
von  seinem  Platze  entfernen. 

Der  Gebrauch  des  Beins  ist  im  ersten  Falle 
gar  nicht,  im  zweiten  wenig  behindert.  Da 
nur  der  Angrift'spunkt  des  Glutaeus  med.  und 
minim.  und  des  Pyriformis  abgebrochen,  im 
Uebrigen  der  Schaft  des  Femur  erhalten  ist, 
so  steTien  und  gehen  die  Verletzten  und  kön- 
nen das  Bein  mit  dem  Tensor  fasciae  latae 
nach  innen,  mit  den  Obturatoren,  den  Gemelli 
imd  dem  Quadratus  femoris  nach  aussen 
drehen.  Nur  der  Schmerz  veranlasst  sie,  den 
Femur  in  leichter  Beugung  und  EinwärtsroU- 
ung  zu  halten.  Dieser  Befund  unterscheidet 
die  Fractur  des  Trochanter  maj.  durchaus  von 
der  Fractura  colli.  Kommt  hierzu  noch  die 
auüällicre  Abplattung  der  Trochantergegend, 
und  fühlt  man  Crepitiren,  oder  gar  das  ver- 
schobene Bruchstück,  so  ist  ein  Zweifel  in  der 
Diagnose  nicht  wohl  möglich. 

Prognose.  Das  Wiedefanheilen  des  Tro- 
chanter ist  nur  zu  erwarten,  wenn  die  Ver- 
schiebung des  Bruchstücks  nicht  allzugross 
war.  Aber  auch  dann  wird  es  nur  zu  einer 
bindegewebigen  Narbe  kommen.  Der  knöcherne 
Callus  beschränkt  sich  auf  die  Fälle,  in  wel- 
chen die  Fractur  unter  dem  unverletzti'n  seh- 
iii^Mi  Ueberzuge  liegt,  oder  in  denen  die  un- 
mittelbare Vereinigung  der  Apophyse  mit  dem 
Schafte  durch  EUcnbeiiistifte  erreicht  wurde. 

Die  Behandlung  erfordert  ruhige  Lager- 


ung des  Beins  zwischen  Sandsäcken  in  Ab- 
duction  und  Aussen rotation;  Knie  und  Hüfte 
stehen  in  Beugung.  Gelingt  es  auf  diese  Weise 
nicht,  das  Bruchstück  an  seine  Stelle  zurück- 
zuführen, so  greift  man  zur  Vernagelung  mit- 
telst Elfenbeinstiften.  Die  Heilung  erfordert 
4 — 5  Wochen. 

3.  Fracturen  der  Diaphyse  und  der 
unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels. 

Diese  Brüche  übertreflen  an  Häufigkeit  die 
des  Schenkelhalses  um  ein  Beträchtliches.  Von 
allen  Fracturen  des  Femur  fallen  70,52  auf 
den  Schaft  und  die  untere  Epiphvse,  29,48  Proc, 
auf  den  Hals  des  OberschenKefs. 

Entstehungsweise.  Die  Mehrzahl  der 
Diaphysenbrüche  entsteht  durch  Fall  aus  be- 
deutender Höhe  auf  die  Füsse.  Es  bricht  dann 
der  Femur  wie  ein  über  die  Grenze  seiner 
Elasticität  belasteter  Stab  und,  entsprechend 
seiner  Krümmung  nach  vorn  im  mittleren 
und  unteren  Drittel,  liegt  hier  auch  der 
Biegun^sbruch  vorn,  während  er  im  obe- 
ren Drittel,  wieder  entsprechend  der  Femur- 
krümmung,  aussen  und  vorn  zu  finden 
ist.  Neben  dieser  Biegung  wirkt  zuweilen  eine 
Drehung  des  Knochens  um  seine  Längsaxe 
mit  —  Torsions-  oder  Spiralbruch.  In 
anderen  Fällen  wird  der  Femurschaft  über 
einem  Hebelstützpunkt  abgebrochen;  so  bei 
VerschüttungcD ,  wenn  die  Beine  im  Schutte 
festgehalten  sind,  und  der  Oberkörper  nach 
hintenüber  geworfen  wird.  Brüche  im  unteren 
Drittel,  in  der  Nähe  der  Epiphyse,  entstehen 
manchmal  durch  Aufl'allen  einer  schweren  Last 
auf  das  gebeugte  Knie,  in  sitzender  oder 
hockender  Stellung  des  Verletzten.  Hier  kommt 
auch  durch  Fall  oder  Schlag  auf  das  spitz- 
winklig gebeugte  Knie  eine  eigenthümliche 
Fractur  zustande,  bei  der  von  einer  kurzen 
Längsfissur  zwei  Spaltbrüche  nach  aussen  und 
nach  innen  in  das  Kniegelenk  ziehen  und  die 
Condylen  abtrennen  —  i -Bruch.  Er  scheint 
durch  den  gewaltsamen  Anstoss  der  Patella 
zu  entstehen.  Eine  seltene  Ursache  des  Femur- 
bruches  ist  der  Muskelzug;  Glutäen  und 
lleopsoas  brechen  bei  der  plötzlichen  Anspann- 
ung, die  den  rückwärtsfallenden  Oberkörper 
aufrecht  zu  halten  sucht,  den  Femur  unter  (leu 
Rollhügeln  ab. 

Die  häufigste  Form. der  Oberschenkelfractur 
ist  der  Schrägbruch,  oft  mit  solcher  Zu- 
spitzung der  Fragmente ,  dass  sie  einem  Cla- 
rinettenmundstücK  ähnlich  sehen.  Den  Quer- 
bruch findet  man  bei  Erwachsenen  fast  nur 
an  der  unteren  Epiphyse,  an  der  manchmal 
noch  ein  senkrechter  Spaltbruch  die  Quer- 
fractur  mit  dem  Gelenk  verbindet  —  T-Bruch. 
Bei  Kindern  kommt  der  (iuerbruch  an  jeder 
Stelle  des  Oberschenkels  vor. 

Die  Verletzung  der  Weichtheile  be- 
gleitet vorwiecend  die  durch  unmittelbare 
Gewalt  entstandenen  Fracturen.  Mittelbar  ent- 
standene werden  höchstens  durch  das  Durch- 
stossen  eines  scharfen  Fragments,  gewöhnlich 
des  oberen,  zu  offenen  Brüchen. 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Mit  Ausnahme  einzelner  subperiostaler  C^uer- 
brüche  bei  Kindern,  zeigen  die  Oberschenkel- 
schaftbrüche eine  so  deutlich  wahrnehmbare 
Verschiebung  der  Fragmente,  dass  die  Dia- 
gnose schon  durch  den  Anblick  gestellt  werden 
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kann.  Den  Fracturen  aller  Diaphysen-Ab- 
schnitte  gemeinsam  ist  die  Verkürzung,  die 
je  nach  der  Längsverschiebung  der  Bruch- 
stücke 1 — 15  cm  betragen  kann.  Sie  ist  am 
bedeutendsten  im  mittleren  und  oberen  Drittel 
und  ebenso  sehr  die  Folge  der  fortwirkenden 
Gewalt,  welche  die  ßruchenden  aneinander 
vorbei  treibt,  als  des  Muskel  zuges  am  unteren 
Bruchstück.  Die  seitliche  Verschiebung 
wechselt  nach  der  Stelle  des  Bruches.  Für  die 
Fractur  im  oberen  Abschnitt  ist  ziemlich  regel- 
mässig eine  Bewegung  des  oberen  Fragments 
nach  aussen  und  etwas  nach  vorn,  dem 
Zuge  des  Ileopsoas  und  der  Glutäen  folgend. 
Das  untere  ßruchende  dagegen  wird  von  den 
mächtigen  Adductoren  nach  innen  und  oben 
gezogen  und  es  entsteht  durch  diese  kreuz- 
weise Verschiebung,  das  „Reiten"  der  Frag- 
mente, ein  nach  aussen  und  vom  vorspringen- 
der Winkel. 

Im  mittleren  Drittel  rückt,  entsprechend 
der  Richtung  der  Bruchflächen  von  hinten-oben 
nach  vorn -unten,  das  obere  Fragment  vor 
das  untere  und  ausserdem  um  so  mehr  nach 
aussen,  je  mehr  sich  der  Bruch  dem  oberen 
Drittel  nähert.  Liegt  die  Fractur  unterhalb 
der  Ansatzstellen  der  Adductoren,  so  wendet 
sich  das  obere  Bruchende  nach  vorn  und 
innen.  Die  gleiche  Verschiebung  findet  sich 
im  Allgemeinen  bei  den  das  untere  Drittel 
einnehmenden  Brüchen.  Das  obere  Fragment 
tritt  hier  zuweilen  so  weit  nach  vom,  dass 
es  die  Weichtheile  durchstösst,  oder  in  die 
Bursa  extensor.  eindringt;  das  untere  dagegen 
wird  nach  hinten  gezogen  durch  den  Zug  des 
Gastrocnemius  und  Popliteus.  Zu  der  seit- 
lichen Verschiebung  tritt  in  allen  Fällen  die 
der  Schwere  des  Jusses  folgende  Rotation 
des  unteren  Bruchendes   nach   aussen. 

Die  geschilderte  Formveränderung  lässt  in 
den  meisten  Fällen  einen  Zweifel  in  der  Dia- 
gnose nicht  zu.  Es  ist  daher  kaum  nöthig» 
die  regelwidrige  Beweglichkeit  des  Femur  und 
die  Crepitation  zu  prüfen.  Spaltbrüche,  die 
in  das  Kniegelenk  eindringen,  lassen  sich 
manchmal  durch  den  Bluterguss  im  Gelenke 
vermuthen.  Sicher  entscheidet  die  Röntgen- 
aufnahme. 

Prognose.  Geschlossene  Fracturen  des 
Oberschenkels  verknöchern  bei  geeigneter  Be- 
handlung in  4—0  Wochen.  Verkrümmung  und 
Verkürzung  sind  beiQuerfracturen  vollkommen 
zu  vermeiden:  Schrägbrüche  dagegen  heilen 
meist  mit  geringer  Längeneinbusse,  doch  sollte 
diese  3  cm  nicht  übersteigen.  Brüche  des  obe- 
ren Drittels  hinterlassen  auch  bei  sorgföltiger 
Behandlung  zuweilen  eine  leichte  Winkelstell- 
ung, die  auf  die  Länge  des  Beines  einen  niclit 
unerheblichen  Einfluss  hat. 

Während  in  früherer  Zeit  für  die  offenen 
Oberschen kelfracturen  im  Frieden,  wie  im 
Kriege  eine  Sterblichkeit  von  GO  Proc.  berech- 
net wurde,  bringt  heutzutage  eine  gleich  an- 
fangs antiseptisch  behandelte  und  aseptisch 
verwahrte  offene  Fractur  des  Oberschenkel- 
schaftes —  Zertrümraerungsbrüche  ausgenom- 
men —  kaum  eine  Lebensgefahr  mit  sich. 
Auch  die  Verknöcherung  vollzieht  sich  regel- 
mässig, ohne  Nekroseiibildung,  und  nur  der 
Zertrümmerungsbruch,  der  nicht  zur  Früham- 
putation den  Aulass  gegeben,   kann  in  Folge 


der  ausgiebigen  Splitterextraction  in  Pseud- 
arthrose  enden. 

Eine  durchaus  schlechte  Prognose  für  das 
Glied,  eine  wegen  des  Blutverlustes  zweifel- 
hafte für  das  Leben  geben  ZertrümmeniDcen 
und  Zermalmungen  des  Femur.  Es  haDoelt 
sich  hier  um  Ueberfahrung,  Eisenbahnquetsch- 
ung, Verwundung  durch  schweres  Geschütz. 
Die  ZerstÖrang  der  Weichtheile,  die  Zerreiss- 
ung  der  grossen  Gefasse  und  Nerven  treten 
in  den  Vordergmnd  und  fordern,  mag  der 
Knochen  wie  immer  beschaffen  sein,  das  rasche 
Absetzen  des  Gliedes,  wenn  anders  das  Leben 
gerettet  werden  soll. 

Behandlung.  Die  Einrichtung  geschieht 
in  der  schon  bei  Fractura  colli  femor.  geschil- 
derten Weise,  unter  Benutzung  der  bekannten 
Visirlinie.  DiesemEinrichten  geht  bei  offener 
Fractur  die  Antiseptik  der  Wunde  voraus. 

In  der  richtigen  Stellung  werden  die  Brach- 
stücke durch  Kein  Verfahren  bequemer  und 
sicherer  erhalten,  als  durch  den  Heftpflaster- 

fewichtszug.  Bei  einer  Belastung  von  5 
is  10  kg  ist  die  Distraction  der  Fragmente 
eine  mö^ichst  vollständige,  die  Lagerung  eine 
mhige  und  sichere.  Die  schmerahaften  Mas- 
kelzuckungen  verschwinden  sehr  rasch,  und 
wie  sehr  dem  Verletzten  selbst  diese  Vortheile 
in  die  Augen  springen,  das  beweisen  die  Fälle, 
in  welchen  auf  sein  eigenes  Verlangen  die 
Belastung  verstärkt  werden  muss.  Dabei  bleibt 
während  der  ganzen  Behandlung  die  Bruch- 
stelle dem  Auge  und  der  Hand  zugänglich, 
ein  Vortheil,  der  bei  offener  Fractur  dem  asep- 
tischen Verbände  zu  gute  kommt.  Zum  üeber- 
fluss  übertreffen,  nach  statistischem  Nachweise, 
die  Erfolge  der  Gewichtsbehandlung  die  an- 
derer Lagemngsverfahren,  besonders  des  Gyps- 
lagerungsverbandes,  sowohl  was  das  kleinste 
Maass  der  Verkürzung,  als  was  die  Dauer  der 
Heilung  angeht.  In  der  Regel  soll  der  Ge- 
wichtszug parallel  der  Körperaxe  wirken. 
Manche  Fracturen  im  oberen  Drittel  des  Fe- 
mur, mit  ausgesprochener  Abductionsstell- 
u  n  g  des  oberen  Fragments,  erfordern  indessen 
einen  mehr  nach  aussen  gerichteten  Zug,  der 
das  untere  Fragment  dem  oberen  entgegen- 
führt. Zum  gleichen  Zweck  kann  man  auch 
den  Gegenzug  an  der  gesunden  Seite  des 
Beckens  anbringen  und  so  das  abducirte  obere 
Fragment  der  Mittellinie  nahem.  Die  sehr 
viel  seltenere  Verschiebung  nach  vorn  und 
aussen  verlangt  die  Lagerung  des  Beins  auf 
eine  einfache  schiefe  Ebene,  auf  ein  gepolster- 
tes Brett,  an  dessen  hochgestelltem  unteren 
Ende  die  Rolle  für  den  Gewichtszug  ange- 
bracht ist.  Bei  Kindern,  die  sicn  noch 
durclinässen,  wird  der  Gewichtszug  nach  dem 
Vorgange  von  M.  Schede  und  Lentze  in 
sehr  zweckmässiger  Weise  senkrecht  nach 
oben,  auf  eine  über  dem  Bett  angebrachte 
Rolle  geleitet.  Das  im  Hüftgelenk  gebengte, 
gerade  nach  oben  gerichtete  Beinchen  muss 
indessen  am  Fusse  durch  Bindenzügel  an  der 
Rotation  nach  aussen  oder  innen  gehindert 
werden.  Extensionsschienen  (s.  oben 
unter  1.)  ermöglichen  die  Distraction  der  Bruch- 
enden auch  im  Umhergehen  des  Verletzten. 
Der  Gvps verband  wird  als  Lagerungs- 
verbanJ  heutzutage  nur  noch  bei  sehr  un- 
ruhigen, unvernünftigen  Verletzten  nothwen- 
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dig.  Als  Gehverband  dagegen  kann  er  von  sammenhaDges  im  Zeitalter  der  Unfallver- 
dem  2. — 8.  Tage  an  nach  der  Verletzung  au-  sicliening  von  grosser  Bedeutunjj  werden.  Die 
gelegt  und  bis  zur  vollendeten  Heilung,  in  der  '  schweren  Fälle  von  Üsteorayelitis  sind  gerade 
4. — 5.  Woche,  getragen  werden.  am  Femur  von  übler  Prognose,  weil  ja  zu  Beginn 

Die  Nachbehandlung  der  Oberschenkel-  die  Localisation  des  Erkrankungsherdes  und da- 
brüche  besteht  in  Massage  des  Beins  und  mit  der  chirurgische  EingriH' erschwert  ist.  Dem- 
passiven  Bewegungen  in  Hüft-,  Knie- und  entsprechend  gestaltet  sich  auch  gerade  hier 
Fussgelenk.  Lossen.        dieFragederAt>ortivbehandlung  weniger  leicht. 

Femnr- Geschwülste  s.  Oberschenkelge-  Behandlung.  Das  Bein  wird  hoch  gelagert, 
schwülste.  ruhig  gestellt,   zur  Linderung  der  Schmerzen 

Femur-Osteomyelitis,  Vorkommen.  Die  Eisblase  aufgelegt,  feuchte  Verbände  mit  leicht 
Osteomyelitis,  die  acute  spontane,  vorwiegend  desinficirenden  Lösungen  gemacht.  Pinselun^en 
durch  Staphylokokken  bedingte  Infections-  i  mit  Jodtinctur  (Demme,  König)  möchte  ich 
krankheit  des  Oberschenkelknochens,  ist  eine  '  nicht  empfehlen.  Neben  diesen  abwartenden 
ex(iuisite  Erkrankung  der  Wachsthumsperiode  localen  Maassnahmen  bedarf  die  Allgemeinbe- 
und  befällt  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  •  handlung  eingehender  Berücksichtigung.  Neben 
Fälle  das  männliche  Geschlecht,  ein  Hinweis  !  der  Anwendung  anderer  antifebriler  Mittel  ist 
darauf,  dass  dem  Trauma  für  die  Localisation  i  der  Alkohol  bei  schweren  septischen  Zuständen 
der  Infection  eine  unverkennbare  Bedeutung  immer  eine  schätzenswertne  Arznei.  Dem 
zukommt.  Vorzüglicli  wird  der  untere  Ab-  Eiter  muss  frühzeitig  durch  ausgiebige  In- 
schnitt  des  Femur  von  der  Erkrankung  er-  cisionen  Abfluss  gesdiaflen  werden.  Die  Se- 
griffen. In  der  Regel  kommt  es  zur  Bildung  i  questirung  pflegt,  auch  bei  grossen  Sequestern, 
kleinerer  oder  grösserer  Nekrosen,  die  ent-  in  3  Monaten  erfolgt  zu  sein.  Der  Nachweis 
sprechend  dem  Lieblingssitz  sich  im  unteren  jedoch  von  Sequestern  ist  bei  dem  langen,  oft 
Drittel  vorfinden.  Bisweilen  aber  auch  kann  gewundenen  Gang  der  Fisteln  nicht  leicht,  zu- 
sich  die  Sequestrirung  entweder  in  toto  oder  '  fällig  gelingt,  es  mit  der  Sonde,  am  Sequester 
in  einzelnen  kleineren  Partien  über  das  ganze  jenen  eigenthümlichen  Klang  zu  erzeugen,  den 
Femur  erstrecken.  Kleinere,  corticale Sequester  König  metaphorisch  „Scherbenklang*'  genannt 
kommen  besonders  häufig  auf  der  Hinterseite  hat.  Auch  die  Untersuchung  mit  Röntgen - 
nach  der  Kniekehle  zu  vor,  manchmal  dehnt  |  strahlen  kann  den  Nachweis  des  Seciuesters 
sich  auch  die  Sequestrirung  bandförmig  um  erleichtern.  Sind  Sequester  vorhanaen,  so 
den  ganzen  Schaft  herum  aus.  Verläuft  der  müssen  sie  entfernt  werden,  weil  selbst  für 
Process  in  der  Epiphysengegend,  so  werden  ;  kleine  Sequester  der  Weg  nach  aussen  schwierig 
die  benachbarten  Gelenke  betheiligt  (Coxitis,  j  ist  und  der  vorübergehende  Schluss  der  Fisteln 
Gonitis)  und  es  kann  zur  Lösung  der  Epiphyse  durch  Retention  des  Eiters  zu  Nachschüben 
kommen  mit  all  den  Ausgängen,  denen  eine  der  Krankheit  fuhrt.  Unter  Erweiterung  der 
solche  losgelöste  Epiphyse  unterworfen  ist,  Fisteln,  eventueller  Anlegung  eines  ergiebigen 
wie  Nekrose,  Verwachsung  mit  dem  benach-  Schnittes  an  der  Au ssenseite  dringt  man  unter 
harten  Gelenktheil.  Aucli  der  besonderen  möglichster  Schonung  der  Weichtheile  in  die 
Form  der  Periostitis  albuminosa  sei  wegen  Tiefe,  hebt  das  Periost  ab  und  schaÖt  sieh  mit 
der  verwandten  Aetiologie  gedacht.  Nach  dem  Meissel  genügend  grosse  Oeft'nungen, 
ausgeheilter  Osteomvelitis  kann  der  Knochen  wenn  nöthig,  unter  hohlrinnenförmiger  Auf- 
seiner Widerstandsfähigkeit  verlustig  gehen  ;  meisselung  der  ganzen  Knochenlade,  um  bei 
und  es  treten  durch  Belastung  oder  Muskel-  '  ausgedehnter  Sequestirung  die  Knochenhöhle 
zug  Verkrümmungen  am  Schafte  und  in  der  gut  übersehen  und  möglichst  von  allem  Krank- 
Epiphysengegend  auf,  der  Ausdehnung  der  haften  säubern  zu  können.  Die  Entfernung 
Erkrankung  entsprechend  (Oberst).  der   relativ  häufigen    Secjuester  am   hinteren 

Verlauf.  Bezüglich  des  allgemeinen  Ver-  unteren  Ende  ist  wegen  der  anatomischen 
laufes  kann  auf  den  Artikel  Osteomyelitis  hin-  Verhältnisse  nicht  leicht.  Für  die  Ausfüllung 
gewiesen  werden.  Die  localen  Erscheinungen  der  Defecte  sei  hier  auf  das  analoge  Vorgehen 
sind  beim  Beginn  bei  dem  starken  deckenaen  '  an  der  Tibia  hingewiesen,  nur  erwähnt  sei, 
Muskellager  nicht  immer  sehr  ausgesprochen,    dass  Lück^   mit   Erfolg  _die   wundgemachtc 


In  den  sehr  acut  verlaufenden  Fällen  geben 
auch  die  Schmerzen  bei  der  nicht  selten  vor- 
kommenden Trübung  des  Sensoriums  (Typhus 
des  membres)  nicht  immer  eine  Anfklarung. 
Beim  Fortschreiten   stellt   sich  jedoch   meist 


Patella  zur  Deckung  eines  Defectes  am  unteren 
Ende  verwendet  hat.  Die  Verletzung  grosser 
Muskelge fasse  bei  der  Operation  erfordert 
sorgfaltige  Blutstillung,  wenn  man  nicht  nach 
Könis:   da»  Bein   in   den   ersten  24  Stunden 


eine  grössere,  derb-teigige  Anschwellung  ph leg-    vertical  suspendiren  ^t11.  Bahr. 


monöser  Art  an  der  Oberfläche  ein.  Bei  er 
folgter  Abscessbildung  kommt  der  Eiter  meist 
an  der  Innenseite,  weniger  oft  an  der  Aussen- 
seite  zum  Durchbruch,  ersteres  mitunter  in 
unangenehmer  Nachbarschaft  des  Adductoren- 
kanales.  Manche  Fälle  heilen  nach  Aufbruch 
der  Fisteln  allmählich  ohne  weiteres  Eingreifen 
aus,  gerade  diesen  aber  bleibt  eine  Neigung 
zu  Recidiven  und  manche  in  der  Kindheit 
überwundene  Osteomyelitis  kommt  im  Mannes- 
alter unter  dem  Einfluss  eines  geringfügigen 
Traumas  wieder  zum  Vorschein,  Fälle,  die 
nach    der   Frage    eines    diesbezüglichen   Zur 


Ferrum  candens  s.  Ausbrennen. 

Fersenbein  s.  Fusswurzel. 

Fersendecnbitns«  Er  entsteht  als  richtiges 
Druckgeschwür  bei  langem  Krankenlager  oder 
auch  bei  schlechten  Verbänden,  wo  nicht  für 
eine  genügende  Polsterung  gesorgt  wurde. 
Harmlos  im  Allgemeinen  kann  er  vereinzelt, 
wie  bei  schlechten  Circulationsverhältnissen, 
geringe  Tendenz  zur  Heilung  zeigen.  Die 
Ränder  werden  callös,  es  besteht  keine  Neig- 
ung zur  üeberhäutung.  In  der  Regel  genügen 
reizlose  Salben  oder  Streupulververbände.  Bei 
langsamer  Heilung  verwendet  man  vorüber- 
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gehend  irritirende  Salben,  kratzt  das  Ge- 
schwür aus,  excidirt  callöse  Bander  oder 
macht  die  Circumcision  des  Geschwürs.  Auch 
die  Anwendung  der  Stauungshyperämie  hat 
sich  uns  zu  einer  rascheren  Abstossun^  tor- 
pider Massen  bewährt.  Transplantationen 
empfehlen  sich  nicht,  weil  sie  an  dieser 
Stelle  zu  wenif?  Widerstandskraft  haben.  In 
hartnäckigen  Fällen  kann  man  das  Tuber 
calcanei  partiell  resesiren,  um  die  ange- 
frischten Wundränder  zur  Vereinigung  zu 
bringen. 

Gelegentlich  entwickelt  sich  auf  der  Narbe 
ein  Comu  cutaneum,  dessen  Entfernung  ie 
nach  Beschwerden  erforderlich  wird;  nicnt 
selten  kehrt  dasselbe  wieder  (s.  auch  Art. 
Decubitus).  Bahr. 

Fettbrfiche  (Lipocelen^  sind  Hernien,  in 
deren  Bruchsacke  als  Inhalt  ein  Fettconelo- 
raerat  liegt,  welches  mit  dem  Netz  oder  aem 
Darm  in  keiner  Verbindung  steht.  Sie  kommen 
dadurch  zustande,  dass  eine  extraperitoneal 
(z.  B.  in  der  Nähe  der  Blase)  gelegene  Fett- 
masse gegen  die  Bauchhöhle  zu  sich  verschiebt 
oder  ver^össert  und  sich  nun,  mit  einem 
Peritonealüberzug  versehen,  in  einem  vorhan- 
denen Bruchsacke  herabsenkt.  Ihr  Stiel  kann 
bis  zu  einem  dünnen  Faden  obliteriren,  und 
das  Lipom  anscheinend  frei  im  Bruchsacke 
liegen. 

Anders  gestaltet  sind  die  properitonealen 
Lipome,  welche  auf  dem  Bauchfell  liegend 
durch  ihre  Schwere  in  den  Leisten-  oder 
Schenkelkanal  hinabsteigen  und  dabei  ein 
Bauch felldivertikel  nach  sich  ziehen.  Ausser- 
halb des  Brucbringes  vermögen  sie  sich  in 
dem  Maasse  zu  vergrössem,  dass  sie  mitunter 
grosse  Fettgeschwülste  bilden.  Ihre  Bedeu- 
tung für  die  Entstehung  der  Hernien  siehe 
unter  Hernien.  Schmidt. 

Fettembolie.  Freie  Fetttröpfchen,  die  in 
offenstehende  Gefasslumina  gelangen,  werden 
durch  den  Blutstrom  so  weit  getrieben,  als  die 
Gefasse  ihnen  den  Durchgang  gestatten.  In 
dem  nächstliegenden  Capiliarsystem  aufgehal- 
ten, verstopfen  sie  dem  Blute  den  Durchgang 
und  bedingen  die  unter  Embolie  geschilder- 
ten Störungen.  Zur  Entstehung  der  F.  ist  es 
also  nothwendig,  dass  Fettgewebe  und  Blut- 
gefässe zerrissen  werden,  dass  die  Fetttröpf- 
chen in  die  Venenlumina  gelangen,  durch 
das  Herz  in  den  kleinen  Kreislauf  kommen, 
wo  dieselben  in  der  Lunge  zuerst  auf  Wider- 
stand in  den  Capillaren  stossen.  Grössere 
Fetttröpfchen  bleioen  in  der  Lunge  zurück, 
kleinere  können  das  System  der  Lunge  passiren 
und  werden  scliliesslich  in  den  Gefassen  der 
inneren  Organe  zur  Fixation  kommen.  Gün- 
stige Bedingungen  zur  Entstehung  der  F. 
finden  sich  namentlich  bei  Kuochenbrüchen, 
aber  auch  bei  einfachen  Quetschungen  des 
PanniculuH  adiposus,  wo  derselbe  eine  reichere 
(iefässentwicklung  zeigt.  Warum  trotz  der 
zahlreichen  Fracturen,  die  sich  durch  Unglücks- 
fälle ereignen  (und  die  durch  Redressions- 
manöver  von  der  Hand  des  Chirurgen  zustande 
gebracht  werden  müssen)  die  Fettem- 
Dolien  so  selten  beobachtet  werden,  ist  nicht 
aufgeklärt.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  bei 
jeder  Fractur  eine  geringe  Menge  freies  Fett 
des  Knochenmarkes  in  den  venösen  Kreislauf 


gelangt,  denn  die  meisten  daraufhin  unter- 
suchten Patienten  Hessen  Fetttröpfchen  im 
Harn  nicht  vermissen,  bei  nur  wenigen  jedoch 
machte  das  Fett  sich  durch  andere  Klinische 
Symptome  bemerkbar.  Die  Behauptung,  dass 
lymphatische  Individuen  mit  persistirender 
Thymus  das  Eindringen  des  Fettes  in  den 
Kreislauf  schlechter  vertragen,  als  andere,  hat 
sich  nicht  als  stichhaltig  erwiesen.  Es  kommt 
jedenfalls  in  erster  Linie  auf  die  absolute 
Menge  des  eingedrungenen  Fettes  an  and 
diese  hän^  von  Zufalhgkeiten  ab.  Am  gün- 
stigsten hegen  die  Verhältnisse  für  die  Auf- 
nahme des  Fettes  da,  wo  relativ  grosse  Venen- 
lumina offen  liegen,  in  denen  ein  negativer 
Druck  herrscht.  Die  am  häufigsten  beob- 
achteten Symptome  gehen  von  den  Lungen 
aus.  Die  Fetttröpfchen  verstopfen  die  Lungen- 
capillaren  und  setzen  dadurch  Theile  der 
Lungen  ausser  Function.  Das  Blut  wird 
daselbst  nicht  mit  O  beladen  und  es  tritt 
deshsdb  Dyspnoe  ein.  Eine  weitere  Con- 
sequenz  sind  die  hämorrhagischen  Infarcte, 
die  zu  Blutspeien  Veranlassung  geben.  An 
der  Dyspnoe  können  die  Patienten  sterben. 
Die  Temperatur  verhält  sich  dabei  wech- 
selnd: eine  Erniedrigung  ist  die  Regel,  die 
vielleicht  gerade  auf  die  mangelhal£e  Oxy- 
dation des  Blutes  zurückgeführt  werden  kann. 
Eine  andere  Ursache  der  Herabsetzung  der 
Temperatur  kann  aber  auch  in  der  Embolie 
des  Gehirns  liegen,  die,  wie  die  des  Herzens, 
der  Leber,  der  Nieren,  des  Darms  etc.  ein- 
treten kann,  wenn  die  Fetttröpfchen  fein  genue 
waren,  den  Lungenkreislauf  zu  passiren  und 
in  die  anderen  Farenchymorgane  zu  gelangen. 
Klinisch  documentirt  sich  die  Fettembolie  des 
Gehirnes  durch  Somnolenz,  Delirien,  spas- 
tische Zuckungen,  Paralysen,  Erbrechen. 
Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darms 
sind  Blutungen  und  Diarrhöen  (selten).  Im 
Urin  findet  man  das  Fett  in  Tröpfchen  aus- 
geschieden, die  sich  schon  dem  Auge  sichtbar 
machen,  aber  noch  leichter  durch  den  Aether- 
auszug  oder  Färbung  mit  Osmiumsäure  (in 
einigen  Stunden)  nacnweisbar  sind.  Die  Ver- 
mutnung,  dass  die  Fetttröpfchen  von  einer 
pathologisch  veränderten  Lunge  eher  zurück- 
gehalten werden,  als  von  einer  gesunden. 
Bewahrheitet  sich.  Die  ersten  Sj^mptome  der 
Fettembolie  treten  in  sehr  verschieaen  langen 
Zwischenräumen  nach  dem  Trauma  auf.  Es 
ist  ja  sicher,  dass  sofort  Fett  von  den  Gefassen 
aufgesaugt  werden  kann  und  dass  deshalb 
die  Symptome  sehr  bald  einsetzen  müssen. 
Der  sog.  Shok  ist  manchmal  auf  Fett- 
embolie zurückzuführen.  Sie  ist  aber  auch 
erst  nach  Stunden  oder  Tagen  aufgetreten, 
wenn  therapeutische  Maassregeln  (Trans- 
port, Verbandwechsel)  dazu  die  Veranlassung 
gaben. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft  und  hängt  von 
der  Quantität  des  vertheilten  Fettes  ab,  von 
der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Emboli  von  den 
weissen  Blutkörpem  zur  Auflösung  gebracht 
werden.  Die  Schwere  der  Verletzung  giebt 
dafßr  keinen  Anhaltspunkt,  weil  schon  nach 
einfacher  Fibulafractur  tödtliche  Embolie  be- 
obachtet wurde. 

Die  Therapie  ist  rein  symptomatisch  und 
muss  sich  darauf  beschränken  mit  Narcoticis 


Fettgeschwülste  —  Fibrome. 


455 


die  Dyspnoe  zu  mildern  und  mit  Excitantien 
die  Herzaction  zu  heben.  Die  Prophylaxe 
hat  die  schonende  Behandlung  aller  Frac- 
turen  und  Weicht heilquetschungen  zu  ver- 
langen. Arnd. 

Feitgeschwiilste  s.  Lipome. 

Fettnekrose.  Eine  Nekrose  des  Fettge- 
webes ist  mikroskopisch  in  vorgeschrittenen 
Fällen  an  der  gelbweissen,  opaken  Verfärbung 
der  Läppchen,  die  eine  ernöhte  Oonsistenz 
darbieten  zu  erkennen.  Mikroskopisch  sieht 
man  den  Zerfall  der  Fettzelle  in  zahlreiche 
kleine  Tröpfchen,  Kömchenkugeln,  Fettsäure- 
krystalle  in  Gestalt  feiner  Nadeln  und  un- 
regelmässige Schollen  und  Ringe  von  fett- 
saurem Kalk.  In  weniger  vorgeschrittenen 
Fällen  ist  nur  die  Trübung  der  Klümpchen 
auffallend  bei  der  Besichtigung  mit  unbewaff- 
netem Auge,  während  das  Mikroskop  ausser 
in  dem  Verschluss  der  Blutgefässe  und  der 
Bildung  kleiner  Tröpfchen  keinen  Anhalts- 
punkt für  die  Nekrose  giebt 

Im  subcutanen  Fett  ist  die  Nekrose  ab 
und  zu  im  Anschluss  an  Traumen  und 
operative  Eingriffe  gefunden  worden  (Lanz, 
Pitschke).  Eine  fast  constante  Begleiter- 
scheinung der  Traumen  und  Entzündungen 
des  Pankreas  ist  jedoch  die  Fettnekrose  in 
der  Bauchhöhle,  die  mit  Nekrose  der  Drüse 
selbst  einliergeht  und  im  Mesenterium,  dem 
Netz,  den  Appendices  epiploicae  beobachtet 
wird  (siehe  auch  Pankreas).  Die  klinischen 
Symptome  beziehen  sich  auf  die  Pankreas- 
anection,  die  Therapie  hängt  von  der  Natur 
derselben  ab.  Die  Ursache  der  Fettnekrose 
in  Folge  der  Pankreaserk rankung  ist  auch 
experimentell  noch  nicht  ganz  klar  gestellt. 
Es  ist  möglich,  dass  das  Secret  des  Pankreas 
auf  das  Fettgewebe  den  nekrotisirenden  Ein- 
fluss  ausübe.  Jedenfalls  ist  in  allen  Fällen 
ein  Ausfliessen  oder  doch  eine  Transsudation 
von  Pankreassaft  in  die  Umgebung  vorauszu- 
setzen gewesen.  Dies  war  auch  denkbar,  wo 
bei  Authebung  der  Blutzufuhr  die  Function 
der  Drüse  zwar  aufgehoben  worden  war  und 
der  Einwirkung  des  vorhandenen  Saftes  auf 
die  Umgebung  deshalb  nicht  mehr  im  Wege 
stand,  weil  die  Drüse  nekrotisch  wurde.  Der 
Einwanderung  von  Mikroorganismen  kann 
nur  eine  geringe  Rolle  zugeschrieben  werden, 
weil  an  und  in  den  nekrotischen  Partien  sehr 
oft  keine  nachgewiesen  werden  konnten  und 
zufallige  positive  Befunde  weniger  Beweiskraft 
haben  als  negative.  Dass  eine  innere  Secretion 
des  Pankreas  die  Vitalität  des  Fettes  beein- 
flusst,  erscheint  nach  den  Exstirpationsver- 
suchen  zweifelhaft.  Arnd. 

Fibrinferment  oder  Thrombin.  Wirkung 
bei  der  Bluttransfusion.  Das  lebende  Blut 
besteht  aus  Plasma  und  Blutkörperchen  (Ery- 
thro-, Leukocyten  und  Blutplättchen).  Das 
Blutplasma  enthält  in  gelöstem  Zustande  3  die 
Gerinnung  anregende  Factoren:  das  Globulin 
oder  fibrmogene  Substanz,  das  Thrombin 
fibrinoplastische  Substanz,  und  die  Salze.  Das 
Thrombin  ist  nur  zum  geringsten  Theil  frei 
im  Blut  vorhanden,  zum  grössten  Theil  in 
einer  unwirksamen  Vorstufe,  dem  Prothrombin. 
Sämmtliche  Körperzellen,  Lymphzelleu,  Leber- 
zellen etc.,  so  namentlich  die  weissen,  aber 
auch    die    rothen   Blutkörperchen,    enthalten 


durch  Alkohol  extrahirbare  Stoffe,  die  zymo- 
plastische  Substanz  (Zymoplasma),  die  das 
Thrombin  aus  dem  Prothrombin  bilden,  ab- 
spalten. Flüssig  wird  aber  das  Blut  in  der  Ader 
erhalten  durch  einen  zweiten  in  Wasser  lös- 
lichen Zellprotoplasmenbestandtheil,  das  Cyto- 
globin.  Verlässt  das  Blut  nun  die  Ader,  so 
hört  die  sonst  constant  sich  bildende  Proauc- 
tion  von  Cytoglobin  im  Gewebe  oder  der  Ueber- 
tritt  ins  Blut  auf.  Das  Plasma  spaltet  aus  den  Zel- 
len Zymoplasma  ab.  Dieses  widerum  das  Throm- 
bin, welches  bei  Gegenwart  von  Salzen  aus 
dem  Globulin  den  festen  Faserstoff  ausscheidet. 
Wenn  das  zur  Transfusion  der  Ader  entnom- 
mene Blut  nun  durch  Schlagen  und  Quirlen 
definibrirt  wird,  um  den  Faserstoff  zu  entfer- 
nen und  weitere  Gerinnungen  zu  hindern,  so 
gelingt  das  nur  zum  Theil  für  die  weissen 
Zellen.  Ein  Theil  derselben  und  die  rothea 
bleiben,  ebenso  ein  Theil  des  Thrombin.  Sie 
wirken  einestheils  zerlegend  auf  das  Plasma 
des  lebenden  Blutes,  anderentheils  zerstören  sie 
die  weissen  Blutkörperchen  derselben  und  be- 
dingen so  Gerinnungen  im  Gefasssystem.  Es 
werden  also  trotz  der  Defibrinirung  äie  Fibrin- 
generatoren nicht  völlig  entfernt.  Nun  weiss 
man,  dass  selbst  die  Injection  reiner  zymo- 
plastischer  Substanzen  in  geringeren  Mengen 
ertragen  wird  und  erklärt  es  sich  so,  &&8 
eine  Reihe  von  Bluttransfusionen  ohne  deut- 
liche üble  Folgen  geblieben  sind. 

Neuerdings  weisen  Versuche,  die  die  zell- 
tödtende  Eigenschaft  des  Blutes  auf  fremdes 
Blut  durch  Injection  von  Lymphzelleu  in  die 
Bauchhöhle  zu  erhöhen  im  Stande  waren,  dass 
zwischen  den  Blutarten  verschiedener  Indivi- 
duen tiefgreifende  und  generelle  Unterschiede 
bestehen.  Zu  bemerken  ist  femer,  dass  bei 
septischen  Processen  so  wie  so  eine  Ferment- 
annäufung  und  vermehrte  Gerinnungsfähig- 
keit bestellt.  Die  Wirkung  des  Ferments 
ist  eine  durchaus  ähnliche  wie  die  der  sep- 
tischen Toxine-Zerstörung  weisser  Blutkörper- 
chen mit  secundärer  Fibrinausscheidung  in 
die  Capillaren,  also  auch  im  Herzen  und  den 
Lungengefässen.  Die  schwere  Fermentin- 
toxication  verläuft  unter  dem  Bilde  einer  pu- 
triden Intoxication  rasch  tödtlich.  In  leichteren 
Fällen  entsteht  vorübergehendes  (aseptisches) 
Fieber,  so  bei  Fracturen  Hämatomen  etc. 
Ein  Fall  von  chronischer  Resorption  aus  einer 
Blutcyste  bekannt  mit  anhaltenden  hohen 
Fieber-Diarrhöen.  Je  nach  der  Localisation 
der  capillaren  Thrombose  werden  die  Er- 
scheinungen wechseln  —  Nierenblutungen, 
Darmblutungen.  Bei  aasgedehnten  Gerinn- 
ungen tritt  der  Tod  unter  dyspnoischen  Er- 
scheinungen auf.        Zoege  von  ManteuffeL 

Fibroma  moUuscam  s.  Fibrome. 

Fibrome  (Fibroide,  Desmoide,  Bindegewebs- 
geschwülste,  Corps  fibreux). 

Formen:  Die  Fibrome  bestehen  aus  neu- 
gebildeten Bindegewebsfasern,  welche  entweder 
die  Form  des  locSeren,  subcutanen,  etwas  öde- 
matösen  Zellgewebes  (weiche  oder  areolare  Fi- 
brome) oder  aie  des  festen,  derben  Gewebes  der 
Fascien  (harte  FibromeJ  reproduciren.  Neben 
den  reinen  Fibromen  finden  sich  Mischgeschwül- 
ste fibrösen  Charakters,  welche  nach  ihrer  Struc- 
tur  mit  den  Namen  Fibrolipome,  Fibromyome, 
Fibrosarkome  etc.  bezeichnet  werden. 


Fibrome, 
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das  Peritoneum,  zum  Theil  gegen  das  Cavum 
uteri  zu,  im  letzteren  Falle  die  Schleimhaut 
vor  sich  herdrängend  und  allmählich  zu  einem 
Stiele  ausdehnend  (fibröse  Uteruspolvpen), 
Sie  können  eine  colossale  Grösse  erreicfien. 

8.  im  Dickdarm;  fibröse,  polypenartige  Ge- 
schwülste, aus  dem  submucösen  Bindegewebe 
liervorwachsend. 

Symptome  undVerlauf.  Die  reinen  Fibrome 
sind  im  Allgemeinen  sehr  langsam  wachsende, 
gutartige  Geschwülste,  welche  nur  durch  ihren 
Sitz  und  ihr  Volumen  Störungen  hervor- 
rufen. Indessen  lässt  sich  klinisch  eine  scharfe 
Trennung  von  den  Sarkomen  nicht  durchführen 
und  je  mehr  in  der  Structur  der  Geschwulst  die 
zelligen  Elemente  gegenüber  den  Fibrillen  das 
üeberge wicht  bekommen,  desto  mehr  nähert 
sich  das  Fibrom  dem  Sarkom;  dabei  existiren 
zahlreiche  Uebergänge,  welche  als  Fibrosarkom 
bezeichnet  worden.  Die  Entwicklung  von  Sar- 
kom^ewebe  in  einem  Fibrom  manifestirt  sich  in 
der  Regel  durch  rascheres  Wachsthum,  wobei 
die  Geschwulst  gleichzeitig  weicher  wird:  ein- 
zelne, neben  einander  sitzende  Tumoren  ver- 
schmelzen mit  einander  und  greifen  auf  die  Um- 
gebung über.  In  anderen  Fällen  tritt  nach  der 
Exstirpation  eines  anscheinend  reinen  Fibroms 
local  oder  regionär  ein  Recidiv  auf,  welches 
ausgesprochenen  Sarkomcharakter  aufweist, 
aus  weichem  Rund-  oder  Spindelzellenge  webe 
besteht  und  dem  bald  in  der  Umgebung  neue 
Geschwülst«  nachfolgen.  In  kurzer  Zeit  treten 
Metastasen  auf;  der  Tod  erfolgt  an  Marasmus. 
Bei  der  Section  findet  man  nicht  selten  massen- 
hafte weiche  Sarkomknoten  in  den  inneren 
Organen,  besonders  in  der  Lunge.  Die  sar- 
komatöse Metamorphose  betrifft  namentlich  die 
Periost-  und  Fascienfibrome ,  dann  die  Fibro- 
mvome  des  Uterus.  —  Zuweilen  tritt  in  den 
Fibromen  Neubildung  von  Schleimgewebe 
(Fibroma  myxomatosum,  Fibromyxoni)  oder 
von  Choudromgewebe  auf,  immer  ein  verdäch- 
tiges Zeichen. 

Ausser  der  Umwandlung  in  maligne  Ge- 
schwülste kommen  anderweitige  Meta- 
morphosen in  den  Fibromen  vor,  meistens 
erst  nach  jahrelanger  Existenz :  Verkalkung 
bald  circumscript,  bald  diffus,  Verkuöche- 
rung  (in  den  Periost-  und  Knochenfibromen), 
Verfettung,  ödematöse  Erweichung, 
wodurch  das  Gewebe  eine  sulzige,  gelatinöse 
Beschaffenheit  annimmt,  sogar  mit  Bildung 
grösserer  Hohlräume  (cystische  Degeneration, 
besonders  bei  den  Filiromyomen  des  Uterus). 
Manche  Fibrome  zeichnen  sich  durch  den 
Reichthum  an  Gefässen,  besonders  an  Venen 
aus;  durch  Atrophie  und  Erweichung  des 
Gewebes  entstehen  unregelmässige  Maschen- 
und  Fachwerke,  welche  mit  den  Gelassen  in 
Verbindung  treten,  sich  mit  Blut  füllen  und 
der  Geschwulst  eine  cavemöse  Structur  ver- 
leihen (Fibroma  cavernosum). 

Die  rationelle  Behandlung  der  Fibrome  be- 
steht in  der  Exstirpation.  Diese  ist  indicirt, 
wenn  die  Geschwulst  durch  ihren  Sitz  oder 
durch  ihr  Volumen  Functionsstörungen  bedingt, 
oder  wenn  ihr  rasches  Wachsthum  eine  sar- 
komatöse Metamorphose  vermuthen  lässt.  In 
der  Regel  ist  die  Entfernung  der  Fibrome 
leicht:  nach  Spaltung  der  Haut  dringt  man 
zunächst    bis    an    die    Kapsel    von    lockerem 


Bindegewebe  vor,  welche  den  Tumor  umgiebt; 
aus  dieser  lässt  sich  das  Fibrom  stumpf  mit 
den  Fingern  oder  mit  der  geschlossenen  Scheere 
ausschälen,  ohne  besondere  Blutung;  zuweilen 
tritt  es  wie  ein  Kirschenkern  durch  den  Druck 
zwischen  den  Fingern  hervor,  als  ob  gar  keine 
Verbindung  mit  der  Umgebung  bestände. 
Grössere  Gefasse  sind  gewöhnlidu  an  einer 
Stelle  in  einer  Art  Stiel  eingeschlossen,  diese 
werden  unterbunden  und  durchschnitten.  Bei 
den  Bauchdeckenfibromen  wird  zuweilen  das 
Peritoneum  eröffnet  und  muss  dann  vernäht 
werden.  Nach  Ausschälung  der  Geschwulst 
wird  die  Höhle  eventuell  durch  Etagennähte 
verkleinert,  oder  es  wird  nur  die  Blaut  ver- 
einigt und  ein  Drain  eingeführt. 

Bei  den  in  der  Haut  selbst  sitzenden  Fi- 
bromen muss  häufig  die  pigmentirte  oder  sonst 
alterirte  allgemeine  Decke  mit  entfernt  werden; 
der  Substanzverlust  wird  durch  Verziehung 
oder  Lappenplastik  gedeckt. 

Bei  der  Exstirpation  der  Fibroneurome  ist 
die  Continuität  der  Nervenstämme  womöglich 
zu  erhalten.  —  Die  dünn^estielten  fibrösen 
Nasenrachenpolypen  lassen  sich  durch  einfache 
Torsion  oder  durch  Zug  entfernen,  wobei  der 
Stiel  sammt  seiner  knöchernen  Insertion  aus- 
gerissen wird.  Die  Blutung  ist  auffallend 
gering,  wenn  die  Ausreissung  im  gesunden 
Geweoe  stattgefunden  hat.  Sitzt  das  Fibrom 
breit  auf  und  ist  seine  Insertion  nicht  ohne 
weiteres  zugänglich,  so  muss  sie  durch  eine 
Voroperation  frei  gelegt  werden.  Dies  ge- 
schieht in  der  Regel  durch  eine  osteoplastisclie 
Reseetion,  wobei  man  möglichst  vermeidet 
entstellende  Narben  im  Gesichte  zu  erzeugen. 
Hierauf  wird  die  Geschwulst  an  ihrer  Basis 
umschnitten  und  mit  dem  Raspatorium  stumpf 
vom  Knochen  abgelöst.  Dabei  blutet  es  zu- 
weilen sehr  stark  aus  den  klaffenden  Gelassen 
der  Insertionsstelle,  welche  nicht  gefasst  und 
unterbunden  werden  können.  Man  stillt  die 
Blutung  mittelst  des  Glüheisens  oder  des 
Thermocauters  und  tamponirt  sorgfältig.  Um 
das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  zu 
verhindern,  ist  zuweilen  die  präventive  Trache- 
otomie  mit  temporärer  Tamponade  des  Larynx 
indicirt.  Fibrome  des  Alveolarfortsatzes  der 
Kiefer  schält  man  am  besten  mittelst  des 
Thermcauters  vom  Knochen  ab.  Ist  die 
Knochensubstanz  selbst  rauh  oder  erweicht, 
so  muss  die  betreffende  Stelle  ausgemeisselt 
oder  energisch  ausgekratzt  und  dann  cauteri- 
sirt  werden.  Fibrosarkome  des  Periosts  und 
der  Knochen  können  in  der  Regel  nur  durch, 
Reseetion  innerhalb  des  gesunden  Gewebes 
entfernt  werden;  ausnahmsweise  erfordern  sie 
sogar  die  Amputation. 

Statt  der  Exstirpation  hat  man  bei  den 
fibrösen  Polypen,  wie  bei  den  gestielten,  häng- 
enden Fibromen  der  Haut  und  des  Subcutan- 
fewebes  in  früherer  Zeit  sehr  häufig  die 
ligatur  applicirt,  hauptsächlich  aus  Furcht 
vor  der  Blutung.  Man  verwendete  dazu  einen 
starken  Hanf-  oder  Seidenfaden,  der  nach 
D  i  1 1 e  Ts  Erfindung  der  elastischen  Ligatur 
durch  ein  dünnes  Drainrohr  oder  eine  solide 
Kautschukschnur  ersetzt  wurde.  Dicke  Stiele 
werden  in  zwei  oder  mehrerenPartien  umschnürt. 
Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Geschwulst  an 
ihrer  Basis  mittelst  eines  massig  dicken  Troi- 
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corts  durehatwchen,  der  Stachel  wird  zurücbge- 
sOKen,  durch  die  C&nQle  eine  gedoppelte  Kaat- 
«cnukaciinur  durchgeführt  uniidann  die  Canüle 
entfernt,  Mfin  darfhsch neidet  nun  die  Schnur 
in  der  Mitte,  so  dass  zwei  elastische  Ligaturen 
entalehen.  Jede  von  ihnen  wird  für  sicli  so  stark 
wie  möelich  ausgezogen,  um  die  betreSeDde 
Hälfte  des  Stieles  herumgelegt  und  entweder 
direct  geknotet  oder  mittelst  eines  Seideufadena 
zosammengehanden,  damit  sie  kräftig  in  das 
Gewebe  einschneiden.  Man  kann  nun  sofort 
die  abgeschnürten  Theile  der  Geschwulst 
abtragen,  wobei  man  jedoch  nicht  eu  nnhe 
an  die  elastischen  Ligaturen  herankommen 
dari,  damit  der  Stiel  sich  nicht  in  sie  hinein) 
zieht  und  sie  abgleiten  macht.  Um  dies  zu 
verhindern,  kann  man  vorher  zwei  Lanzen- 
nadeln  in  gekreuzter  Richtung  periplier  von 
den  Ligaturen  durch  die  Geschwulst  durch- 
HtOBsen.  Die  abgesclmürten  Partien  trocknen 
in  der  Be^el  ein;  wo  es  angeht,  verscborit  man 
die  Schnittfläche  mittelst  des  Thermncauters 
oder  durch  Äufstreaeu  eines  Gemenges  von 
Ferrum  sescui chloratum  und  Tannin.  Die 
elastische  Ligatur  schupidet  das  Gewobe 
ziemlich  rascli  durch,  während  sich  in  der 
8ehnflrftirche  Granulationen  entwickeln,  so  daas 
sehr  bald  nach  dem  Abfallen  des  Tumors  die 
Trennuneafläche  vernarbt. 

Auch  das  Ecrasement  lin&iire,  das  Abquet- 
schen mittelst  des  EcraseursvouChasHaignac 
oder  von  Malgaigne  wurde  frflber  häu£g 
angewendet,  um  voluminöse,  gestielte  Fibrome 
blutlos  abzutragen.  Gegenwärtig  tritt  die  ' 
golvanocaua tische  Schling  an  ihre  Stelle. 

Bezüglich  der  Operation  der  Fibromyonie 
dos  Uterus  s.  Ulerusgesehwülste. 

Bei  inoperablen  Fibromyomen  des  Uterun 
kann  die  Exstirpation  der  Ovarien  oder  die 
Unterbindung  der  Aa.  uteri nae  eine  Ver- 
kleinerung der  Geschwülste  und  eine  Besseraug 
der  Symptome  bewirken.  Die  Fibromyonie 
des  Uterus  sind  der  medicamenlSsen  Benand- 
lung  durch  Er^otin  (innerlich,  in  subcutaner 
lujection  oder  in  Suppositorien)  zugänglich. 
A.  von  Win i warter. 

Fibrom  yome  s.  Fibrom  und  Ulcrusge- 
sch  Wülste, 

Flbronenrom  s.  Fibrom. 

FlbrOBSrkom  s.  Fibrom  und  Sarkom. 

Plbala.  Anatomie.  Das  Wadenbein  besitzt  ein 
Köpfchen  zur  Articulaliou  mit  dem  Condytus 
lateralis  tibiae,  einen  Malleoluslateralis,  der  sich 
mit  der  distalen  Eniphyse  der  Tibi»  durch 
eine  Syndesmose  vermndet,  und  einen  dünnen 
dreikantigen  Schaft,  an  dem  die  Mm.  peronei 
und  der  Flesor  hallucis  longus  entspringen. 
Das  Köpfchen  des  Jlalleolua  und  ein  längeres 
an  diesen  anschliessendes  Stück  sind  muskel- 
ireL  Werten  der  Fracturen  des  äusseren 
Kn&chels  ist  wichtig,  dass  am  Malteolus  ext. 
drei  Bänder  des  Sprunggelenkes  entspringen. 

Im  sehuigen  Ansätze  des  M.  flexor  fiallucis 
long,  verläuft  die  A.  peronea.  Ein  anderes 
nicht  unwichtiges  topischea  Verhältnis«  zeigt 
die  Fibula  zum  N.  peroneus.  Unmittelbar 
unterhalb  des  Köpfchens  bildet  der  M.  pero- 
neus longus  mit  dem  Schaft  einen  Kanal  für 
den  Nerv.  Zuckerkandl. 

Flbaladefect.  Der  angeborene  Defect  der 
Fibula  kommt  ein-  oder  dopiielscitig  vor  und 


Fibromyome  —  Fibuladefeet 


_ Jahre  18IM3   zuaiimiiienge- 

stcHten  Fällen  war  der  Defect  in  Ü7,  also  in 
fiO  Proc.  ein  totaler  und  zwar  22  mal  ein 
beiderseitieer.  Der  partielle  Defect  betraf 
unter  28  Fällen,  in  denen  sich  diesbezilelirlie 
Angaben  finden,  9  mal  den  oberen,  2  niiU  deo 
mittleren,  17  mal  den  unteren  Theil  der 
Fibula.  Unter  5  Fällen  von  Fibuladefeet  aus 
meiner  eigenen  Beobachtung,  von  deuen  ich 
bei  4  das  Eöntgenverfahrcn  zur  Anwendung 
bringen  konnte,  fand  sich  'i  mal  ein  totaler 
Mangel  des  Wadenbeins,  2  mal  fehlte  dessen 
oberes  Drittel. 


Meist  besteht  eine  bedeutende,  im  späteren 
Alter  selbst  7  und  8  cm  betragende  Verkür- 
zung des  betreffenden  Üntersclienkels.  Die 
Tibia  verläuft  in  einer  kleinen  Anzahl  von 
Fällen  (in  2  meiner  eigenen  Beobachtungen) 
gerade,  meist  zeigt  sie  eme  nach  vorne  innen 
oder  vome  aussen  convese  Biegung  oder 
Knickung,  die,  gewöhnlich  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  des  Knochens 
gelegen,  auf  der  Höhe  der  Convexität  eint* 
narhen  ähnliche  Haut  Veränderung  besitzt  und 
neuerdings  wieder  von  Braun  auf  eise  intra- 
uterine  Fractur  der  Tibia  bezogen  wird,  mit 
grösserer  Wahrscheinlichkeit  indess  auf  die 
Einwirkung  amniotischer  Abschnfirungen  und 
Stränge  zu  bezieben  ist.  Obige  Figur,  nach 
der  Photographie  eines  8  Wochen  alten  Kindes 
aus  meiner  Clientcl  mit  totalem  Defect  der 
linken  Fibula  gefertiirt,  zeigt  eine  solche  auf 
der  an  der  typischen  Stelle  abgeknickteu  Tibia 
gelegene  Hau tein Ziehung. 

Der  FuBs,  an  dem  fast  durchweg  ein  Defect 
lateraler  Zehen  besteht  (nur  in  einer  Beob- 
achtuug  vun  Kirmisson  fand  sich  gleii'lizettiir 
Polydactylie),  befindet  sich  gewöhn  lieh  in 
ValgUB-  oder  Equinovalgusstellang.  VieUach 
finden  »ich  daneben  anderweitige  Verbil- 
dungen. 


Fibulafracturen  —  Fieber. 
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Die  Behandlung  hat  im  Wesentlichen  in 
<ler  Beseitigung  der  fehlerhaften  Fusßstellung 
durch  Tenotomie  der  Achillessehne  und  re- 
dressirende  Verbände,  in  der  Bekämpfang  der 
Winkelstellung  der  Tibia  durch  Osteotomie 
oder  Osteoclase  und  in  der  Verordnung  ge- 
eigneter Prothesen  zu  bestehen.  Neuerdings 
haben  Bardenheuer,  nach  ihm  Nasse  und 
Mikulicz  mit  gutem  Resultat  eine  Malleolen- 
gjibel  dadurch  Künstlich  hergestellt,  dass  sie 
die  Tibia  der  Länge  nach  spalteten  und  den 
Talus  zwischen  die  beiden  Hälften  der  Tibia 
einpflanzten.  Joachimsthal. 

Fibulafractaren  s.  Unterschenkelfracturen. 

Fieber,  Für  den  Chirurgen  ist  bei  der 
Untersuchung  und  Behandlung  eines  fiebern- 
den Patienten  —  speciell  eines  V erletzten  oder 
Operirten  —  vor  Allem  die  Entscheidung  der 
Fragte  von  Wichtigkeit:  Ist  das  Fieber  ein  in- 
fectiöses  d.  h.  durch  Mikroorganismen  resp. 
deren  Stoffwechselproducte  bedingtes  oder  ein 
nicht  infectiöses,  also  sogen,  aseptisches? 
An  der  Existenz  eines  aseptischen  Fiebers 
kann  nicht  gezweifelt  werden.  Beweisend 
hierfür  sind  nicht  so  sehr  die  an  Operirten  ge- 
rn acht<?n  Beobachtungen  von  Temperaturstei- 
creningen  ohne  sonstige  Störung  des  Allgemein- 
nefindens  und  des  localen  Wund  Verlaufes,  als 
vielmehr  die  vielfach  constatirte  Thatsache, 
dass  nach  Verletzungen  ohne  Durchtrennung 
der  Haut  und  ohne  Eröfl'nung  von  Hohl- 
organen Fieber,  d.  h.  Temperatursteigerungen 
bis  zu  38,5°  (sehr  selten  auch  höher)  auftreten 
können.  Man  sieht  nach  subcutanen  Ver- 
letzungen besonders  unter  zwei  Umständen 
Fieber  auftreten:  1.  nach  Gehimverletzungen, 
2.  bei  Entstehung  grösserer  Hämatome.  Die 
Existenz  eines  nervösen  Fiebers  in  dem 
Sinne  einer  durch  Läsion  bestimmter  Gehirn- 
partien hervorgerufenen  Temperatursteigerung 
ist  durch  klinische  Beobachtungen  und  durch 
Experimente  sichergestellt.  Mitunter  treten 
in  solchen  Fällen  ganz  ungewöhnlich  hohe 
Temperaturen  auf  und  diese  sind  dann  zumeist 
von  ungünstigster  prognostischer  Bedeutung. 
Das  aseptische  Fieber  in  Folge  subcutaner 
Hämatome,  das  wir  speciell  nach  Fracturen 
sehr  häufig  beobachten  können,  ist  hingegen 
prognostisch  absolut  günstig  zu  beurtheilen. 
Seine  Entstehung  hat  zu  zahlreichen  Theorien 
und  Untersuchungen  Anlass  gegeben,  deren 
genaue  Erörterung  hier  nicht  am  Platze  wäre. 
Nur  soviel  sei  bemerkt,  dass  wohl  angenommen 
werden  kann,  dass  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden Temperatursteigerungen  der  Resorption 
des  traumatisirten  Gewebes,  resp.  des  extra- 
vasirten  Blutes  ihre  Enstehung  verdanken.  Es 
handelt  sich  dabei  aber  nicht,  wie  man  früher 
annahm,  um  Fibrinferment,  sondern  wohl  um 
Nuclein  und  Albumosen,  deren  temperatur- 
erhöhende Wirkung  ja  festgestellt  ist.  Für 
das  Auftreten  oder  Ausbleiben  dieses  asep- 
tischen traumatischen  Fiebers  lassen  sich  keine 
Regeln  aufstellen.  Geringe  Temperatursteiger- 
ungen  bis  37,5 — 37,8  <^  bleiben  allerdings  oei 
nennenswerther  Hämatombildung  kaum  je  aus. 
Bei  (subcutanen)  Fracturen  grösserer  Kno- 
chen ist  Fieber  um  3S"  beinahe  stets  inner- 
halb des  2.  oder  3.  Tages  nach  erfolgter  Ver- 
letzung zu  constatiren,  wenn  man  nur  in 
zweistündlichen    Intervallen    genaue   Tempe- 


raturmessungen vornimmt  Seltener  steigt 
unter  diesen  Verhältnissen  die  Körperwärme 
auf  oder  über  39<'. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
die  Disposition  der  einzelnen  Individuen  zur 
febrilen  Reaction  auf  subcutane  Traumen 
sehr  verschieden  ist.  Ich  hatte  stets  den  Ein- 
druck, dass  tuberculöse  Individuen  besonders 
leicht  und  mit  besonders  hohem  Fieber  auf 
Traumen  reagiren,  eine  Beobachtung,  die  mit 
den  Angaben  anderer  Autoren  übereinstimmt 
und  für  die  auch  experimentelle  Erklärungs- 
versuche (Schnitzler  und  Ewald)  vorliegen. 
In  air  den  angeführten  Fällen  ist  das  Fieoer 
leicht  als  aseptisches  resp.  Resorptionsfieber 
zu  erkennen.  Hier  liegt  von  vornherein  die 
Annahme  einer  infectiösen  Ursache  des  Fie- 
bers ferne.  Schwierig  wird  die  Difterential- 
diagnose  gegenüber  einem  infectiösen  (Wund-) 
Fieber  erst  bei  Vorhandensein  einer  ofl'enen 
resp.  secundär  geschlossenen  Wunde.  Daher 
sei  zunächst  das  infectiöse  Wundfieber  kurz 
besprochen.  —  Dieses  beruht  auf  den  Lebens- 
äusserungen von  Mikroorganismen,  entweder 
den  Wundinfectionserregern  xat^  i^ox^v  (Sta- 
phylokokken, Streptokokken)  oder  den  auf 
zerfallenen  Geweben  ihre  pyrogenen  Producte 
entwickelnden  Fäulnissbacterien.  In  der  weit- 
aus überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von 
durch  Wundmfection  bedingtem  Fieber  wiid 
die  Wunde  selbst  die  Zeichen  der  Infection 
aufweisen.  Man  wird  eine  entzündliche  Infil- 
tration der  Wundränder,  Eiterung  der  Wunde, 
eventuell  Gangrän  an  den  Wundrändern,  viel- 
leicht Erysipel,  kurz  und  gut  einen  localen 
Wundinfectionsprocess  finden.  In  anderen 
Fällen  allerdings  wird  die  Wunde,  deren  so- 
fortige genaue  Untersuchung  bei  Einsetzen 
einer  Temperatursteigerung  stets  erfolgen  muss, 
keine  äusserliche  Veränderung  aufweisen.  Hier 
ist  nun  Zweierlei  möglich.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  zeigt  die  Wunae  oberflächlich  reactions- 
loses  Aussehen  und  erst  das  Auseinanderziehen 
der  Wundränder  und  Wiedereröffnen  derselben 
lässt  in  der  Tiefe  eine  Eiterung  erkennen.  In 
der  anderen  Kategorie  der  Fälle  jedoch  fehlen 
thatsächlich  alle  localen  Reactionserschein- 
ungen  an  der  Wunde,  trotzdem  es  sich  um 
ein  durch  Infection  von  der  Wunde  aus  ent- 
standenes Fieber  handelt.  Dann  ist  eine  locale 
Reaction  auf  die  Bacterieneinwandemng  ausge- 
blieben, w^ährend  die  Mikroorganismen  weiter 
in  den  Organismus  eingedrungen  sind.  Solche 
Fälle  sind  prognostisch  besonders  ungünstig 
zu  beurtheilen.  —  Die  Beantwortung  der  Frage 
nach  der  Art  des  Zusammenhanges  von  Fieber 
und  chirurgischer  Erkrankung  (Verletzung, 
Operation)  im  einzelnen  Falle  ist  mitunter, 
wie  schon  erwähnt,  enorm  schwierig.  Zunächst 
darf  nie  vergessen  werden,  dass  das  Fieber 
ganz  ohne  Zusammenhang  oder  doch  nur  in 
ganz  indirectem  Zusammenhang  mit  der  be- 
treffenden chirurgischen  Erkrankung  entstan- 
den sein  kann.  3lan  vergesse  niemals  in  der- 
artigen Fällen  auf  das  Vorhandensein  einer 
Angina  zu  untersuchen.  Nicht  selten  ist 
eine  mehrtägige  Obstipation  die  Ursache 
des  Fiebers.  Bei  weiblichen  Patienten  kann 
die  Menstruation  die  Temperaturerhöhung 
provociren.  Bronchitis  resp.  lobulärpneumo- 
nische  Herde  sind  ebenfalls  oft  genug  die 
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Quelle  des  Fiebers  bei  chirurgischen  Patienten. 
Zumeist  jedoch  steht  das  Fieber  mit  der  Ver- 
letzung resp.  Operation  in  ganz  directem  Zu- 
sammenhang. —  Die  Schwierigkeit,  in    iedem 


nachweisbare  Alteration  des  Sensorium  wer- 
den die  Diflferentialdiagnose  ermö^lichea,  auch 
wenn  trockene  Zunge  und  Icterus  lehlen.  Jeder 
Zweifel  über  die  Unterscheidung  von  asepti- 
einzelnen  Fall  zu  bestimmen,  ob  das  Fieber  ,  schem  und  infectiösem  Fieber  wird  aufhören, 
ein  infectiöses  oder  ein  aseptisches  ist,  hat  ^  wenn  das  Fieber  langer  als  3  Tage  andauert, 
Brunn  er  in  der  letzten  Zeit  zu  dem  nicht  ,  wenn  der  Kranke  sichtbar  herunterkommt, 
unzweckmässigen  Vorschlag  veranlasst,  ganz  wenn  der  Fiebertypus  ein  intermittirender  oder 
unpräjudicirend  von  initialem  postopera-  '  stark  remittirender  ist.  All  dies  kommt  bei 
tivem  Wundfieber  zu  sprechen  und  so  die  '  aseptischem  Fieber  nicht  vor. —  Wir  könnten 
Entscheidung  in  suspenso  zu  lassen.  Wenn  |  also  die  differentialdiagnostisch  wich- 
auch  nicht  geleugnet  werden  soll,  dass  that-  tigen  Momente  bezüglich  des  aseptischen  Fie- 
sächlich  die  gesuchte  Entscheidung  mitunter  ,  bcrs  im  Gegensatz  zum  infectiosen  Fieber 
unmöglich  sein  kann,  so  muss  der  Chirurg  ,  dahin  zusammenfassen,  dass  das  aseptische 
doch  in  jedem  einzelnen  Fall  versuchen,  die  i  Fieber  in  der  Regel  zwischen  der  30.  und  40. 
Diagnose  zu  stellen,  da  ja  die  Therapie  hier-  Stunde  nach  der  Verletzung  (Operation)  ein- 
von  abhängig  gemacht  werden  muss.  Dass  |  setzt,  dass  es  kaum  je  38,5»^  übersteigt,  dass  es 
zur  Feststellung  dieser  Diagnose  vor  Allem  eine  zwei,  selten  drei  Tage  lang  andauernde 
die  Stelle  der  Verletzung  resp.  die  Operations-  |  Continua  darstellt  und  das  Allgemeinbefinden 
wunde  untersucht  werden  muss,  wurde  bereits  nicht  wesenslich  beeinträchtigt.  Die  subcu- 
erwähnt.  In  der  Melirzahl  der  Fälle  wird  bei  tanen  Verletzungen,  bei  welchen  aseptisches 
Vorhandensein  von  Fieber  nach  ofl'enen  Ver-  i  Fieber  kaum  ja  ausbleibt,  sind  Fracturen 
letzungen  resp.  Operationen  der  Nachweis  einer  grösserer  Knochen,  die  Operationen,  nach  deren 
localen  Infectiou  schon  durch  die  Inspection  I  Ausführung  auch  ohne  das  Eintreten  von  In- 
zu  erbringen  sein.  Zeigt  die  Wunde  keine  fection  Fieber  fast  immer  zu  erwarten  ist, 
localen  Infectionszeichen,  so  ist,  wie  erwähnt,  '  sind  die  Strumectomien.  Hier  mögen  die 
damit  das  ßestehon  einer  Infectiou  doch  nicht  vielen  Ligaturen  resp.  die  dadurch  bewirkte 
ausgeschlossen.  Eine  bacteriologische  Unter-  '  Nekrosirung  grösserer  Gewebsmengen,  viel- 
suchung  der  Wunde,  an  die  man  zunächst  ,  leiclit  auch  die  llesorption  gequetschter  Schild- 
denken könnte,  wird  leider  darum  kein  prak-  drüsensubstanz  eine  Rolle  spielen, 
tisch  zu  verwerthendes  Resultat  geben,  weil  |  Beim  infectiosen  Wundfieber  begegnen 
jede  Wunde,  auch  die  ohne  locale  oder  all-  wir  den  verschiedensten  Fiebertypen  in  Bezug 
gemeine  Reaction  verlaufende,  bacterienhaltig  '  auf  den  Temperaturverlauf.  Dis^ostisch  am 
ist  und  auch  in  per  primam  heilenden  Wun-  :  bedeutungsvollsten  ist  das  intermittirende  resp. 
den  die  Wundinfectionserreper  nachweisbar  zu  stark  remittirende  Fieber,  das  uns  eine  Eiter- 
sein pflegen.  Glücklicher  Weise  können  wir  '  ung  anzuzeigen  pflegt  (s.  Temperatur-Curve 
oft  genug  aus  dem  Temperaturverlauf  sowie  ,  Nr.  1).  Eine  mit  Schüttelfrost  einsetzende 
aus  dem  Allgemeinbefinden  des  Fiebernden  Continua  mit  kritischem  Abfall  finden  wir 
entnehmen,  ob  es  sich  um  aseptisches  oder  |  beim  Erysipel  (s.  Temperatur-Curve  Nr.  2). 
infectiöses  Fieber  handelt.  Zunächst  erreicht  Continuirliscnes  oder  remittirendes  hohes  Fie- 
das  aseptische  Fieber  kaum  je  die  Höhe  von  I  her  mit  unregelmässipen  Schüttelfrösten  finden 
39",es  schwankt  zumeist  zwischen  37,8 und 3R,5o.  wir  bei  Pyämie  (s.  Temperatur-Curve  Nr.  3), 
Ferner  tritt  es  kaum  je  schon  vor  dem  zweiten  '  und  schliesslich  sei  daran  erinnert,  dass  schwer 
oder  erst  nach  dem  Ablauf  des  dritten  Tages  septische  Infectionen  nicht  so  selten  mit  ge- 
nach  der  Verletzung  resp.  Operation  auf.  In  :  ringen  Temperaturerhöhungen  oder  selbst  mit 
der  Regel  beginnt  er  nach  30—30  Stunden  !  subnormalen  Temperaturen  einhergehen  kön- 
und  hält  2—3  Tage  an,  dabei  mit  geringen  ■  neu.  Hier  ist  auch  der  Ort,  zu  betonen,  dass 
Schwankungen  Temj)eraturgrade  von  38"  ein-  I  der  Chirurg  sich  bei  ßeurtheilung  des  Wund- 
haltend. Em  Schüttelfrost  spricht  für  in-  ,  Verlaufes  nicht  allein  an  die  Angaben  des 
fectiöses  und  gegen  aseptisches  Fieber.  Die  '  Thermometers  halten  darf.  Der  Puls,  das 
Pulsfrequenz  steigt  beim  aseptischen  Fieber  ,  Allgemeinbefinden,  das  Aussehen  des  Gesichts, 
nur  entsprechend  der  Temperatursteigerung  der  Zunge,  das  Verhalten  des  Sensoriums  sind 
(dass  bei  Gehirn  Verletzungen  diesbezüglich  |  mindestens  gleichwerthige  Indicatoren  für  den 
besondere  Verhältnisse  obwalten,  sei  nur  in  Wundverlauf,  allerdings  ist  ihre  Deutung 
Erinnerung  gerufen),  wälirendbeim  infectiosen  i  schwerer,  als  das  Ablesen  des  Thermometers, 
Fieber  oft  geiuig  die  Pulsfrequenz  relativ  be-  und  Saclie  der  Erf«hmng.  Dem  Erfahrenen 
trächtlicher  gesteigert  ist.  Als  charakteristisch  j  aber  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Er- 
för  das  aseptische  Fieber  wird  vielfach  das  '  gebniss  des  Thermometers  nur  die  Bestätigung 
ungestörte  Allgemeinbefinden  in  der  |  dessen  bringen,  was  ihm  die  genaue  sonstige 
Beziehung  bezeichnet,  dass  guter  Appetit,  Beobachtung  des  Kranken  bereits  gesagt  hat. 
freies  Sensorium,  fehlendes  Erbrechen  gegen  i  Trotzdem  darf  die  regrclmässige  Körperwärme- 
infectiöses  Fieber  zu  verwerthende  Symptome  messung  chirurgisch  Kranker  nicht  unterlassen 
sind.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  ist  i  werden,  weil  nicht  selten  die  Temperatur- 
dieses  Verhalten  zweifellos  diagnostisch  ver-  erhöhung  allen  anderen  Symptomen  der  Stör- 
werthbar.  Doch  verfresse  man  nicht  die  I  ung  des  Wundverlautes  vorausgeht. —  (Inder 
Eupliorie  der  Septischen!  Gerade  schwer  Regel  genügt  die  Messung  in  der  Achselhöhle 
septisch  Inficirte  zeigen  oft  keine  localen  '  und  nur  für  besondere  Fälle  ist  sie  durch  die 
Wundstörungen  und  bei  oberflächlicher  Be-  rectale  Messung  zu  ersetzen.  Man  messe  nach 
trachtung  gutes  Allgemeinbefinden.  Die  in  '  grösseren  Verletzunjien  sowie  nach  Operationen 
solclien  Füllen  stets  liohe  Pulsfre(iuenz  sowie  ;  die  erste  Woche  hindurch  täglich  zweistünd- 
die    bei    genauerer  Beobachtung  in  der  Regel  .  lieh,  später  genügt  eine  Messung  gegen  8  Uhr 


Morgens,  eine  zweite  in  den  Nn(UimittBgsBtun- 
den  awiaclien  4  und  3  Uhr.  Gteiclizeitig  muss 
Btels  die  Piilsfrequeni  verioiclinet  werden),  — 
Der  Zeitpunltt  di-a  EinscIzeDä  der  Tempe- 
riiturr?teigeriing    nai-li    deui  Trauma   resp,  der 


Zumeist  handelt  e 

aufeeti 

in  der  Eegel  einer  sclion  bei  der  Verletiuug 

(resp.   Operation)    erfolgten,    zunäciist  latent 

verlaufenen  Infection  nmi  nur  in  seltenen  Aii»- 


Operntion  ist  beim  infeetiösen  Fieber  ein 
äusserst  variabler.  Mitunter  tritt  schon  we- 
nige Stunden  nach  der  Verletzung  (Operation), 
eventuell  unter  Sehöttelfrost,  TemperntorBtei- 
gening  ein.    In  anderen  Füllen  ist  aciion  eine 


nahmstallen  einer  secundären  Infection  der 
Wunde  ihren  Ursprung  verdanken.  Man  hiiltc 
iedeafalls  pro  praxi  an  der  Regel  fest,  so  oft 
"bei  einem  Verletzten  (Operirten)  Fieber  ein- 
tritt, die  Wunde  zu  inspiciren,  um   zunächst 


Keihe   von    Tagen,    in   Ausnahm  stallen   sogar  da  die  Ursache  dea  Fiebers  zu  suclien.     Slan 

schon  Wochen  verstrichen  und  nun  »etzt  ganz  wird  nur  selten  vergebene  eesucbt  haben, 

unerwartet  das  Fieber  ein.    So  sieht  man  mit-  Die  Inapeetion  der  Wuniie  des  Fiebernden 

unter  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  nach  ist  auch  der  noihwendige  erste  Act  zur  Inan- 

einer  Operation,  während  bis  zu  dem  gcnann-  griflnahme  der  Therapie.  Dass  das  agepliBche 


ten  Tage  normale  Temperaturen  und  unge-  '  Fieber^  welches  nach  mehrtägiger  Dauer  slets- 
slArler  Wand  verlauf  zu  constaliren  gewesen  '  ohne  irgend  eine  Sehädignng  des  Verietiten 
waren,  mit  einem  Male  Fieber  nuftteten.  Nicht  '  bewirkt  zu  haben,  achwindet,  keiner  Therapie 
selten  rührt  dieses  von  irgend  welchen  Com-  bedarf,  ist  wohl  selbstrerBtändhL'h.  Hingegen 
plieationcn    (Angina,    Obstipation    etc.)    her,    erfordert    das    durch   Wundinfectionsprocesse 
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bediogte  Fieber  therapeutische  MaassDahmen, 
die  sich  vor  Allem  gegen  die  Wuudinfection 
und  damit  ge^en  das  nur  als  Symptom  der 
letzteren  aufzulassende  Fieber  richten  müssen. 
Hier  kommen  also  Incisionen,  Drainagen, 
eventuell  auch  Arthrotomien  und  Amputatio- 
nen in  Betracht,  durch  welche  den  Infections- 
keimen  und  ihren  Stoflwechselproducten  ein 
Ausweg  geschaffen  werden  soll.  Gelingt  die 
Elimimrune  eines  Eiterherdes,  ohne  dass  hier- 
auf das  Fieoer  in  den  nächsten  Tagen  schwin- 
det, so  ist  zumeist  noch  irgendwo  ein  zweiter 
Eiterherd  verborgen,  dessen  Aufsuchung  nun 
die  nächste  therapeutische  Indication  bildet. 
In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  ist  aber  die 
Entdeckung  oder  die  Eliminirung  eines  Eiter- 
herdes zunäch^  oder  auch  überhaupt  nicht 
möelich,  ödes  es  handelt  sich  um  eine  fieber- 
hafte Wuudinfection  ohne  Eiterung  (Lymphan- 
goitis,  Erysipel),  wodurch  eine  chirurgische 
Beseitigung  der  Infectionsstoffe  erschwert  oder 
unmöglich  gemacht  ist.  Da  tritt  auch  an  den 
Chirurgen  die  Aufgabe  heran,  das  Fieber, 
dessen  causale  Behandlung  in  diesen  Fällen 
unmöglich  ist,  symptomatisch  zu  behandeln 
und  (Ten  Organismus  des  Patienten  möglichst 
zu  kräftigen.  Zufuhr  von  Alkohol,  Verab- 
reichung grösserer  Flüssigkeitsmengen  (Milch, 
Wein,  Thee)  stehen  hier  in  erster  Linie.  Er- 
bricht der  Kranke,  was  ja  gerade  bei  septisch 
Fiebernden  so  häufig  der  Fall  ist,  so  muss  die 
Flüssigkeit  durch  Klysmen  zugeführt  werden, 
und  vor  Allem  sind  oei  schweren  septischen 
Processen  subcutane  (und  rectale)  Kochsalz- 
infusionen zu  empfehlen.  (^Man  infundire 
subcutan  ein-  bis  zweimal  täglich  7 — 800  cm^ 
0,0  proc.  Kochsalzlösung,  und  zwar  abwechselnd 
subcutan  über  dem  Sternum,  unter  die  Bauch- 
haut, hinter  dieXricepssehneund  vor  denRectus 
femoris.)  Allgemeine  Bäder  sind  meist  durch 
die  chirurgische  Grundkrankheit  unmöglich 
gemacht,  während  nasse  Einpackungen  bei 
excessiv  hohen  Temperaturen  unter  Umständen 
einmal  anwendbar  sein  könnten.  Kaum  je 
wird  man  medioamentöse  Antipyretica  bei 
chirurgischem  Fieber  in  Anwendung  bringen. 
Beseitigt  die  entsprechende  Wundbehandluug 
das  Fieber,  dessen  Eintreten  zu  vermeiden 
wir  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ja  gelernt  haben, 
nicht,  so  bilden  Alkohol,  reichliche  flüssige 
Ernährung  und  in  schweren  Fällen  Kochsalz- 
infusionen unsere  Therapie.  Die  für  das  Fie- 
ber ursächlichen  Wundstörungen  recht- 
zeitig zu  erkennen  und  damit  die  causale  The- 
rapie im  gegebenen  Moment  einleiten  zu  kön- 
nen, das  bildet  eine  der  schwierigsten  und 
vornehmsten  Aufgal)en  der  Chirurgen,  deren 
Besprechung  aber  einem  anderen  Abschnitte 
dieses  Werkes  vorbehalten  l)leibt. 

Resorptionsfleber.  So  nannte  man  haupt- 
sächlich das  durch  Resorption  aus  Hämatomen 
und  aseptischen  Wunden  entstandene  asep- 
tische Fieber.  Man  könnte  aber  auch  das  durch 
Resorption  von  Mikroorgiinisinen  und  deren 
Stoffwechsclproducte  entstehende  Fieber  als 
R.  bezeieiinen.  Man  verzichtet  daher  heute 
besser  ganz  auf  diesen  Terminus.  Im  Uebri- 
geu  sei  auf  d(;n  Abschnitt  „Fieber"  verwiesen. 

J.  Sehnitzler  (Wien). 

Fievre  intermittente  h^patiqae  s.  Gallen- 
wege, Entzündung. 


Filaria  medinensis  (gleichbedeutend  mit 
dem  afrikanischen  Guineawurm  ,J)racunculas 
medinensis"  fLeuckart]).  Die  F.  m.  gehört  zu 
den  Nematoden  und  kommt  fast  nur  in  den 
Tropenländern  der  östlichen  Hemisphäre  vor. 
Von  Bedeutung  als  Krankheitserreger  ist  nur 
das  Weibchen ,  das  GO— 80  cm  lang  und  -0,5 
bis  1,7  mm  dick,  seinen  Sitz  im  Unterbaut- 
Zellgewebe  der  unteren  Extremitäten  bat.  In 
der  Regel  ist  nur  ein  Wurm  in  einem  Men- 
schen vorhanden.  Die  Embryonen  gelangen 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mit  einem  Zwi- 
schen wirth,  einem  in  den  Dracunculusl  ändern 
heimischen  bestimmten  Süsswassercyclopen, 
durch  das  Trinkwasser  in  den  Magen  des 
Menschen  hinein.  Die  in  dem  Zwiscnenwirth 
ZU  Larven  entwickelten  Embryonen  werden 
hier  frei  und  gelangen  zur  G^chlechtsreife. 
Während  die  Männchen  nach  der  Generation 
absterben  und  mit  den  Fäces  abgehen,  be- 
geben sich  die  Weibchen  durch  die  Wände 
des  Maeendarmkanals  auf  die  Wanderung  nach 
dem  ünterhautzellgewebe.  Vom  Zeitpunkte 
der  Infection  bis  zum  Ausbruch  der  Krankheit 
kann  ein  Zeitraum  von  1—2  Jahren  vergehen. 
An  der  Stelle  des  Beins,  wo  der  Wurm  seinen 
Sitz  hat,  bildet  sich  eine  Geschwulst,  die  lange 
unverändert  bleiben  kann,  obwohl  sie  durch 
ihre  Form  manchmal  die  Lage  des  Wurms 
bereits  erkennen  lässt.  Unter  entzündlichen 
Erscheinungen,  verbunden  mit  mehr  oder  we- 
niger heftigen  Schmerzen,  zuweilen  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  Fieber  etc.  kann  die 
Geschwulst  aufbrechen,  so  dass  der  Wurm  mit 
einem  Ende  zu  Tage  tritt.  Die  Eingeborenen 
pflegen  nun  den  Wurm  langsam  und  vorsichtig 
neraus  zu  ziehen,  indem  sie  das  vorstehende 
Ende  in  ein  gespaltenes  Holzstäbchen  ein- 
klemmen und  durch  allmähliches  Drehen  des- 
selben um  seine  Längsaxe  den  Wurm  zu  Tage 
befördern.  Auf  diese  Procedur  können  viele 
Tage,  ja  Wochen  hingehen.  Reisst  der  Wurm 
ab,  so  soll  es  durch  den  Reiz  der  austretenden 
Embryomen  zu  heftigeren  und  ausgedehnten 
Entzündungserscheinungen   kommen   können. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten. 
Die  Prognose  ist  in  der  Regel  günstig.  Pro- 
phylaktisch ist  das  Abkoclien  des  Wassers 
wichtig;  ferner  Vorsicht  der  Kranken,  dass 
die  Filariaembryonen  nicht  in  das  Trinkwasser 
gelangen. 

Behandlung.  Empfohlen  wird,  solange  die 
Haut  noch  nicht  pertorirt  ist,  Einreibung  mit 
Ugt.  ein.,  ferner  subcutane  Injection  von  1  "/„o 
Sublimat.  Femer  Spaltung  äes  Wurmkanals 
und  antisepiische  Tamponade.  Von  der  lang- 
samen Extraction  ist  wegen  des  leichten  Ab- 
reissens  und  des  dadurch  bedingten  Austritt» 
von  Embryonen  abzurathen.  Unter  Zuhülfe- 
nahnie  von  Massage  soll  sich  die  Entfernung 
des  Wurms  manchmal  wesentlich  rascher  be- 
wirken lassen.  Lauenstein. 

Filaria  sangDiniz).  Die  Filariakrankheit 
herrscht  in  bestimmten  tropischen  und  sub- 
tropischen Ländern  und  schliesst  eine  Gruppe 
scheinbar  ganz  verschiedener  Krankheiten  in 
sich,  die  auf  die  Anwesenheit  der  Filariapara- 
siten  ( Filaria  Banerofti)  im  Lymphgefasssystem 
zurückzuführen  sind: 

1.  die  Hämato-Chylurie,  2.  die  Elephantiasis 
(Arabum),   3.  das  Lymphscrotum  und  4.  ver- 
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achiedene    Formen    von    Lymphektasie    und 
Lymphorrhagie. 

Bei   der  pathologischen  Zusammengehörig- 
keit dieser  verschiedenen  Störungen  lassen  sie 


menschlichen  Körper  nicht  zu  reifen  Thieren 
aus,  sondern  entwickeln  sich,  nachdem  sie  den 
menschlichen  Körper  verlassen  haben,  in  einer 
Mosquitoart  weiter,  und  zwar  dienen  die  Weib- 


sich nicht  wohl  von  einander  trennen.  chen  der  Mosquitos  als  Zwischenwirthe,  denn 


Die  Hämato-Chylurie  tritt  in  Anfallen 


nur  sie  besitzen  einen  Stachel.    Sie  nehmen 


auf,  die  wochen-  und  monatelang  dauern  kön-  "^it  dem  Blute  von  Filariakranken  Embryonen 
nen  und  von  freien  Intervallen  getrennt  sind,  in  iliren  Magen  auf,  der  einen  Theil  derselben 
Sie  treten  spontan  auf  oder  veranlasst  durch  ;  verdaut,  während  ein  anderer  sich  zu  lebens- 
körperliche Anstrengungen ,  Gemüthsbeweg-  ,  fähigen  Larven  entwickelt.  Die  trächtigen 
ungen  etc.  Unter  bt(>rungen  des  Allgemein-  j  Mosquitoweibchen  legen  nun  ihre  Eier  in  das 
betindens,  Fieber,  Schmerzen  im  Rücken,  im  nächatgelegenestapnirende  Wasser  und  sterben. 
Leibe,  in  den  Genitalien,  dem  Damm  und  den    So  gelangen  die  Filarialarven  in  das  Trink- 


Oberschenkeln  wird  der  Urin  bluthaltig  oder 


Wasser  und   mit   ihm    in   den    menschlichen 


trübe  wie  Milch.  Man  findet  ausser  Blut  in  i  Magen,  dessen  Wandung  sie  durchbohren,  um 
demselben  Eiweiss,  Fett,  Fettsäuren,  Chole-  sich  dann  auf  die  Wanderung  im  Körper  zu 
Stearin  und  Lecitin.  Ausserdem  findet  man  ;  begeben,  bis  sie  einen  geeigneten  Wohnsitz 
in  dem  abgesetzten  Urin  mikroskopisch  feinere  !  gefunden  haben.  Hier  werden  sie  geschlechts- 
und  gröbere  Fetttröpfchen  und  Kömchen  und  :  reif  und  pflanzen  sich  auf  dem  Wege  tc- 
Filariaembryonen.  schlechtlicher  Zeu^ng   fort.     Zwischen    der 

Die  Elephantiasis   Arabum  hat   ihren  1  p°^*°^f"°g  ^««f*"^i^^\i°  ,^^^ 
Sitz  an  den  unteren  Extremitäten,  Scrotum,  I  ^^J^«?  Körper  und  dem  Ausbruch  der  Krank- 
Peuis,  den  Labien.  Clitoris  und  Mons  Veneris.    ^^**  ^^"^  «^°  Zeitraum  von  mehreren  Jahren 
Sie  entwickelt  sicn  unter  anfallsweise  auftre-     ^^^^P*,      t»  ..  j      c-        ^  ^    i-  ^ 

tenden  lymphangitischen  oder  erysipelatösen  Bei  der  Prägnanz  der  Symptome  unterliegt 
örtlichen  un^  allgemeinen  Erscheinungen.  In  die  Diagnose  feiner  besonderen  Schwiengkeit. 
der  Haut  treten  rothe  sclimerzhafte  Streifen  giflerentielldiap^ostisch  kommen  bei  der 
auf,  die  Lymphdrüsen  schwellen  an,  darauf  Hamato-Chylurie  in  Betracht:  Cysto-Pyehtis, 
folgt  eine  zu/eilen  sehr  profuse  Lymphsecre-  Eiterungen  der  Hamweee,  Hämoglobinurie, 
tion  aus  den  befallenen  Gebieten  und  die  Hamatune  aus  anderen  Gründen 
Schwellung  nimmt  wieder  ab.  „^^\  d«°  ^  aricositat^n  der  Leisten  kommen 

Vor  dem  20.  Lebensjahr  wie  im  hohen  Alter  §7°^*  "t"."^  Lj'mphdrüsenschwellungen  m 
ist  die  Aflection  selten  (s.  Elephantiasis).  |?|[^^^*-    Das  flauptgewicht  muss   m  allen 

^^  ,  ..,:.         iT^       Fallen  auf  den  Nachveis  der  Filariaembrvonen 

Das  Lymphscrotum  steht  m  naher  Be-  gelegt  werden 
Ziehung  zur  Elephantiasis  scroti,  in  die  sie  Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  erfahrungs- 
übergehen  kann.  Auch  hier  tritt  anfallsweise  i  gemäss  nicht  ungünstig,  da  das  Allgemeinbe- 
unter  iiebererscheinungen  eine  Kothung  und  I  finden  trotz  jahrelangerl)auer  nicht  wesentlich 
feY'hwellung  von  Scrotum  und  nntunter  auch  ;  beeinträchtigt  zu  werden  braucht.  Die  Vari- 
Penis  aut.  Es  bilden  sich  miliana-ahnliche  ;  cositäten  der  Leistendrüsen  sollen  im  höheren 
Bläschen,  die  aufbrechen  und  reichlich  klare  Alter  zuweilen  von  selbst  zurückgehen. 
Lymphe  entleeren.  Allmahhch  verdickt  sich  i  Die  Prophylaxe  besteht  wesentlich  in  der 
die  Haut,  es  bilden  sich  warzige  Protuberan-  i  Vermeidung  verdächtigen  Trinkwassers;  event. 
zen  und  Verdickungen.  Die  Anfalle  pflegen  |  m^ss  es  vorher  gekocht  werden, 
mit  der  Zeit  an  Häufigkeit  zu  steigen,  bis  |  j^  ^er  Behandlung  des  Grundleidens  mit 
schliesslich  eine  coutiiiuirliche  Absonderung  inDeren  Mitteln  sind  bisher  keineriei  Erfolge 
von  Lyinpiie  aus  der  Haut  eintritt.  In  der-  e^ien  worden.  Die  örtlichen  Leiden  sind 
selben  findet  mau  zuweilen  mikroskopisch  n^eh  allgemein  und  speciell  chirurgischen 
!<  ilanaembryonen  oder  Lier.  Mit  dem  ,  Grundsätzen  zu  behandeln.  Bei  den  Scrotal- 
luQior  der  Scrotalhaut  kann  Hydrocele  com-  !  geschwülsten  können  operative  Maassnahmen 
binirt  sein.  Die  Beschwerden  der  Kranken  sind    f^  Betracht  kommen.  Lauenstein, 

abhängig  theils  von  der  orthchen  Schwellung,  Fingeramputation  nnd  -Exartlcolation  s. 
theils  von  dem  Salleveriust.     ^  Fingeroperationen. 

Keben  diesen  genannten  Störungen  oder  Emgercontractaren«  Arthrogene.  Sie  sind 
auch  als  einziges  Symptom  der  Filariakrank-  |  isolirt  nicht  häufig,  meist  handelt  es  sich 
heit  können  Vari cositäten  der  Leistendrüsen  zugleich  gemäss  der  häufigsten  Entstehungs- 
vorkoinmeu.  Sie  bilden  weiche,  teigige  pseudo- .  Ursache,  Entzündung  nach  Verletzung,  um 
tluctuirende  Schwellungen,  über  denen  die  Mitbetheiligung  des  Narhbargewebes.  Die  re- 
JLaut  unverändert  sein  kann,  und  aus  denen  lativ  reinsten  Formen  finden  sich  nach  abge- 
man  mit  der  Punctionsspritze  eine  klare,  laufener  Gelenkentzündung  und  nach  Ruhe- 
milchige oder  blutige  Flüssigkeit  gewinnen  Stellung  bei  Verletzung  der  Nachbarschaft, 
kann,  in  der  man  mit  dem  Mikroskop  Fila-  Sehr  rasch  schrumi)fen  in  Folge  solcher  bei 
riaembryonen  findet.  Nur  selten  werden  den  kleinen  Fingergelenken  die  einander  ge- 
andere Drüseugruppen  (Achsel)  befallen.  l  näherten  Kapseltneile,  insbesondere  bei  älteren 

In  seltenen  Fällen  ist  auch  bei  der  Filaria-  I  Leuten  tritt  gern  Arthritis  nodosa  hinzu, 
krankheit  Orchitis,  Er^uss  von  Chylus  in  die  i  Die  Kaj^sel  wird  rigide,  Kalkablagerungen 
Tunica  vnginalis  propria,  Diarrhoe  und  Oon-  !  zeigen  sich;  ebensolclie  Veränderungen  der 
junctivitis  l>eobachtet  worden.  Unsere  Kennt-  !  Gelenke  bilden  sich  auch  heraus,  sobald  die 
nisse  über  Naturgeschichte  und  Pathologie  der  Finger  aus  anderen  Ursachen  in  Contractur 
Filaria  verdanken  wir  hauptsächlich  Manson.  |  stehen. 
Nach  ihm  wachsen  die  Filariaembryonen  imi      Therapie.    Prophylaktisch  wähle  man 
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für  die  BahigstelloDg  der  Qelenke  eine  Mittel- 
-stelloDg;  voD  dieser  aas  gelingt  es  am  besten 
ineder  Beweglichkeit  zu  erzielen,  andererseits 
ist  sie  bei  Ansbildnn^  der  Gontractnr  am 
-wenigsten  fimctionsbehindemd,  event  wechsle 
man  die  Stellang  des  Gelenks  im  Verband. 
Bei  aasgebildeter  Gontractnr  leistet  die 
-Orthopädie  (Massage,  Bewegangen  in  Pen- 
delapparaten) nar  in  den  Anfiinrastadien  Gün- 
stiges, namentlich  anter  Zohültenahme  elasti- 
scher Zuge,  die  an  einer  Hfilse^  einerseits  an 
4en  Finffern,  andererseito  an  emer  Art  Arm- 
band befestigt,  getragen  werden.  Forcirte 
Ben  gang  resp.  Strednmg  in  Ghloroformnar- 
kose  in  mehreren  Bitzan^n  mit  nachfolgenden 
Bewegungen  empfiehlt  sich  nur  bei  sehr  ener- 
.gischen  Personen.  Die  Besection  des  Ge- 
lenks dürfte  wegen  des  dubiösen  ftinctionellen 
Besnltats  sich  wohl  nicht  empfehlen  (s.  Finger, 
steife). 

Qewohnheitsooiitraoturen  finden  wir  bei 
Xeuten  der  arbeitenden  Klasse,  deren  Be- 
schäftigang  eine  beständige,  ausschliesslich  im 
Sinne  der  Flexion  errolgjende  Anspannung 
'der  Muskeln  erfordert,  wie  sie  durch  das 
Halten  und  Führen  der  meisten  Werkzeuge 
09boten  ist  Da  nun  auch  die  ffewöhnlicKe 
Buhestellung  für  die  Unser  die  halbe  Beug- 
ung ist,  so  werden  die  Hemmungsvorricht- 
ungen  für  die  Streckung,  insbesondere  die 
Fascia  palmaris,  nicht  in  den  physiolo^- 
schen  Grenzen  eedehnt,  wie  es  normaler  Weise 
-der  Fall  ist  Das  zur  Erhaltung  der  vollen 
Beweglichkeit  nothwendige  Gegenspiel  fehlt 
£e  kommt  zu  einer  sogen,  professionellen 
Flexionscontractur,  bei  welcher  alle 
flnger  oder  nur  einzelne,  vorzugsweise  in 
diesem  Sinne  benützte,  betrofien  werden.  Bei 
■derselben  sind  alle  drei  Phalangen  gleich- 
massig  betheiligt.  Dieselbe  erlang  Keine  höhe- 
ren Grade  und  erfordert,  einmal  ausgebildet, 
auch  keine  besondere  Therapie. 

Hysterische.  Bei  Hysterie  beschreibt 
Charcot  eine  Contractur  der  Hand  und  der 
Finger.  Die  Hand  steht  bei  derselben  in 
Supination  und  Beugcstellnng  mit  eingeschla- 

fenem  Daumen  unter  den  fest  geschlossenen 
'ingem. 

Myogene.  Das  Prototyp  der  symptomati- 
schen myoirenen  Gontractnr  ist  aie  ischä- 
mische. Die  obere  Extremität  insbesondere 
bei  Kindern  ist  ihr  Lieblingssitz.  Sie  tritt 
hier  ein  nach  Absperrung  des  arteriellen  Blutes, 
also  nach  Gefassverletzungcn,  nach  längerem 
Liegen  derEsmarch'schen  elastischen  Binde ; 
venöse  Stasc  begleitet  dieselbe  speciell  nach 
zu  fest  angelegten,  drückenden  Verbänden, 
vorzugswei»e  dem  Gvpsverband.  Zum  Unter- 
schied von  Nerven fähmung,  die  ätiologisch 
analog  erfolgen  kann,  befallt  die  Contractur 
hier  verHcliiedene  innervirte  Muskelgcbiete, 
Lähmung  und  Contractur  treten  gleichzeitig 
von  Anfang  an  auf.  Die  Sensibilität  ist  er- 
halten, die  Muskeln  reagiren  nicht  auf  den 
faradischen  Strom,  meint  undeutlich  auf  den 
galvanischen,  contrahiren  sich  aber  bei  Reiz- 
ung vom  Nerven  aus. 

RliniscJi  entwickelt  sich  das  Krankheits- 
bild, indem  bald  nach  der  Verbandanle^ung 
Hand  und  Finger  anschwellen,  heftige  Schmer- 
zen auftreten;  die  Finger  sind  wie  taub.  Wird 


der  Verband  nicht  sehr  rasch  entfernt,  _ 
stellen  sich  Hand  und  Finger  mehr  and  mehr 
flectirt.  Der  Vorderarm  rahlt  sich  anfang« 
bretthart  an  (Stadium  der  Starre),  nadli 
1—2  Tagen  findet  eine  stärkere,  weiche  An- 
schwellung statt  (entzündliche  Beaction), 
die  sich  in  einigen  weiteren  Tagen  wieder  xn- 
rückbildet^  darnach  nimmt  der  Arm  allmählich 
an  Um&ng  ab  (Schrumpfung);  in  einigen 
Wochen  ist  der  Process  beendet.  Während 
bei  kurzer  SchSdlichkeitseinwirkung  nur  eine 
geringe  Flexionscontractur  mit  sonst  erhalte- 
ner Beweglichkeit  erfolgt,  Bind  bei  den  schweren 
Formen  die  Finger  unter  Betheilignng  aller 
PhaUmgen  derart  gebeugt  dass  die  N Sgel  sich 
tief  in  das  Fleisch  eingraben  können  (Grei- 
fenklaue Volkmann's). 

Therapie.  Die  Prophylaxe  besteht  in 
frühzeitifl^r  Abnahme  des  Verbandes,  mte- 
lichster  Vermeidung  des  Qypsverbandes  beim 
Eoiochenbruch  (Badiusbruch).  Bei  den  leichten 
Formen  hilft  Massage,  Elektridtat,  Oorrector 
mit  dehnenden  Zfigen.  Bei  schweren  Formen 
kann  man  zunächst  yersuchen  mit   öfterem 

gewaltsamem  Dehnen  in  Narkose  zum  Ziel  m 
ommen.  Henle  hat  durch  operative  Ver- 
kürzung der  Vorderarmknochen  ein 
gutes  Besultat  erreicht  (1^  cm  verkürst).  Es 
fragt  sich  indessen,  ob  bemi  Wachsthnm  die 
von  der  (Contractur  betroffenen  Theile  normal 
mitwachsen;  Je  nachdem  würde  die  Operation 
nur  auf  die  Fälle,  bei  denen  Wachsthumsstill- 
stand  schon  eingetreten  ist,  Bezug  haben.  Statt 
der  Amputation  schlagt  Baraenheuer  in 
schweren  Fallen  vor,  die  Beugesehnen  von 
einem  queren  Schnitt  oberhalb  des  Handge- 
lenks aus  zu  durchtrennen  und  der  Hand  eine 
passende  Stellung  zu  geben,  event.  die  Sehnen- 
verlängerung zu  versuchen  (Z-Schnitt). 

In  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  ischämischen 
Ciontraetur  kommen  nach  Vorderarmphlegmo- 
nen  Fingercontractnren  zustande,  indem  Mus- 
kelsubstanz durch  Eiterung  zu  Grande  jgeht 
und  durch  Narbeneewebe  ersetzt  wird.  Sehr 
leicht  entstehen  aucn  durch  ruhigstellende  Ver- 
bände vorübergehende  Contracturen  in  Folge 
von  Muskel  Verkürzung.  Dieselben  können 
sehr  hartnäckig  sein,  erst  nach  längerer  Zeit 
orthopädischer  Behandlung  weichen  und  ge- 
wisse Analogien  mit  der  ischämischen  Form 
aufweisen. 

Bei  Verlust  der  Strecksehnen  durch 
Verletzung  ete.  auf  dem  Handrücken  kommt 
es  mit  der  Zeit  zur  Contractur  nach  der 
Beugeseite  hin,  indem  die  an  sich  stärkeren 
Beuger  völlig  die  Oberhand  gewinnen,  ihre 
Muskeln  sich  verkürzen,  da  sie  keine  Dehn- 
ung mehr  erfahren  und  so  die  Finger  in 
Beugecontractur  ziehen.  Selbst  wenn  nach 
Verletzung  die  durchtrennten  Strecksehnen 
mit  der  Hautnarbe  verwachsen,  erfolgt  vom 
Handrücken  aus  kein  genügender  narbiger 
Gegenzug,  da  hier  das  Uefuge  der  Haut  zn 
locker  ist  Die  Strecksehnen  können  femer 
in  Folge  einer  eigcnthümlichen  Devia- 
tion insufficient  worden,  auch  hierbei 
stellen  sich  die  Finger  in  leichte  Beugecontrac- 
tur (Beugecontractur  Krukenberg's  in 
Folge  Deviation  der  Streksehnen).  Die 
Streik  sehnen  weichen  nämlich  von  der  Höhe 
der  Capitula  der  Metacarpen,  welche  ihnen  ge- 
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wisserraaassen  als  Rolle  dienen,  in  Folge  einer 
Lockerung  des  sie  daselbst  fixirenden  Gewebes 
ulnarwärts  ab,  so  dass  sie  nunmehr  in  den 
Furchen  zwischen  den  Capiteln  verlaufen. 
Diese  Lockerung  des  Gewebes  tritt  im  An- 
schluss  an  deformirende  Gelenkveränderungen 
ein. 

Therapie.  Es  ist  der  Versuch  zu  machen, 
die  Strecksehnen  nach  Durchschneid ung  oder 
Verlust  in  Verbindung  zu  bringen  ooer  zu 
-ersetzen  (s.  narbige  Contractur).  Sind  die 
Muskeln  aer  Beugeseite  bereits  zu  stark  ver- 
kürzt, um  eine  Streckung  der  Finger  zuzu- 
lassen, so  kerbe  man  die  Sehnen  ein.  Es 
werden  diese  seitlichen  Incisionen  in  einem 
Abstand  von  je  Vj  cm  verschiedenseitig,  aber 
so,  dass  sie  die  Mittellinie  nicht  überschreiten, 
an  Zahl  je  nach  Bedarf  angelegt.  Eingetretene 
Veränderungen  in  den  Fingereelenken  trüben 
die  Prognose  erheblich.  Bei  der  Deviation 
der  Strecksehnen  empfiehlt  Krukenberg 
das  Einmeissein  einer  Furche  in  den  Capiteln 
unter  Exposition  der  Sehnen;  auch  hier  ist 
bei  der  Indication  auf  die  Grösse  der  be- 
stehenden Gelenkveränderungen  Rücksicht  zu 
nehmen. 

Narbige  Contracturen.  Die  nach  Ver- 
letzung, Eiterung,  Verbrennung  zurückbleiben- 
den I^rbencontracturen  zeigen  sich  hervor- 
gerufen aus  dermatogener.  Haut  und 
Unterhautzellgewebe  betreffender,  oder  aus 
tendinogener  Ck)ntractur,  oft  aus  beiden 
combinirt.  Bei  der  tendinogeneu  Contrac- 
tur ist  die  Sehne  in  eine  feste  Verbindung 
mit  der  Narbenmasse  einbezogen  und  bethei- 
liet  sich  dem^emäss  an  der  Retraction  der- 
selben. Die  Senne  kann  dabei  in  ganzer  Aujs- 
dehnune  erhalten  sein  oder  es  kann  sich  ein 
Theil  derselben  ausgestossen  haben.  Diese 
beiden  Formen  bei  fehlender  Anamnese  aus- 
einanderzuhalten, ist  der  Prognose  und  Be- 
handlung wegen  von  Wichtigkeit.  Bestehen 
entlang  dem  Verlauf  einer  Sehne  einige  tief 
eingezogene,  trichterförmige  Narben  oder  liegt 
eine  nicht  unterbrochene,  sehr  verdickte  callöse 
Narbe  vor,  ist  der  Finger  dabei  rigid  in  seinen 
Gelenken,  setzt  Streckbewegungen  lebhaften 
Widerstand  entgegen  und  schnellt  in  seine 
alte  Lage  zurücK,  so  muss  man  annehmen, 
dass  die  Sehne  sich  exfoliirt  hat.  Lässt  sich 
die  Narbe  dagegen  über  der  Tiefe  verschieben, 
finden  bei  Bewegungsversuchen  einzelne 
zuckende  Bewegungen  statt,  wird  der  Streck- 
ung kein  so  erheblicher  Widerstand  entgegen- 
gesetzt, so  wird  man  die  Sehne,  wenn  auch 
verwachsen,  noch  vorfinden. 

Die  durcn  Verbrennung  entstandenen,  der 
Hauptsache  nach  dermatogenen  Contrac- 
turen können  volar-  oder  dorsalwärts  auf  die 
Finger  ziehend  einwirken.  Die  Finger  können 
dabei  einerseits  mit  den  Nägeln  sich  in  die 
Hohlhand  eingraben,  andererseits  hakenförmig 
zum  HandrücKen  gezogen  werden,  so  dass  die 
Metacarpalköpfchen  subluxirt  in  die  Vola 
ragen. 

Die  meist  auch  das  tiefere  Gewebe  bethei- 
ligenden Contracturen  nach  Eiterungen,  Ver- 
letzungen bilden  sich  vorwiegend  im  Sinne 
der  Beugung  aus.  Nur  bei  Verletzungen 
von  Strecksehnen  über  den  Fingern 
fielbst,  oder  auch  bei  Eiterungen  pflegen  durch 
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Verwachsungen  der  Sehne  mit  der  hier  im 
Gegensatz  zum  Handrücken  straff  angespann- 
ten Haut  oder  mit  dem  unterliegenden  Periost 
Contracturen  in  Streckstellung  zu  re- 
sultiren. 

Bei  den  narbigen  Contracturen  sollen 
schliesslich  die  oft  sehr  hochgradigen  Ver- 
krümmungen und  Versteifungen  der  Finger 
bei  Sklerodermie  ihre  En/v'ähnung  finden. 
Die  Finger  sind  meist  klauenfÖrmig  flectirt,  die 
Metacarpo-Phalangealgelenke  subluxirt,  die 
Haut  on;  sehnenartig  weiss,  glatt  und  falten- 
los wie  ein  zu  enger  Handschuh.  Die  narbi- 
gen Contracturen  oei  der  verkrünpelnden 
Form  des  Lupus,  die  lediglich  aurch  Nar- 
benzug der  Haut  bedingt  sind,  während  die 
tieferen  Theile,  die  Sennen,  intact  bleiben, 
führen  gemäss  dem  Lieblingssitz  des  Lupas 
auf  dem  Handrücken  meist  Ueberstreckung 
der  Grundgelenke  der  Finger  herbei.  (Contrac- 
turen bei  Keloid  s.  Handgeschwülste.) 

Therapie.  Die  Prophylaxe  ist  auch  hier 
von  grosser  Wichtigkeit  (s.  spec.  Panaritium, 
Behandlung).  Hervorzuheben  ist  nur,  dass 
orthopädische  Behandlung,  monatelangziel- 

f  erecht  unter  Zuhülfenahme  entsprechend  wir- 
ender  Verbände  durchgeführt,  nicht  blos  den 
oberflächlichen,  sondern  auch  den  tiefer  greifen- 
den narbigen  Formen  gegenüber  insbesondere 
bei  jugendlichen  Individuen  durchweg  guten 
Erfolg  nat.  Die  am  schwersten  zu  beeinflussen- 
den Retractionen  sind  die  nach  Verlast  der 
Sehne.  Besteht  bei  starrer  Narbenbildung 
Contractur  und  sind  nur  einzelne  Narben- 
stränge vorliegend,  die  zwischen  den  Phalangen 
sich  ausspannen,  so  genügt  Durchtrennung  der 
Narbe  in  schräger  Richtung  (Dieffenbach) 
mit  Correctur.  Bei  nicht  ausgedehnter  Narben- 
bildung kann  auch  der  alte  Blasius'sche 
V-Schnitt  mit  Y-Vemähung  passend  Verwend- 
ung finden.  Busch  bildet  über  die  Narbe 
hinaus  ein  Dreieck  mit  der  Spitze  vorderarm- 
wärts,  der  Basis  fiogerwärts  und  durchschneidet 
bei  starker  Dorsalflexion  die  trennenden 
Stränge.  Der  Lappen,  an  einer  Seite  durch 
einige  Nähte  fixirt,  schnurrt  stark  zurück,  sich 
einwärts  rollend,  wird  auch  an  der  Spitae 
häufig  gangränös.  Der  Defect  heilt  durch 
Granulation.  Am  besten  deckt  man  die  durch 
sorgfaltige  Excision  der  Hautnarbe  und  des 
gesammten  tieferen  Narbengewebes  entstehen- 
den Dcfecte  durch  Lappen pTastik  vom  Dorsum 
her  oder  man  wählt  gestielte  Lappen  aus  der 
Brusthäut  Bestehen  Verwachsung*^n  der  Sehne 
mit  der  Sehnenscheide,  so  kann  es  gelingen, 
die  Sehne  aus  dem  umliegenden  Narbengewebe 
herauszuschälen  und  durch  sehr  energische 
orthopädische  Nachbehandlung  beweglich  zu 
erhalten.  Sind  die  Sehnen  durcntrennt  gewesen 
und  haben  die  Sehnenenden  sich  sehr  weit  von 
einander  entfernt,  so  ist  die  H  u  e  t  e  r  'sehe  T  e  n  - 
doplastik  (s.  Fig.  1,  S.  466)  oder  die  Sehnen- 
anastomose.  Annähen  des  erhaltenen,  mobili- 
sirten  peripheren  Endes  an  eine  Nachbarsehne 
angebracht.  Hat  sich  ein  grosser  Theil  der 
Sehne  abgestossen,  so  kann  man  versuchen 
das  verlorene  Stück  durch  Einheilen  von  Cat- 
gut  etc.  zu  ersetzen  (Gluck),  oder  man  spalte 
die  Nachbarsehne  und  transplantire  das  ge- 
spaltene Ende;  Bardenheuer  hat  am  Finger 
die   Flexorensehne   durch   die   transplant&te 
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gespaltene  Exteosoreiiaehne  ersetzt  Im  AU- 
Kemeioen  giad  alle  dieae  Operationen,  welche 

die  Sehne  wieder  frinctionsfänig  machen  eollen, 
nnr  bei  ^nstigen,  unterstützende  n  änsaeren 
Verhältnissen  angebracht;  man  ist  wesentlich 
aaf  die  Mithülte  des  Patienten  bei  der  oft 
langwierigen,  sehr  mühevollen  Nachhehand- 
Inng  angewieBen.  Eine  Beihe  von  Operateuren 
beschränkt  sich  daher  daranf,  störende  Con- 
tractnren  radical  operativ  cn  beseitigen,  nimmt 
aber  die  LoslSsnng  oder  den  Ersatz  von  Seh- 
nen nicht  in  AngnSl  Finger,  die  nicht  fanc- 
tioDifihig  zQ  werden  versprechen,  werden  ev. 
entfernt  Der  Danmen  moss  dagegen  in  ev. 
Terbesserter  Stellung  stets  erhalten  werden 
seines  Vermögens  zur  Opposition  wegen. 

Neurogene  Oootractur,  Nervenlihm- 
migen,  durch  periphere  oder  centrale  Ursachen 
enUtaiiden,  niliren  in  Folge  allmählich  sich 
herausbildender  Contractur  der  Antagonistan 
der  gelähmten  Muskeln  za  charalctensü sehen 


or£opfidische  Bebandlnng  der  gelähmten 
Muskeln  durch  Haseage,  Elektricität,  Beweg- 
ungsfibnngen  an  Fendelapparateii  eu  Becht. 
Um  den  Qebranch  ^ihinter  Finger  za  er- 
möglichen, sind  elastische  Zfige  angegeben,  die 
einerseits  an  den  Fingern,  andererseits  an 
einer  Hülse,  die  das  Handgelenk  amgiebt, 
angreifen    und    die  Wirkung   der  gelähmten 


in  gee  „ 

Erfolg  den  Ext,  carp.  rad.  hrevis  gespalten, 
transplantirt  und  so  den  gelähmten  Danmen- 
strecker ersetzt  Franke  hat  bei  totaler B&- 
dialislähmung  eur  Behnenanastomose  die  Seh- 
nen Verkürzung  geftigt.  Jedenfalls  sind  die 
Sehnenanastomosen,  namentlich  nnter  Mitbe- 
nützungen von  Sehnen verkOizUDgen,  für  eine 
Beihe  von  Lähmungen  an  der  ooeren  Elxtre- 
mität  ebenso  gut  verwendbar  wie  an  der 
unteren. 

Für  bestimmte  auf  cerebralen,  spinalen  Er- 
krankungen beruhende  Contracturen,  die,  wie 
die  geballte  Hand  des  Hemiplegikers, 
Finger- und  Haudstellung  bei  Pacbymenin- 

fitis  cervicalis  hjpertrophica  (Position 
u  prMicateur  emphatique)  u.  a.  m.  oft  etwas 
Pathognomonisches  haben,  kann  bei  der  Art 
des  Pnmärleidens  eine  Localbehandlung  kaum 
in  Frage  kommen. 

Primär  spastische  Fingercontractu- 
ren  treten  in  Form  von  Krämpfen  oder  Zittern 
als  Beschäftigungsneurose  bei  Schreibern, 
Violin-   und  Klavierspielern,  Telegraphisten, 


Stellungen  der  Finger.  So  findet  sich  bei  an- 
dauernder Rsdialislähmnng  ausser Beuge- 
contractur  der  Hand  eine  solche  der  Finger 
nnr  in  den  GrondgelenkenLda  die  Finger- 
strecker gelähmt  sind,  die  Wirkung  der  In- 
terossei  erhalten  ist.  Viel  auffallender  ist  die 
sogen.  EUnenhand  nach  Ulnsrislähm- 
ung,  gekennzeichnet  durch  Ueberstreckung 
in  den  Gnindgelenken,  Beugung  in  den  Mittel- 
und  Endgelenken  der  Finger  (Lähmune  der 
Interosseil,  Schwund  der  Museulatur  des  Hand- 
rückens. Bei  Medianuslähmung  findet  sich 
keine  so  ausgeprägte  Contractu rstellung.  Die 
Beugungs-  und  Oppositionsfähigkeit  des  Dau- 
mens, die  Beugung  des  2.  und  3.  Gliedes 
an  Zeige-  und  Mittelänger  sind  aufgehoben. 
Theilweise  Nervenllhmnngen  mit  der 
Ausbildung  unregej massiger  Contractu rstell- 
ungen  finden  sich  inabesondere  nach  spina- 
ler Kinderlähmung. 

Die  Therapie  hat  womöglich  die  Ursache 
zu  beseitigen,  also  bei  DurcEschneiduDg  Ner- 
vennaht, auch  secundär,  bei  speciellen  Er- 
krankungen die  Behandlung  dieser  (BleilShm- 


Näherinnen  etc.  auf.  Am  bekanntesten  ist  der 
Schreibkrampf,  von  dem  anch  eine  para- 
lytische Form,  hestohend  in  starker,  schmer*- 
hatler  Ermüdung  der  Muskeln,  nicht  selten 
ist.  Nervöse  Personen  sind  vorzugsweise  be- 
fallen. Ausser  Allgemeinbehandlung  sind  be- 
sondere Stützvorriditungen  viel  in  Anwendung, 
wie  bei  Schreibkrampf  das  Nussbaum'Hche 
Bracelet.  Das  Schreiben  erfolgt  bei  diesem 
unter  Auseinanderspreizen  der  Finger  mit 
den  E^tensoren  (s.  Fig.  3). 

Contractur  bei  Tetanie.  Bei  dieser, 
einer  ei  genth  um  liehen  motorischen  Neurose, 
treten  vorübergehende,  meist  doppelseitige 
Krämpfe  hauptsächlich  in  den  oberen  Extre- 
mitäten auf  mit  charakteristischer  Stellnng 
des  Handgelenks  und  der  Finger  (Beugung 
der  Grund-,  Streckung  der  Endpiialangea. 
Adduction  des  Daumens  „Geburtshelfer- 
haltung").  Der  Anfall  dauert  meist  unter 
Schmerzen  Minuten  bis  Stunden,  kann  jeder- 
zeit künstlich  durch  Druck  auf  das  Ami- 
nerven-  und  Gefassbündel,  haupteäcblich  durch 
Druck  auf  den  M,  medianns  im  Sulc.  bicipi- 
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talis  internus  hervorgerufen  werden.   Heilung  bei  Gonorrhoe.  Sie  können  bei  letzterer  auch 

findet  zuweilen  spontan  in  Wochen  oder  Monaten  mehr    eitrige   BeschafTenheit   annehmen;    der 

statt,  oft  ist  die  Tetanie  exquisit  chronisch.  Ausgang  der  leichten  Formen  ist  Bestitutio  ad 

Therapie.    Körperliche  Kühe,   Schonung,  integrum,    der    schweren    Versteifune;    öfter 

der  blosse  Spitalaufenthalt  wirken  sehr  gün-  schliessen   sich  auch  an   das  acute  Stadium 

Btig;  Bäder,  vorsichtige  Anwendung  des  con-  chronische  Gelenkveränderungen  ähnlich  denen 

stauten    Stromes    ohne    Stromschwankungen  bei  Arthritis  nodosa  an. 

(Anode  auf  die  befallenen  Muskeln  und  Ner-  XJeber   die    acuten   eitrigen    Entzünd- 

ven,  Kathode  auf  das  Rückenmark)  werden  ungen    nach   Traumen   s.  Handverletz- 

empfohlen,  ebenso  müssen  etwaige  dem  Leiden  ungen:    über  sonstige  secundäre   eitrige 

zu  Grunde    liegende  Erkrankungen  (Magen-,  Entzündungen    s.   Panaritium    articu- 

Darmkatarrhe,  Intoxication  nach  Exstirpation  i^re.     Ueber   die   gichtischen   Entzünd- 

der  Schilddrüse)  entsprechend  behandelt  wer-  tingen  s.  Chirargra. 

den.                              Bardenheuer-Bliesener.  ^r.    ^v,'^„;„«u:^  «.^i;<-^,;,^r,^^„  t?^.* 

?en''hSoyÄn?n°!)Xte°n    de'S^  ??"«"  "^«^  nicht  häufig/^  DirZottenbxIdun^ 

finden  wir  eflche  in  einer  für  bestimmte  Ir-  J""  »TÄ'Tpf.  ^'l.nrÄ?fn1^«p?i; 

krankungen  mehr  minder  typischen,  charak-  S"'?/?  Tage.   Freie  Geienkkorper  m  grösserer 

tori.n«o)rPT.  W«!«.  Zahl  sind  an  den  Metacarpophalangealgelenken 

tensuscnen  weise.             .  ,     .       „          -  beobachtet  Eine  viel  bedeutendere  Rolle  spielt 

So    kann   die    symmetrische    Ganirran  "''""«^"■^.»^   ""«>  v^^.         j              .         ,  <1 

Baynaud's,  auf  angioneurotischer  Sasis  ^^^''tt'rhi^M''A^^Ml{,TVJ^}Z 

berihend,   i^   correspondirenden  Stellen   zu  ^1^5».    .\%„lS..K»n    «»iffihi^^^ 

trocken«^  Brand  und  nachfolgenden  Defecten  !^°A'?!l,,l**,,„S^5"°V',^VrUia  if  ?„/mf^; 

«,«;o*    ««»    A^*   TT^ri/vo^T^u.»/^^     o^U/^n^i.   /Iäi.  matismus  und  der  Arthritis  deiormans 

r„f»n    Rn»^  ffihin   '^^l   hnÄlLln  zusammcnfasst.    Die  charakteristischen  Ver- 

S<?™1  ^»Tpr^/u;„„f^iriH  t.Ä*^™S  Snderangen,  dieser  nach  und  nach  die  meisten 

i^ormen   des   ii«rgotiBmus   tritt   iniolge  von  Trx»,v«,««i««ir«  u^r^u^r^A^^   ai^  i?!*»/*^«  .,i<^^4- 

Circulationsstörungen  ein  trockener  Brtnd  an  S^^Än  F.Ä 

Han  TTincrpm  anf  Hp««*.n  AK«Phln««  «««apHAhntP  afificirendeu  Erkrankung  sind  im  Anfang  kpl- 


tvlie,  einer  im  Ganzen  sehr  seltenen  Haut-  ,^^^u^      iiT.,«»»i«4.^.   ««^    t?«*«.«««,^k^    «^.«^ 

:^^tZVSnSÄtzrC?rÄit^-  Ädie&itÄseÄÄirn 

Ä^gÄÄ^UnleThl^^^^^^^^^  ^  f^r  es^'frf^ra  Än^V^;- 

auftreten,  die  in  ihr^m  weiteren  Verlauf  zur  Z^l^t.^l^^   ?n   IÄ»n    ^.n.h^^i    ,^fl 

Nekrose    des     peripheren    Fingerabschnittes  »chlimmerung    in   Schüben,    manchmal    tntt 

«•.k,«X     Mi,..,U  k.t  ir,  »i.,4.™,  o«iV.K«^ i?«ii/»  ein  solcher  nach  Trauma  ein.    Die  Basis  der 

fuhren.    Mirault  hat  m  einem  solchen  Falle  ph^j^n^  ^ickt  mit  der  Zeit  nach  abwärts  in 

bei  einer  Person,  welche  schon  4  Finger  auf  S'ki!^*;^.- -Li!^t!lirj.,-rf   i^iir^^rT».^ 

diese  Weise  verloren  hatte,  tiefe  Längswhnitte  f"^  ^ÄÄ§?S:.S?n^Xlfi?^^S 

durch   den  Einschnürunmring  gele^  und  so  \°  «JH«  ulnare  AbauctionssteUung,  lagern  sich 

den  betreffenden  Finger,  Serlings  nich  lange-  ^Ä^t^rJfp/pf.^^rÄ'  u?jf  Ä; 

dauernder    ülceration,' erhalten.     AehnlicTie  ^L^r^^^f*^»,  nÄ„^SiT.f  ,ÄI*t'^i7 

«..»irv»^    AUo^u«!*«.»^»/*!»     Ai^  /*A«^aor>.»««<.a^n  Rut,   zumal   der  Daumen  meist  verschont  ist. 

analoge  Abschnurungen,  die  gewissennassen  leg^hwerden  sind  ausser  zur  Zeit  der  Ver- 

die  Amputation  des  Finirers  bewirken,  sind  in  -"^v      '                  »u=oo»   <.ui   ^.c.»  uv»   t« 

seltenenFällen  bei  Lupus  beobachtet  (Kütt-  »chlimmerungen  genug, 

ner);  oder  aber  der  Lupus  breitet  sich  sowohl  Therapie.  Durch  Bader,  Massage,  Beweg- 

fiächenhaft  als  nach  der  Tiefe  hin  aus,  so  dass  ungsübungen  gelingt  es,  den  Process  hintan- 

von  der  Peripherie  her  eine  Phalanx  nach  der  «uhalten.    Ruhigstellung  der  Gelenke  ist  zu 

anderen   verloren  geht.    Diese  mutilirende  vermeiden;  fixirende  Verbände  können  erheb- 

Form   des   Lupus   findet   sich    sowohl    bei  liehe  Verschlimmerungen  herbeifuhren.    Auch 

carcinomatöser  Entartung,  als  auch  bei  dem  ge-  bjer  ^e  bei  chronischen  Entzündungen  dea 

wohnlichen  exulcerirenden  Lupus.  Frühzeitiges  Handgelenks  hat  sich  die  trockene,  überhitzte 

Eingreifen,  sorgfältige  Excision,  event.  Ampu-  Luft    als    sehr    beachtenswerther    Heilfactor 

tation   ist   hier   angezeigt.     Gleichfalls   unter  erwiesen. 

Geschwürsbildung  und  zwar  an  anästhetischen  Primäre  Tuberculose  der  Fingergelenke 

Theilen   kommt   es   zur   Ausstossung   ganzer  ist  selten^  eher  greift  von  der  Sehnenscheide, 

Fingerglieder,   ia  Finger  bei  der  anastneti-  nur  vereinzelt  vom  Knochen   aus,  die  tuber- 

schen  Form  aer  Lepra.    Sehr  ähnliche  Ver-  culöse  Entzündung  auf  dieselben   über.     Da 

änderungen   können   in  ganz  vernachlässigten  die  Ausheilung  doch  in  der  Regel  mit  Ver- 

Fällen  von  Syphilis   gesetzt  werden  (lepra-  steifung  erfolgt,  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt, 

ähnliche  Syphilide).    Fingerdefecte  infolge  von  ist    die    Resection    des    befallenen    Gelenkes 

Brand durchGefässveränderungen, Gangraena  durchschnittlich  im  Gebrauch, 

senilis,  finden  sich  an  der  Hand  weit  seltener  Svphilitische     Gelenkentzündungen 

als  am  Fuss ;  selten  auch  beschränkt  sich  hier  sind  ein  ausnahmsweises  Vorkommen  (s.  auch 

der  Brand  auf  die  Finger  allein.  Weichtheile). 

Bardenheuer-Bliesener.  b.   Weichtheile.      Die     acuten     Eiter- 

FlogerentzttnduDgen  (Dactylitis).  ungen  der  Hohlhand  s.  Panaritium. 

a.  Gelenke.  Seröse  und  serofibrinöseGe-  Die  acuten  Eiterungen  auf  dem  Hand- 
lenkentzündungen kommen  an  den  Fingern  vor  rücken  sind  der  Hauptsache  nach  Furunkel 
bei  acutem  Gelenkrheumatismus,  femer  und  subcutane  Phlegmonen,   die  in  dem 
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lockeren  Gewebe  ein  rasches  Fortschreiten 
zeigen,  das  Ligamentum  carpi  dorsale  aber  meist 
nicht,  oder  doch  nicht  erheolich  überschreiten. 
Die  furunculüsen  Processe  haben  gleichfalls 
die  Neigung  phlegmonös  zu  werden.  Ueber- 
haupt  pflegen  «uch  locale  Entzündungsprocesse 
am  Dorsum  von  ausgesprochenen  Oedemen 
begleitet  zu  werden.  Da  wo  die  Strecksehnen 
von  Sehnenscheiden  umgeben  sind,  nämlich 
unter  dem  Ligamentum  dorsale,  liegen  sie 
sehr  geschützt,  ihre  primäre  und  secundäre 
Infection  bleibt  an  Bedeutung  bei  weitem 
gegen  die  der  Hohlhandsehnen  zurück.  Ver- 
eiterung der  über  den  Gelenken  des  Häufigeren 
gelegenen  accidentellen  Schleimbeutel  sind 
von  solchen  des  Gelenkes  selbst  abzutrennen ; 
ihre  Anschwellung  ist  eine  circumscriptere, 
hebt  sich  oft  kugelig  ab. 

Die  Behandlung  hat  in  ausgedehnten  In- 
cisionen  zu  bestehen,  mittelst  welcher  alle 
am  Dorsum  befindlichen  Eiterungen  sich  leicht 
beherrschen  lassen.  Bei  circumscripten  Fu- 
runkeln kann  man  auch  conservativ  vorgehen 
(Salzwedelscher  Alkoholverband). 

Scheinbar  spontanes,  von  unbemerkt  blei- 
benden Verletzungen  ausgehendes  Erysipel 
ist  an  der  Hand  selten.  Bei  solchem  zeigen 
die  Fingerspitzen  eine  gewisse  Neigung  zu 
theilweiser  Nekrose.  Aeusserlich  ähnlich  dem 
Erysipel,  aber  weit  harmloser,  geringer  an 
Ausdehnung  und  ohne  Fieber  kommt  von 
kleinen  Verletzungen  aus  eine  cutane  fort- 
schreitende Dermatitis  zur  Beobachtung,  die 
auf  feuchte  Verbände  meist  in  ein  paar  Tagen 
abheilt  (s.  Ervsipeloid). 

Von  den  kleinen  Verletzungen,  denen  die 
Hand  und  die  Finger  in  so  hervorragendem 
Maasse  ausgesetzt  sind,  können  naturgemäss 
ausser  den  eigentlichen  Eiterungen  aucn  eine 
Reihe  specifischer  Infectionen  ihren 
Ausgangspunkt  nehmen  und  wie  hier  einmal 
durcli  beständig  sich  wiederholende  Schädlich- 
keiten sich  gewisse  professionelle  Er- 
krankungen, Gewerbeerkrankungen, 
charakteristische  Eezeme,  Geschwürsbildungen 
abspielen,  so  sind  einzelne  Stände  andererseits 
typischen  Einzelinfectionen  in  beson- 
derer Weise  preisgegeben.  Man  hat  sich  z.  B. 
die  Möglichkeit  des  Vorliegens  sonst  seltener 
Zoonosen  wie  Rotz.  Milzbrand,  Actino- 
mjkose  etc.  bei  A  oschlächtern ,  Fleischern, 
Viehwärtern  stets  zu  vergegenwärtigen.  Aerzte 
und  Leichenwärter  sind  der  localen  Infection 
mit  Tuberculose,  Aerzte  und  Hebammen 
der  mit  Syphilis  vorzugsweise  ausgesetzt. 
Der  sog.  Leichentuberkel  entwickelt  sich 
meist  auf  dem  Dorsum  (Haarbalginfection), 
tritt  auf  in  der  Form  des  Lupus  verruco- 
sus; er  wächst  durchweg  langsam  und  zeigt 
eine  gewisse  Tendenz  zur  Heilung,  ausser  wenn 
er  an  Theilen  sitzt,  die  besonders  viel  bewegt 
werden.  Im  Gegensatz  hierzu  zeigen  die  sonst 
an  der  Hand  häufigeren  Formen  des  exul- 
cerirenden  Lupus  nicht  blos  Neigung  zu 
rascher  Ausbreitung  nach  der  Fläcne  hin, 
sondern  auch  zum  Fortschreiten  in  die  Tiefe, 
zum  Uebergreifen  auf  Sehnen,  Gelenke  und 
Knochen.  Ausser  Contracturen  und  Ver- 
stümmlung bilden  sich  auch  Verwachsungen 
der  Finger  bei  gegenüberliegenden  Ulcerationen 
aus,   so  dass  uie  Hand  ein   ganz   monströses 


Aussehen  gewinnen  kann.  Während  man 
daher  den  verrucösen  Lupus  durch  conservative 
Behandlungsmethoden,  insbesondere  auch 
durch  die  hier  sehr  bequem  anwendbare 
Röntgenbestrahlung,  zum  Scnwinden  zu  bringen 
vennag,  ist  bei  ulcerirendem  frühzeitige,  aus- 
giebige Excision  indicirt. 

Der  Primäraffeet  an  den  Fingern  zeigt 
sich  manchmal  von  fortschreitender  phleg- 
monöser Entzündung,  starker  Lympnangitis 
und  Drüsenschwellung  begleitet,  tritt  aber 
auch  als  schuppende  Fapel,  als  exul- 
cerirendes  Knötchen  auf. 

Was  die  tertiären  Formen  der  Syphilis 
an  den  Fingern  betrifft;,  so  kommen  bei  Er- 
wachsenen difiuse  Anschwellungen  des  Ge- 
sammtgewebes  einzelner  Fingerglieder,  ja 
ganzer  Finger  vor,  die  ihren  AusgangspnnKt 
sowohl  von  den  Weichtheilen,  wie  von  den 
Knochen  oder  Gelenken  aus  nehmen  können. 
Dieselben  bilden  sich  entweder  meist  auf 
Allgemein-Behandlung  zurück,  oder  es  ent- 
wicKeln  sich  Fisteln  mit  serpiginösen  Ge- 
schwüren, die  ausserdem  nochLocalbehandlung 
verlangen.  Bei  Kindern  ist  die  gewöhnliche 
Form  der  tertiären  (hereditären)  Lues  eine  der 
Spina  ventosa  ähnliche  Erkrankung  der 
Knochen. 

Ueber  die  eitrigen  Sehnenscheiden- 
entzündungen s.  Panaritium.  Auf  go- 
norrhoischer Basis  kommen  acut  auf- 
tretende tendinöse,  peritendinöse  und 
bursale  Entzündungen  seröser,  serös- 
fibrinöser,  in  Ausnahmefallen  auch  eitriger 
Natur  zustande.  Meist  spielen  sie  sich  an  den 
Strecksehnen  ab;  auf  der  Bengeseite  am  car- 
palen  Schleirabeutel  ist  ein  der  Y-Phlegmone 
sehr  gleichendes  Krankheitsbild  bekannt,  unter 
stünnischen  Erscheinungen  einsetzend.  Die 
Diagnose  ist  von  grosser  Wichtigkeit  wegen 
der  einzuschlagenden  Behandlung,  bei  der 
letztgenannten  Erkrankung  ist  das  spontane 
Auftreten  beachtenswerth.  Bei  diesen  gonor- 
rhoischen Entzündungen  kann,  namentlich 
wenn  keine  Gelenkafiectionen  mit  vorliegen, 
unter  Ruhigstellung  völlige  functionelle  Wieder- 
herstellung eintreten.  Die  trockenen,  fibrinösen 
Formen  führen  zu  Synechien  der  Sehne  mit 
ihrer  Scheide.  Eingetretene  Eiterung  erfordert 
operative  Behandlung.  Der  Eiter  kann  steril  sein, 
kann  Eiterkokken  oder  Gonokokken  enthalten. 

Am  Handrücken  im  peritendinösen  Gewebe 
um  die  Strecksehnen  und  in  den  Sehnen- 
scheiden sind  hydropische  Anschwell- 
ungen beim  Auftreten  der  ersten  Secun- 
därerscheinungen  der  Lues  bekannt,  die 
sich  erst  nach  vorgeschrittener  antiluetischer 
Behandlung  wieder  verlieren.  Auch  bei  Ra- 
dialislähmung beobachtet  man  ödematose 
Handrückenanschwellungen,  die  wahr- 
scheinlich durch  traumatische  Einwirkungen 
auf  die  schon  überdehnten  Strecksehnen 
entstehen,  die  bei  Dorsalstellung  der  Hand  in 
Apparaten  rasch  schwinden  (Vogt). 

Ueber  die  Tendovaginitis  crepitans  s. 
Sehnenscheiden. 

Die  chronischen  Entzündungen  der 
Sehnenscheiden  sind  fast  durchweg  spe- 
cifisch,  ebenso  die  der  Schleimbeutel. 
Die  ziemlich  häufige  tuberculose  Ent- 
zündung kann  diese  primär  befallen,   oder 
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greift  von  oft;  kleinen  Knochenherden  oder 
von  den  Gelenken  aus  über.  Wir  unterscheiden 
eine  mehr  geschwalstähnliche  Form  mit  dem 
Auftreten  reichlicher  verkäsenden  Granulation 
in  der  entzündlich  gewucherten  Wand  und 
eine  mehr  dem  chronischen  Hydropsgleichende, 
bei  welcher  nur  leichte  sammtartige  Schwellung 
der  Innenwand  mit  Böthung  besteht.  Dabei 
findet  sich  ein  mehr  minder  starker,  trübse- 
roser  Erguss,  in  welchem  sich  mit  grosser 
Regelmässigkeit  die  sog.  Beiskörper,  Corpora 
oryzoidea,  oft  in  Mengen  vorfinden.  Besonders 
charakteristisch  äussert  sich  die  letztere  Form 
am  Hohlhandschlei mbeutel.  Da  eine  erhebliche 
Schwellung  der  Umgebung  fehlt,  zei^t  sich 
die  Zwerchsackform,  veranlasst  durch  die  Ein- 
schnürung unter  dem  Hohlhandband,  viel 
deutlicher  als  bei  den  Eiterungen.  Die  Finger- 
beweglichkeit kann  bei  diesen  Sehnenscheiden- 
affectionen  lange  erhalten  bleiben,  die  grobe 
Kraft  wird  schon  firüh  beeinträchtigt. 

Die  Behandlung  ist  wegen  der  geringen 
Neigung  zur  Heilung  meist  operativ.  Bier- 
sche  Stauung  mit  Jodoforminjectionen 
mögen  versucht  werden.  Nöthig  ist  bei  der 
Operation  die  sorgfaltige  Excision  des  ge- 
sammten  tuberculösen  Gewebes;  dann  Naiit 
mit  Drainage.  Eiterung  tritt  relativ  leicht 
hinzu,  namentlich  wenn  Fisteln  bestanden. 
Bei  reactionslosem  Verlauf  ist  das  functionelle 
Resultat  ein  befriedigendes,  da  die  Sehnen 
durchschnittlich  intact  gefunden  w^erden  und 
erhalten  werden  können. 

Von  syphilitischen  tertiären  Erkrank- 
ungen sinä  vereinzelte  Fälle  von  gummatö- 
sen  Geschwülsten  der  Sehnenscheioen  bekannt. 

c.  Knochen.  Acute  osteomyelitische 
Entzündungen  an  Fingerphalangen  und  Meta- 
carpen  sina  selten.  Frühzeitige  Epiphysen- 
lösung,  totale  Nekrose  der  Diaphyse  und 
Gelenkvereiterung  sind  alsdann  eine  häufige 
Folge.  Rechtzeitige  Operation  ist  indicirt, 
um  Gelenk-  und  Sehnenvereiterung  zu  verhüten. 

Viel  häufiger  sind  die  chronischen  For- 
men tuberculösen  Ursprungs.  Bekannt 
sind  die  hierbei  entstehenden,  besonders  dem 
Kindesalter  zugehörigen  flaschenförmigen  Auf- 
treibnngen  eines  oder  mehrer  Fingerglieder 
oder  Metacaroen  unter  dem  Namen  fepina 
ventosa.  Winddorn,  da  der  getrocknete 
Knochen  aussieht,  als  ob  er  mit  Luft  aufge- 
blasen wäre.  DasEigenthümliche  des  Processes 
besteht  darin,  dass  die  Tuberculose  hier  mit 
Vorliebe  das  Mark  des  Knochenschaftes  befallt. 
Es  bildet  sich  in  diesem  entweder  ein  ver- 
bältnissmässig  festes,  fleischiges,  wenig  Neigung 
zur  Verkäsung  zeigendes  Granulationsgewebe, 
das  allmählich  zunehmend  den  Knochen  auf- 
zehrt, während  das  gereizte  Periost  Knochen- 
auflagerungen treibt,  die  ihrerseits,  kaum 
febilaet,  demselben  Zerstörungsprocess  an- 
eimfallen.  Durch  diese  periostale  immer  von 
Neuem  zerfallende  Wucherung  entsteht  die 
Auftreibung  des  Knochens.  Die  Corticalis 
kann  dabei  so  dünn  sein,  dass  sie  dem  ein- 
drückenden Finger  nachgebt.  Oder  aber 
statt  dieses  festen  entzündlichen  Gewebes  tritt 
ein  weiches  zu  käsigem  Zerfall  neigendes 
im  Knochenmark  auf  und  die  Entzündung 
schreitet  rascher  mit  der  Bildung  kleinerer 
oder   grösserer   Sequester  vor.    Bei   der  erst- 


erwähnten Form  kann  völlige  Rückbildung 
erfolgen,  ohne  dass  ein  Durchbruch  nach  aussen 
statt  hat,  ohne  dass  späterhin  Wachsthums- 
störungen  eintreten.  Bei  der  zum  Zerfall 
neigenden  Form  tritt  meist  Fistelbilduug  hin- 
zu; nach  Abstossung  von  Sequestern  kann 
Heilung  eintreten,  doch  bleibt  der  befallene 
Knochen  später  im  Wachsthum  zurück. 

Eine  äusserlich  dieser  sehr  ähnliche  Er- 
krankung ist  die  weit  seltenere  primär  peri- 
ostale Form  der  Spina  ventosa.  Hier 
entzündet  sich  und  verdickt  sich  unter  Bildung 
eines  mit  Verkäsungen  durchsetzten  Granula- 
tionsgewebes das  Periost  in  der  ganzen  Cir- 
cumferenz.  Unter  diesem  pflegt  die  Phalanx 
resp.  der  Metacarpus  in  toto  der  Nekrose 
zu  verfallen.  Von  Seiten  des  veränderten 
Periosts  aber  kommt  es  nicht  zur  Knochenneu- 
bildung. Der  betreffende  verlorengegangene 
Knochen  abschnitt  wird  nach  Beendigung  des 
entzündlichen  Processes  durch  ein  kurzes 
Narbengewebe  ersetzt,  welches  dem  peripheren 
Rest  des  Gliedes  keinerlei  Festigkeit  mittheilt, 
so  dass  es  schlotternd  zwischen  die  Nachbar- 
theUe  eingefügt  ist.  Die  myelogene  und  die 
perrostale  Form  lassen  sich  sehr  leicht  durch 
das  Röntgenbild  unterscheiden. 

Das  therapeutische  Verhalten  gegen- 
über der  Spina  ventosa  ist  ein  ziemlich  con- 
servatives,  da  einerseits  die  tuberculose 
Entzündung  meist  wenig  Neigung  hat  zu 
propa^iren,  des  Oefteren  auch  spontan  zur 
Ausheilung  gelangen  kann,  da  andererseits 
energischere  Eingriffe  insofern  kein  günstiges 
Resultat  zeitigen,  als  der  Knochenersatz  aus- 
zubleiben pflegt.  Man  behandelt  daher  die 
Entzündung  meist  conservativ  durch 
Ruhigstellung  und  Druckverband.  Beiden 
Anforderungen  entspricht  ein  Heftpflasterver- 
band ;  sorgt  für  kräftige  Ernährung  etc.  Tritt 
trotzdem  Fistelbildung  auf,  so  excidire  man, 
wenn  die  Eiterung  aus  derselben  anhält,  diese, 
verschaffe  sich  durch  Ausschneiden  eines 
Streifen  aus  dem  die  Markhöhle  deckenden 
Gewebe  einen  breiten  Zugang  zu  derselben  in 
der  ganzen  Längt^ausdehnung  des  Processes 
und  räume  die  Granulationen,  Sequester  mit 
dem  scharfen  Löffel  aus.  Manchmal  führen 
derartige  Eingriffe,  wiederholt,  auch  hart- 
näckigen Erkrankungen  gegenüber  schliesslich 
zum  Ziel.  Treten  aber  neue  Fisteln  hinzu, 
droht  Durchbruch  nach  Gelenk  oder  Sehne, 
so  wird  von  vielen  die  Absetzung  des  erkrank- 
ten Theiles  empfohlen.  Bardenheuer  räth 
bei  solchen  Formen,  speciell  auch  bei  den 
Totalnekrosen,  die  erkrankte  Phalanx  oder 
den  Metacarpus  unter  sorgfältiger  Excision 
des  tuberculösen  Gewebes  in  toto  fortzunehmen. 
Er  ersetzt  danach  den  Knochendefect  entweder 
secundär  oder  gleich  bei  der  Anfangsoperation 
am  Metacarpus  durch  Spaltung  und  Trans- 
plantation des  benachbarten,  an  den  Phalangen 
durch  Spaltung  und  Herumdrehunff  des  pro- 
ximalen Knochentheils  (s.  Fig.  1 , 2  und  3).  Da  bei 
der  Spaltung  das  gesunde  Gelenk  des  Nach- 
barfingers im  Falle  des  Ersatzes  eines  Meta- 
carpus mitbetheiligt  wird,  zieht  Bardenheuer 
es  meist  vor,  den  benachbarten  Metacarpus 
in  toto  zu  benutzen;  er  schält  ihn  dabei 
extraperiostal  heraus,  trennt  ihn  in  der 
ausserhalb  des  Gelenks  gelegenen  Epiphyse 


FmKerentzündungen  —  Fioger,  Versteifung. 


ab  und  pflanzt  Um  als  Ganzes  herQber  (e.  Fig.  4), 
indem  der  EreaU  aus  dem  Eorflckgelassenen 


aufgekommenen      Veriiiclie       fortt, 

Knoclieutheile    durili    ansgekochcen,    ent- 


sprechend  adaptirten  Knochen  zn  ereetEen. 
bei  der  Spina  ventosa  in  solchen  Fällen  em- 
pfehlen, in  welchen  es  geling  das  OperatiDiiB- 
gebiet  von  infectiösem  Material  rein  zn  halten. 

Die  auf  tertiärer  Syphilis  beruhenden. 
besonders  bei  Kindern  vorkommenden  Knochen - 
entzflndungen  gleichen  im  klinischen  Bild  sehr 
der  tuberculöaen  Spina  ventoaa.  Sie  erfordern 
conservative  Localbebandlung  neben  AUge- 
meinbehandlung.  Nenerdinge  hat  Franke 
auf  Knochen  erkrankungen  der  Finger  nach 
Influenta  aufmerksam  gemacht,  die  sich 
gleich&lle  sehr  ähnlich  den  gcBchilderten 
verhatten.  Auf  strenge  Rabigstellnng  hin 
sollen  sich  dieselben  im  Laufe  mehrerer 
Wochen  meist  lurückbilden. 

Bard  enhener-BIiesener. 

flDger^  federnder  (Doigt  ä  ressort).  An 
einem,  manchmal  an  mehreren  Fingern,  auch 
symmetrisch  an  beiden  H£nden,  zunächst  ohne 
ODJectiv  wahrnehmbare  Veränderungen  ist  die 
Biegung  und  Streckung  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  auBfÜhrbar,  dann  erfolgt  ein  Haft;  unter 
intensiverWille  nsanstrengung,  oder  unter  Nach  - 
hülfe  mit  der  anderen  Hand  geht  die  Beweg- 
ung dann  wieder  im  gleichen  Sinne  weiter, 
fihnlich  dem  Einschnappen  eines  Taschen- 
messers.  Die  Afiection  ist  schon  in  jedem  Alter 
beobachtet.  Der  Grund  für  dieselbe  liegt  in 
einem  räumlichen  Hissverhältntss  zwi- 
schen Sehne  und  Sehnenscheide,  oder  in 
einer  eigenthflmlichen  Beschaffenheit 
der  Gelenke.  Im  ersteren  Falle  trifft  eine 
Sehnenverdicknng  auf  eine  Sehnen- 
scheid enstric  tu  r;  beide  sind  Folge  von 
Trauma  oder  rheumatischen  resp.  gichtischen 
Veränderungen.  Die  Durchtrittflstelle  des  Pro- 
fundus durch  den  Schlitz  des  Sublimis,  am 
Daumen  die  Passage  zwischen  den  Sesamoidea, 
in  der  Hohlhand  die  Gegend,  wo  die  Sebnen- 
Bcheiden  der  drei  mittleren  Finger  sich  bei 
Beugung  unter  die  Faacie  schieben,  bei  Streck- 
ung wieder  hervorgleiten,  sind  natürliche  Pri- 
dilectioDs stellen.  Was  die  Gelenke  betrifll, 
so  werden  kleine  Pro  tuberanzen  der  Gelenk- 
flächen als  Ursache  bezeichnet. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  zeitweiser 
Ruhestellung,  Massage,  Bädern.  Tritt  keine 
Besserung  ein,  so  ist  es  nöthig,  operativ  das 
Hindemise  aufzusuchen  und  zu  beseitigen. 
Eine  Reihe  derartiger  Operationen  sind  mit 
gutem  Erfolg  ausgeführt  worden.  Es  muss 
vorher  festgestellt  werden,  ob  sich  der  Eingrifl 
gegen  die  Sehne  oder  gegen  das  Gelenk  zu 
richten  hat.  Bardenheuer-Bliesener. 

Fioger.  Terstelfang.  Steifheit  der  .Fineer 
kann  sich  einstellen  nach  Verletzungen  der 
Gelenke,  nauh  Knochenbrüchen  in  unmittel- 
barer Nähe  derselben,  nach  einer  Reihe  von 
Gelenkentzündungen,  insbesondere  nach  der 
eitrigen,  der  gonorrhoischen,  der  recurrirenden 
Form  des  acuten  Gelenkrheumatismus,  schliess- 
lich sehr  häufig  nach  längerer  Ruhigatellung 
der  Finder. 

Am  wichtigsten  ist  hier  wie  bei  den  Con- 
tracturcu  die  Prophylaxe  (s.  Fingercon- 
tracturcn).  Die  Tnerapie  ist  den  ausge- 
bildeten Formen  gegenüber  ziemlich  machtlos. 
Wenn  dicSciinen  erhalten  sind,  schlägt  Hueter 
die  Re.iection  des  betreRenden  Gelenks  vor. 
Doch  fragt  es  sich,  ob  es  gelingen  wird,  nur 


Fingerfracturen  —  Fingeroperationen. 


471 


annähernd  regelmäsüg  Beweglichkeit  des  re- 
secirten  Gelenks  zn  erzielen.  Meist  bleibt 
nichts  übrig,  als  einen  im  Gmndgelenk  in 
Streckstellnng  steifen  Finger  zu  entfernen. 
Zu  beachten  ist  dabei,  dass  ein  im  Gmndge- 
lenk steifer  Daumen  zur  Opposition  sehr  wohl 
verwendbar  ist,  also  nicht  exarticulirt  werden 
darf.  Am  hinderlichsten  ist  ein  in  Streck- 
stellung steifer  Mittel-  oder  Ringfinger.  Aber 
auch  in  Mittelstellung  ist  derselbe  ohne  Nutzen 
und  behindert  meist  die  Nachbarfinger  in  ihren 
Bewegungen  mit.  Wenn  daher  nach  der  Art  der 
Verletzung  das  isolirte  Steifbleiben  eines  sol- 
chen Fingers  zu  erwarten  ist,  wird  man  den- 
selben am  besten  primär  entfernen. 

Bardenheuer-Bliesener. 

FiiigerflraetiireD»  Mit  Ausnahme  der  sel- 
tenen geschlossenen  Brfiche  der  Fingerpha- 
langen, die  durch  Fall  oder  durch  Ueberbieeen, 
2.  B.  bei  dem  Bingen,  mit  ineinander  greifen- 
den Händen  entstehen,  handelt  es  sich  bei 
Fingerfractur  immer  um  die  Einwirkung  un- 
mittelbarer Gewalten,  die  den  Knochen  sammt 
den  Weichtheilen  quetscht,  oder  aber  scharf 
durchtrennt  (Beilhieb). 

Die  Ausheilung  einer  geschlossenen  Fin- 
grerfractur,  deren  Diagnose  keinerlei  Schwie- 
rigkeit unterliegt,  vol^ieht  sich  in  14  Tagen, 
jedoch  nicht  immer  ohne  Bewegungseinbusse 
des  einen  oder  anderen  anliegenden  Gelenks, 
in  welches  ein  Spaltbruch  eingedrungen  war. 
Es  ist  daher  bei  der  Behandlung  immer  Vor- 
sorge zu  treffen,  dass  der  gebrochene  Finger 
nicht  in  einer  unbrauchbaren  Stellung  ver- 
steifen kann.  Offene  Fingerfracturen,  meist 
Fingerzerquetschungen,  lassen  wegen  Zerstör- 
ung der  Haut  und  der  Sehnen  oftmals  die 
Erhaltung  des  Fingers  aussichtslos  erscheinen. 

Die  Behandlung  der  Phalangen brüche 
bedient  sich  kleiner,  schmaler  Holz-  oder 
Pappschienen,  die  ein-  oder  doppelseitig  an 
dem  gebrochenen  Finger  mit  schmalen  Gaze- 
binden oder  mit  Hef&flasterstreifen  befestigt 
werden.  Bei  den  so  näufigen  offenen  Frac- 
turen  kann  man  sie  in  den  aseptischen  Ver- 
band mit  aufnehmen.  Bemerkt  man  nach 
Ablauf  von  14  Tagen,  dass  sich  eine  Gelenk- 
versteifung ausbilden  will,  sei  es  in  Folge 
einer  Gelenkfractur,  sei  es  durch  den  Zu^  ver- 
narbender Weichtheile,  so  muss  der  Finger 
in  allen  Gelenken  leicht  gebeugt  und 
in  dieser  Stellung  befestig  werden.  Dies 
kann  mit  winkelig  geschnittenen,  seitlichen 
Papp-  oder  HoLzschienchen  geschehen,  oder 
indem  die  ganze  Hand  in  Form  der  Faust  um 
eine  festgedrückte  Kugel  aus  aseptischer 
Watte  oder  Gaze  eingebunden  wird.  Heilt 
der  Finger  in  dieser  Stellung  mit  einem  oder 
mehreren  steifen  Gelenken  aus,  so  ist  er  bei 
dem  Greifen  und  Festhalten  noch  brauchbar, 
mindestens  nicht  hinderlich,  während  ein  ge- 
rader versteifter  Finger  für  die  meisten  Ar- 
beiten der  Hand  nur  störend  wirkt  und  schliess- 
lich abgenommen  werden  muss. 

Die  Absetzung  des  Fingers  in  oder 
oberhalb  der  Fracturebene  wird  durch  die  aus- 
gedehnte Verletzung  der  Weichtheile  nicht 
selten  unabweislich.  Am  besten  exarticulirt 
man  und  sucht  aus  der  Volarseite  der  Phalange 
einen  deckenden  Hautlappen  zu  gewinnen. 

Lossen. 


Fingergelenkreseetion  s.  Fingeroperationen. 
FingenreBehwülste  s.  Handgeschwülste. 
Fingerlnxationen«  Verrenkungen  der  Fin- 

fer,  mit  Ausnahme  des  Daumens  (s.  diese), 
ommen  zustande  in  den  Metacarpopha- 
langealgelenken  —  1,9  Proc.  aller  Luxa- 
tionen —  und  in  den  Interphalangealge- 
lenken  —  2  Proc  aller  Luxationen. 

1.  Luxationen  in  den  Metaoarpopha- 
langealgelenken. 

Diese  meist  mit  Hautwunde  verbundenen, 
offenen  Luxationen  treten  vorwiegend  am 
Zeige-  und  kleinen  Finger  auf  und  sind 
häufiger  dorsale,  als  volare. 

Entstehungsweise.  Die  dorsalen  Ver- 
renkungen sind  die  Folge  einer  gewaltsamen 
Ueberstreckung,  meist  verbunden  mit  Drehung, 
die  volaren  me  Folge  einer  Ueberstreckung, 
nach  welcher  ein  Stoss  den  luxirten  Finger 
gegen  die  Vola  schob. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Bei  beiden  Formen  der  Luxation  ist  der  Finger 
verkürzt,  steht  bei  der  dorsalen  gebeugt, 
bei  der  volaren  gestreckt  und  ist  beide  Male 
bald  radial-,  bald  ulnarwärts  gewichen.  Die 
Basis  der  Grundphalanx  lässt  sich  auf  dem 
Handrücken,  oder  aber  in  der  Vola  meist  deut- 
lich abtasten;  ebenso  das  Capitulum  ossis  meta- 
carpi  in  der  Vola  oder  aber  auf  dem  Dorsum. 

Die  Prognose  wird  in  manchen  Fällen  da- 
durch ungünstig,  dass  es  sich  um  offene, 
mit  Sehnenzerreissung  verbundene  Luxationen 
handelt. 

Behandlung.  Ueberstreckung  des 
Fingers,  Zug  und  unmittelbarer  Druck  auf 
die  einander  nahe  gebrachten  Gelenkenden 
führt  bei  beiden  Luxationen  zur  Einrichtung. 
Schwierigkeiten  entstehen  zuweilen  durch 
Zwischenlagerung  der  Kapsel,  am  Zeige-  und 
kleinen  Finger  auch  des  Sesambeins.  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  mehrwöchent- 
lichem Feststellen  des  Fingers  auf  einer  volar- 
wärts  gebogenen  Pappschiene.  In  Fällen  offener 
Luxation  lann  die  Exarticulation  in  Frage 
kommen. 

2.  Luxationen  in  den  Interphalangeal- 
gelenken. 

Entstehungsweise.  Die  in  der  Regel 
von  Hautverletzung  begleiteten  Verrenkungen 
entstehen  als  dorsale  durch  Ueberstreckung, 
als  volare  durch  Ueberbeugung,  als  radiale 
und  ulnare  durch  Drehung  und  gewaltsame 
Abduction  oder  Adduction. 

Die  klinische  Erscheinung,  der  Vor- 
sprung der  verrenkten  Phalanx  oben,  unten, 
an  der  Seite  der  nächst  höher  gelegenen,  ist 
so  sehr  in  die  Augen  fallend,  dass  eine  ge- 
nauere Schilderung  füglich  unterbleiben  kann. 

Die  Prognose  wird  durch  die  begleitenden 
Weich theil  Verletzungen  getrübt,  die  nicht  selten 
den  Verlust  des  Fingergliedes  veranlassen. 

Behandlung.  Auch  hier  lassen  sich  die 
Gelenke  durch  Zug  und  unmittelbaren  Druck 
einrichten,  und  das  um  so  leichter,  als  in  der 
Regel  Kapsel  und  Bänder  ausgiebig  eingerissen 
sind.  Oft  freilich  muss  die  Exarticulation  an 
die  Stelle  der  Einrichtung  treten.       Lossen.^ 

Fingeroperationen.  Der  Hautschnitt  ist 
bei  der  Resection  der  Interphalangeal- 
gelenke  dorsal  seitlich  zu  legen;  Kocher 
empfiehlt    die    Anlegung     zweier     seitlicher 
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Schnitte  cur  Vermeidang  ebiaeltlger  Ver- 
ktfimmnnK  durch  Nubraxnig.  Die  Beaection 
«riblgt  moglichat  anbperioetal  und  snb- 
cftpanlSr.  Falls  ee  eich  am  die  BeschafiUag 
täaee  freien  Aue  wen  für  die  Secrete  handelt 
ist  die  Weniahroe  dee  leichter  eu  mobilisiien- 
den  Köpfchens,  welches  keinen  BehDenansata 
tcigt,  genfige&d.  Dieselbe  ewchieht  mittelst 
Kaochenscheera  oder  der  OTj^ll'schen  Sige. 

Ampntation  nnd  Exarticnlation.  Als 
leitender  GrandsatK  Rlr  die  Wahl  der  Opera- 
tion nnd  die  Absetanngsstelle  gilt,  dass  aelbat 
die  kleinsten  Stfimpfe  ertialten  werden  mQssen, 
Iklls  ihre  Fnnctlone&bigkeit  ea  erwarten  ist 
Verlangt  moss  aber  dai^  «erden,  dass  genQ- 
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rerband  «nalog.  Eis  sind  hier  nooh  die  Ver- 
binde £a  erwähnen,  welche  nach  Exaiticalation 
Ton  Fingern  im  Gmndgelenk  anmieten  sind. 
Beim  Danmen,  Zeige-  nnd  dem  Kleinfinger 
gebrancht  man  eine  Spica  »"■""■■ 

Nach  der  Exarticnlatioa  dee  Mittel-  oder 
des  lUngfingers  verOhrt  man  folgendermaaaaeD : 
Ereistonr  um  das  Handgelenk  mit  einer  3  cma 
breiten  Binde,  Benrend  «nf  dem  Handgelenk 
nnd  HenmteriUhren  der  Binde  ISngs  de» 
Handifickens,  parallell  ndt  der  Aze  der  Hand 
Aber  die  Wände  nnd  EUnaafnihren  über  die 
Vola  bis  inm  Handgelenk  mrOck,  noch  ein 
Renversä  nnd  Ereistonr  znr  Eization  der  swel 
Eenversd«;  dann  geht  die  Binde  von  der  Seite 
dee  Handeelenks  schrig  am  Handrflcken  Ober 
die  Wnn&  heninter  nnd  an  der  Vola  vorbei 
wieder  achrfig  nach  oben  bis  com  Ebndgelenk 
larück,  von  wo  ans  eine  fthnliche  Form  anf 
der  anderen  Seite  symmetrisch  onsgeflUirt  wird. 


eendes  Material  zur  Deckung  vorbanden  ist, 
da  bei  scannender  Narbe  Ülcerationen  nnd 
anch  weiter^ifende  Emährua^tdrungen 
nicht  auszubleiben  pflegen.  Man  nenme  grosse 
volare,  kleine  dorsale  Lappen,  damit  emmal 
die  Narbe  auf  das  Dorsum  fallt,  femer  um 
die  Feinheit  der  Tastempfindung  zu  erhalten. 

Bei  der  Exarticulation  beachte  man,  dass 
die  Oetenklinie  peripher  toq  den  dorsaleii 
BJioch envorsprüngen  liegt,  dass  daher  die 
queren  Hautfalten  nicht  dem  Gelenk  ent- 
sprechen, sondern  mehr  Vorderarm wärts  liegen. 
Man  geht  vom  Rücken  her  über  den  Koocnen- 
voreprüngen  bei  starker  Beugung  in  das  Ge- 
lenk ein  und  kann  den  volaren  Lappen  durch 
schräges  AusBcbneiden  bilden. 

Für  die  Exarticnlation  der  ganzen Fiuger 
im  Grundgelenk  ist  der  Lanzettschnitt 
sehr  geeignet.  Der  quere  Theil  desselben  liegt 
in  der  Höhe  der  Intcrdigital falten,  der  Längs- 
schnitt verläuft  beim  'i.—i.  Finger  mitten 
über  Gelenk  und  Knochen,  bei  Daumen  und 
5.  Finger  liegt  er  seitwärt«,  nach  der  Mitte 
der  Hand  zu  (s.  AbbilduDgl. 

Bardenhcner-Bliesener. 

Finger  Ter  band.  Die  Fingerverbando  sind 
zum  Theil  in  den  Artikeln  Chirotheca  und 
Daumen  verband  cclion  beschrieben.  Der  Ver- 
band eines  einzelnen  Fingers  ist  dem  Daumen- 


Zum  SchlüBB  kann  man  eine  Spica  manos  fiber 
.  das  G&nse  anlegen.  Ginird. 

I  FlngerTerwachannveu,  erworbene.  Wenn 
I  geschwOrige  Froreese  die  einander  zage  waodtert 
1  Theile  benachbarter  Finger  betheiligen,  so 
1  können  Ficgerverwachsungen  eintreten.  Der- 
I  art  erworbene  Fingerverwachsnngen  findet  mau 
am  häufigsten  bei  der  ulcerirenaen  Form  des 
Lnpiia;  seltener  sind  sie  Folgen  von  Verbrenn- 
une  oder  Verletzung. 

Die  Behandlung  hat  erst  einzutreten, wenn 
der  entzündliche  Frocess  zum  Stillstand  ge- 
kommen ist.  Für  dieselben  gelten  die  gleichen 
Grundsätze  und  Operationen  wie  fGr  die  der 
angeborenen  Fingerverwachsungen. 

Barden  heuer- Bliesener. 
FlnKerrerwaohBnDgen,  angeborene  a.  Syn- 
dactyfie. 

Flssura  ani  ist  ein  kleines  oberflächlich ea 
Geschwür,  welches  für  gewöhnlich  zwis<dieQ 
zwei  Falten  des  Afters  versteckt  liegt  und  von 
unverh&ltnissmB»»ig  starken  Schmerzen  and. 
Sphincteren krampt  begleitet  wird. 

Aetlologie,  Alle  Momente,  welche  die  Elnt- 
Bt«hung  von  kleinen  Geschwüren  nnd  Scbrnn- 
den  in  der  Sp hl ncteren liegend  begünatjgen, 
können  als  Ursache  der  Anaifissur  angea^en 
werden.  So  selten  wir  das  Leiden  nicht  selten 
bei  Personen,  die  an  Hämorrhoiden  und  habi- 


Fissura  ani. 
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tueller  Stuhlverstopfunc  leiden:  beim  Durch- 
tritt der  hart^jn  und  dicken  Kothballen,  in 
denen  manchmal  kleine  spitzige  Fremdkörper 
versteckt  sind,  entstehen  sehr  leicht  kleine 
Einrisse  in  der  Schleimhaut.  Auch  beim  Durch- 
tritt des  Kindskopfes  während  der  Geburt 
durch  den  Scheideneingang  kann  die  After- 
schleimhaut platzen.  Die  herabfliessenden 
Lochien  können  den  geringsten  Einriss  in  ein 
oberflächliches  Geschwür  verwandeln.  Wider- 
natürlicher Coitus,  sowie  Schanker  am  After 
kann  durch  Bildung  von  Einrissen  und  Ge- 
schwüren in  der  Afterschleimhaut  das  Ent- 
stehen von  Analfissuren  begünstigen. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  wir  daher  die 
Analfissuren  am  häufigsten  bei  Erwachsenen 
zur  Beobachtung  bekommen,  und  aus  den- 
selben Gründen  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern.  Indessen  kommt  dies  Leiden  nicht 
allzu  selten  auch  bei  kleinen  Kindern  vor  — 
ausnahmsweise  selbst  bei  Säuglingen. 

FathologiBche  Anatomie.  Die  Fissur  bildet 
ein  kleines  ovales  Geschwür,  das  für  gewöhn- 
lich am  hinteren  Umfang  des  Afters  am  Grunde 
zwischen  zwei  Schleimliautfalten  oder  Hämor- 
rhoidalknoten tief  versteckt  liegt.  Die  Ränder 
dieses  oberflächlichen  nur  die  Schleimhaut 
betreffenden  Geschwürs  sind  für  gewöhnlich 
scharf  geschnitten,  der  Grund  roth,  leicht 
blutend.  In  anderen  Fällen  hingegen,  nament- 
lich nach  längerem  Bestand  des  Geschwürs, 
sind  die  Ränder  etwas  verdickt  und  härter 
anzufühlen;  der  Grund  schmutziggrau  belegt. 
Am  hinteren  Winkel  der  Fissur  finden  wir 
nicht  selten  eine  kleine  polvpenartige  Ge- 
schwulst: eine  ödematös  geschwollene  Mor- 
gagn lösche  Falte,  oder  den  Rest  eines  Hä- 
morrhoidalknotens. 

Symptome.  Die  Analfissur  stellt  ein  so 
wohl  charakterisirtes  Leiden  dar,  dass  in  den 
meisten  Fällen  die  Diagnose  auch  ohne  genaue 
Untersuchung  leicht  zu  stellen  ist.  Vor  Allem 
sind  es  die  unerträglichen  Schmerzen,  welche 
die  Kranken  manchmal  fast  zur  Verzweiflung 
bringen.  Diese  Schmerzen  treten  namentlich 
während  der  Stuhlentleerung  auf  und  sind  am 
grössten  beim  Durchtritt  harter  Scybala:  als 
wenn  alles  zerreissen  sollte,  als  wenn  glühen- 
des Eisen  im  After  steckte.  Nach  der  Ent- 
leerung werden  die  Schmerzen  erträglicher, 
doch  können  sie  mit  anfallsweisen  Exacerba- 
tionen nachher  noch  stundenlang  andauern. 
Diese  späteren  anfallsweise  auftretenden 
Schmerzen  sind  pathognomonisch ;  sie  sind 
durch  die  bei  der  geringsten  Veranlassung  auf- 
tretenden Krämpfe  des  gereizten  Sphincter  zu 
erklären.  Woher  rühren  diese  Schmerzen  her? 
Allingham  hat  sie  durch  das  Biossiegen  der 
sensiblen  Nervenendigungen  in  demGescnwürs- 
grunde  zu  erklären  versucht  und  Hilton  hat 
sogar  durch  eine  schematische  Zeichnung  die 
Bannen  gezeigt,  auf  denen  durch  Reizung  der 
biossliegenden  Nervenendigungen  von  der  Fis- 
sur aus  nicht  nur  die  Afterkrämpfe,  sondern 
auch  die  irradiirten  Schmerzen  in  der  Blase, 
den  Hüften  und  den  Schenkeln  entstehen.  Die 
neuesten  Untersuchungen  von  Qu^nu  haben 
biossliegende  Nervenendigungen  im  Geschwürs- 
grund niemals  nachweisen  können,  dagegen 
zeigten  sie  unzweifelhaft,  dass  die  nahe  unter 
dem  Geschwürsgrunde   liegenden   Nerven   an 


der  Entzündung  für  gewöhnlich  theilnehmen. 
Dieser  Umstana  kann  uns  neben  der  verschie- 
denen Lage  des  Geschwürs  (oberhalb,  unter- 
halb und  in  der  Sphincterenzone)  erklären, 
warum  in  vereinzelten  Fällen  diese  Geschwür- 
chen  gar  keine  oder  nur  wenig  Beschwerden 
machen,  woher  die  Eintheilung  in  tolerable 
(tolerante)  und  in  intolerable  (intolerante)  ent- 
standen ist.  Die  Schmerzen  Können  sich  bis 
zu  dem  Grade  steigern,  dass  sie  namentlich 
bei  nervösen  Personen  Ohnmachtsanfalle  oder 
allgemeine  Krämpfe  hervorrufen. 

In  den  meisten  Fällen  leidet  bei  längerer 
Dauer  der  Allgemeinzustand:  aus  Angst  vor 
den  Schmerzen  bei  jeder  Stuhlentleerung  essen 
die  Kranken  möglichst  wenig  und  halten  den 
Stuhl  absichtlich  zurück.  Zu  den  nachtheili- 
gen Folgen  der  das  Nervensystem  untergra- 
benden Schmerzen  kommen  die  der  Kothinfec- 
tion  und  mangelhaften  Ernährung  hinzu. 
Kinder  haben  vor  dem  Stuhlgang  solche  Angst, 
dass  sie  vorher  laut  schreien  und  freiwillig 
absolut  nicht  zu  Stuhl  gehen  wollen.  Findet 
man  in  solchen  Fällen  geringe  Blutspuren  auf 
dem  Hemd,  so  hat  man  genug  Veranlassung, 
genau  den  After  zu  untersuchen. 

Die  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft,  so 
dass  viele  Chirurgen  die  Narkose  oder  die 
locale  Anästhesie  anempfehlen.  Ich  habe  nie- 
mals dieser  gewiss  nicht  belanglosen  Mittel 
zur  Sicherung  der  Diagnose  nöthig  gehabt  und 
muss  davon  abrathen,  zumal  wir  oei  der  Ein- 
leitung der  nöthigen  Therapie  die  Narkose 
nicht  entbehren  können  und  dann  in  der  Lage 
sind,  unmittelbar  vor  der  Operation  nochmals 
unsere  Diagnose  zu  controliren. 

Wir  nehmen  die  Untersuchung  am  besten 
in  der  Seitenlage  vor.  Am  schmerzhaftesten 
ist  das  Einführen  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm. Man  kann  dies  in  vielen  Fällen  um- 
gehen oder  wenigstens  erst  dann  vornehmen, 
wenn  schon  der  Sitz  der  Fissur  bekannt  ist, 
was  dann  vorsichtiger  und  mit  weniger  Schmer- 
zen geschehen  kann,  als  wenn  man  erst  mit 
dem  eingeführten  Finger  die  Fissur  sucht. 
Behufs  dessen  geht  man  folgendermaassen 
vor:  Nachdem  aas  Gesäss  möglichst  ausein- 
ander gezogen  ist,  betastet  man  mit  der  Finger- 
spitze den  After  dicht  an  seinem  Rande  rund 
herum.  Sobald  man  in  die  Nähe  der  Fissur 
kommt,  fühlt  man  den  Sphincter  unter  der 
Haut  härter  werden,  der  Patient  äussert  seinen 
Schmerz  und  zieht  den  After  stärker  zusam- 
men. Jetzt  weiss  man,  wo  die  Fissur  zu  finden 
ist  und  kann  sie  durch  ein  vorsichtiges  Aus- 
einanderziehen der  betreffenden  Afterfalten 
fast  schmerzlos  zu  Gesicht  bringen. 

Sitzt  bei  Frauen  die  Fissur  am  vorderen 
Umfang  des  Afters,  so  kann  man  durch  Ein- 
fuhren des  Fingers  in  die  Scheide  das  Ge- 
schwür hervorstülpen  und  es  zur  Ansicht 
bringen. 

Muss  man  den  Finder  in  den  Mastdarni  ein- 
führen, so  soll  man  aen  gut  eingeölten  Finger 
beim  möglichst  vorsichtigen  Vorgehen  an  den 
der  Fissur  entgegengesetzten  Rand  stärker  an- 
drängen. Man  wird  immer  den  Sphincter 
stärker  contrahirt  finden,  wie  normal  —  der 
Sphincterenkrampf  gehört  zum  Krankheits- 
bilde, aber  die  Schmerzen  werden  weniger 
empfindlich  sein. 
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Fissura  ani  —  Fisteln. 


In  Bezug  auf  die  Prognose  ist  hervorzu- 
heben, dass  die  Analfissur  äusserst  selten  spon- 
tan ausheilt,  und  dass  Recidive  nach  jeder 
Behandlung  vorkommen  können. 

Therapie.  Die  medicamentöse  Behandlung 
ist  für  gewöhnlich  ohne  Erfolg.  Man  kann 
sie  jedo(3i  bei  sehr  ängstlichen  Patienten  und 
in  nicht  sehr  schmerzhaften  Fällen  in  den 
ersten  Anfangen  versuchen.  Selbstverständlich 
empfiehlt  sioi  dabei  vor  Allem  für  leichten, 
breiigen  Stuhl  zu  sorgen  und  durch  Sitzbäder 
die  Aftergegend  rein  zu  halten.  Ge^en  die 
Schmerzen  werden  Stuhlzäpfchen  mit  Mor- 
phium, Extr.  beilad.  oder  Cocain  anempfohlen. 
JDas  Geschwür  kann  man  ab  und  zu  mit  La- 
pisstift; cauterisiren;  in  neuester  Zeit  wurde 
reines  Ichthyol  zu  demselben  Zweck  anem- 
pfohlen. Meist  ist  es  schade  um  die  verlorene 
Zeit  und  die  Schmerzen,  welche  der  Patient 
bei  dieser  Behandlung  aushält.  Die  operative 
Behandlung  empfiehlt  sich  um  so  mehr,  als 
sie  sicher  und  onne  jede  Gefahr  zur  Heilung 
führt.  Zwei  Eingrifie  concurriren  miteinander: 
die  Incision  und  die  Dilatation. 

Die  Incision  wird  allgemein  in  England 
bevorzugt.  Bover,  welcher  zuerst  diese  Ope- 
ration anempfohlen  hat,  führte  die  tiefe  Inci- 
sion aus,  d.  n.  so  tief,  dass  der  Sphincter  ent- 
spannt wurde.  Dupuytren,  Copeland  u.  A. 
bevorzugten  eine  oberflächliche  Incision,  welche 
jedoch  immer  die  oberflächlichsten  Fasern  des 
Sphincter  auch  durchtrennt.  Am  wenigsten 
dürfte  sich  die  von  Gu^rin  eingeführte  sub- 
mueöse  Incision  anempfehlen. 

Die  Dilatation  wird  mit  Becht  als  die 
weniger  einseifende  Operation  von  Vielen 
bevorzugt,  ODwohl  die  Incision  heute  nicht 
mehr  so  gefahrlich  ist,  wie  zu  Zeiten  Boy  er 's. 
Es  ist  das  Verdienst  B^camier's«  die  Dila- 
tation zuerst  anempfohlen  zu  haben,  freilich 
in  der  Form  von  Massage,  um  den  Sphinc- 
terenkrampf  zu  beseitigen.  Erst  Maisson- 
neuve  hat  die  Dilatation,  wie  sie  jetzt  aus- 
ceföhrt  wird,  eingeführt.  Es  ist  am  besten, 
diesen  Eingriff*  in  der  Narkose  auszuführen, 
obwohl  Einige  die  Localanästhesie  anempfehlen : 
durch  Iniection  von  4  Pravaz'schen  Spritzen 
1  proc.  Cocainlösung  unter  die  Schleimhaut 
und  ebenso  viel  von  derselben  Lösung  in  den 
Sphincter  selbst  rings  herum  um  den  After. 

Nachdem  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise 
Anästhesie  erzielt  ist,  wird  der  Patient  auf 
die  Seite  gelegt  und  zuerst  die  Zeigefinger 
beider  Hände  langsam  so  eingeführt,  dass  ihre 
Rückenflächen  einander  zugekehrt  sind.  All- 
mählich wird  der  After  immer  mehr  dilatirt, 
indem  man  kräftig  die  Finger  nach  vorne  und 
hinten  von  einander  zu  entfernen  bestrebt  ist. 
Um  die  Dilatation  mit  grösserer  Kraft  auszu- 
führen, kann  inan  auch  zwei  Finger  jederseits 
in  den  After  einführen.  Ich  habe  niemals  zu 
der  Dilatation  ein  Speculum  benutzt,  obwohl  I 
Einige  behaupten,  dass  man  damit  den  After  i 
gh^ichmässiger,  langsam  und  ohne  Anstreng-  | 
ung  ausfuhren  kann.  —  Ich  ziehe  es  vor,  bei 
der  Dilatation  die  angewandte  Kraft  mit  den 
Fingern  bemessen  zu  können,  üebrigens  ge- 
brauche ich  grundsätzlich  dort,  wo  es  nicht 
durcliaus  nothwendig  ist,  keine  Instrumente, 
weil  ich  immer  daran  denke,  dasa  auch  der 
praktische  Arzt,  welcher  eben  nicht  ein  grosses 


Instrumentarium  zur  Verfugung  hat,  häufiger 
operiren  und  auch  diese  Operation  ausfuhren 
soll. 

Qn^nu  hat  in  seinem  mit  Hartmann  her- 
ausgegebenen vorzüglichen  Werk  über  Mast- 
darmkrankheiten durch  Experimente  anThieren 
zu  beweisen  gesucht,  dass  die  Wirkung  der 
Dilatation  nicht  etwa  in  Zerreissung  derlkCus- 
kelfasem  des  Sphincters  besteht,  wie  es  früher 
so  ziemlich  allgemein  angenommen  wurde, 
sondern  in  dem  Zustande  einer  Atonie.  Er 
hat  niemals  bei  seinen  Versuchsthieren  selbst 
nach  der  stärksten  Dilatation  zerrissene  Mus- 
kelfasern gefunden. 

Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  heilen  die 
Fissuren  nach  diesem  Emgrifi*  sehr  rasch  und 
vollständig  unter  dem  gewöhnlichsten  Verband 
und  Becidive  sind  sehr  selten. 

Nur  bei  indurirten  Bändern  oder  beim  Vor- 
handensein der  anfangs  erwähnten  polypen- 
artigen Wucherungen  am  hinteren  Wmkei  der 
Fissur  wäre  nach  der  Dilatation  noch  eine 
Excision  angezeigt. 

Anm.  Mit  der  anfangs  gegebenen  Definition 
soll  gar  nicht  bestritten  werden,  dass  es  auch 
Fälle  von  primärem  Mastdarmkrampf  geben 
kann,  die  sich  auch  mit  kleinen  Einrissen  nnd 
Gescnwürchen  der  Mastdannschleimhaut  se- 
cundär  combiniren  können,  wie  das  schon 
Boy  er  behauptet  und  neuerdings  O.  Rosen- 
bach zu  beweisen  versucht.  Es  wird  nur 
immer  schwer  halten,  mit  Sicherheit  nach- 
zuweisen, was  das  Primäre  ist.  Die  Anamnese 
kann  da  als  ein  sicheres  Elriterium  absolut 
nicht  gelten.  In  solchen  Fällen  kann  man 
auch  die  Therapie  durch  psychische  Einwirk- 
ung auf  den  Patienten  und  langsame  vom 
Patienten  selbst  zu  unternehmende  Dilatation 
mit  eigenem  Finger  gelten  lassen.  Der  vom 
Patienten  eingeföirte  Finger  soll  zu  gleicher 
Zeit  massirend  wirken,  wie  das  ebenfalls  schon 
R^camier.  der  als  erster  die  Dilatation  an- 
empfohlen nat,  haben  wollte.  Die  Regulirung 
des  Stuhlgangs  ist  bei  allen  Behandlungsme- 
thoden die  Hauptsache.  Selbstverständlich 
entscheidet  die  Wirksamkeit  dieser  Therapie 
gar  nicht,  ob  die  Fissur  das  Primäre  und  der 
Sphincterenkrampf  das  Secuudäre  oder  umge- 
kehrt ist. 

Zum  Schluss  sei  noch  bemerkt,  dass  es  am 
Mastdarm  Geschwüre  riebt,  die  ohne  Krampf 
und  Schmerzen  verlauten.  Rydygier. 

Fisteln  (Fistnla,  Röhre).  Definition  und 
Eintheilung.  Fisteln  nennt  mau  im  Allge- 
meinen mehr  oder  weniger  lange  abnorme 
Kanäle  angeborener  oder  krankhafter  Natur, 
welche  an  der  Körperoberfläche  münden  nna 
einer  Flüssigkeit  verschiedener  Art  den  Aus- 
gang verschaffen,  oder  welche  in  abnormer 
Weise  zwei  Hohlorgane  des  Körperinnem  in 
Verbindung  setzen.  Wir  unterscheiden  ihrem 
Ursprünge  nach: 

1.  angeborene,  mit  einem  Bildungs- 
fehler zusammenhängende  Fisteln.  Dieselben 
vermitteln  entweder  die  Verbindung  eines  ab- 
normen Hohlgebildes  (Kiemengangrest)  oder 
diejenige  eines  normalen  Organs  (Darm  bei 
der  Naoelfistel,  Blase  bei  der  Urachusfistel) 
mit  der  Körperoberfläche. 

2.  pathologische,  nach  der  Geburt 
entstandene  Verbindungen  eines  Hohl- 


Fisteln. 
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Organs  (Darrakanal ,  Gallenweee,  Ham- 
wege  etc.)  mit  der  Körperoberfläche  oder 
zweier  Hohlorgane  unter  sich.  Dieselben  ent- 
stehen: 

a)  in  Folge  von  entzündlichen  Vor- 
gängen, wie  die  meisten  Harn-  und  viele 
Darmfisteln; 

b)  in  Folge  von  Neubildungen,  besonders 
an  Darm-  und  Hamwegen  vorKommend; 

c)  in  Folge  von  Verletzungen  und  von 
operativen  Eingriffen  (beabsichtigt  oder 
unbeabsichtigt). 

3.  abnorme  Verbindungen  einer  se- 
cernirenden  Drüse  mit  der  Körper- 
oberfläche (Speicheldrüsen,  Milchdrusen, 
Niere,  selten  Leber  und  Pankreas).  Hier 
unterscheiden  wir: 

a)  entzündliche, 

b)  durch  Neubildungen  bedingte, 

c)  traumatische  und  operative  Fisteln. 
Am  häufigsten  sind  die  ersteren  und  letzteren, 
während  bei  Neubildungen  die  Drüse  so  sehr 
zerstört  wird,  dass  es  wohl  nur  selten  zu  Se- 
cretabsonderung  durch  eine  abnorme  OefFnung 
kommt. 

4.  Fisteln,  die  ohne  Zusammenhang 
mit  einem  epithelialen  HohlorganEnt- 
zündungsproducten  den  Ausweg  ver- 
schaffen. 

Entstehung:  Vorübergehend  können  Fisteln 
bei  jeder  Eiterung  auftreten,  und  es  stellt  die 
Fistelöffnung  dann  nichts  Anderes  als  eine 
ungenügende  Abscesseröffnung  dar,  welche  nur 
des  mangelhaften  Abflusses  wegen  längere  Zeit 
offen  bleibt.  Bei  ursprünglich  acuten  Absces- 
sen  versieg  die  Fistel  aber  nach  einiger  Zeit 
spontan,  mdem  sich  entweder  der  Eiter 
emen  breiteren  Ausweg  verschafft  oder  der 
Process  auch  trotz  der  ungenügenden  Oeffhung 
schliesslich  zur  Ausheilung  kommt.  Besteht 
aber  eine  Fistel  wochen-  und  monatelang  fort, 
so  ist  immer  ein  besonderer  Grund  vorhanden. 
Entweder  handelt  es  sich  um  eine  Entzündung 
besonderer  Natur  (Tuberculose,  Actinomykose, 
Lues)  oder  um  das  Vorhandensein  eines  Fremd- 
körpers. Im  letzteren  Fall  ist  die  Fistel  ein 
Hellmittel,  dessen  sich  der  Organismus  zur 
Elimination  des  Fremdkörpers  oedient.  Als 
solche  nennen  wir  in  erster  Linie  dem  Orga- 
nismus vollständig  fremde  Stoffe,  am  häufigsten 
Projectile  und  versenkte  Ligaturen  und  NÖite. 
Dieselben  unterhalten  aber  nur  dann  Fisteln, 
wenn  sie  von  Eitererregem  begleitet  sind, 
wälirend^ein  aseptischer  Fremdkörper  reac- 
tionslos  einheilt  (s.  Fremdkörper).  Die  Fistel- 
bildung tritt  bei  gleicher  Virulenz  und  Zahl 
der  Infectionskeime  um  so  eher  auf,  je  um- 
fänglicher und  un regelmässiger  [gestaltet  der 
Fremdkörper  ist.  So  werden  ceteris  paribus 
Ligaturen  aus  dickem  Ligaturmaterial  eher  aus- 

festossen  als  feine  Fäden,  die  unschmiegsamen 
letallsuturen  eher  als  die  schmiegsame 
Seide  etc.  Wie  Fremdkörper  verhalten  sich 
aber  auch  alle  abgestorbenen  Theile  des  Orga- 
nismus, also  Knochensequester,  nekrotische 
Hehnenfetzen,  abgestorbene  Geschwulstpar- 
tien etc.  Femer  spielen  eine  ähnliche  Rolle 
in  Bezug  auf  das  Unterhalten  von  Fisteln  ver- 
sprengte epitheliale  Gewebe,  wie  Dermoide  und 
Atherome,  oder  bei  Exstirpation  zurückgelas- 
sene Reste  von  solchen.    Es  ist  dabei   nicht 


nöthig,  dass  das  Dermoid  oder  Atherom  noch 
einen  Hohlraum  darstellt,  dessen  Oeffnung  die 
Fistel  bilden  würde,  sondem  es  genügt  viel- 
mehr ein  Stückchen  in  die  Tiefe  verlagerter 
Epidermis,  um  bei  bestehender  Infection  wie 
ein  Fremdkörper  den  Fistelprocess  zu  unter- 
halten (Atheromfisteln). 

Anatomisches  Verhalten.  Das  äussere 
Aussehen  der  Fistel  und  ihrer  Umgebung 
ist  sehr  verschieden  je  nach  der  Natur  des 
Secretes  und  der  Ursache  der  Fistelbildung. 
Um  Magenfisteln  bildet  sich  stets  eine  aus- 
gedehnte Zone  von  Dermatitis  mit  starker 
Böthung  und  Erosion  in  Folge  des  ätzenden 
Magensaftes;  in  geringerem  Grade  vorhanden 
und  leichter  zu  verhindern  ist  die  Maceration 
bei  Darmfisteln.  Hamfisteln  sind  häufig  von 
elephantiasis-ähnlicher  Wucherung  der  Haut 
umgeben.  Für  actinomykotische  Fisteln  ist 
hauptsächlich  die  ausgedehnte,  fast  brettartiffe 
Vernärtung  des  umgeoenden  Gewebes  bezeich- 
nend, in  dem  sich  m  der  Regel  circumscripte 
Herde  von  blauroth  verfarbtem,  aufiallig  mor- 
schem Gewebe  finden.  Die  Umgebung  der 
Fistel  zeigt  das  Niveau  der  übrigen  Hautbe- 
deckung oder  ist  erhöht  über  dasselbe  bei 
frischen  Processen,  bei  Neubildungen  und  am 
Knochen  bei  Tuberculose.  Bei  länger  dauern- 
den Fisteln  ist  die  Umgebung  dagegen  mehr 
oder  weniger  eingezogen.  Eingezogene  Fisteln 
am  Knochen  weisen  stets  eher  auf  einen 
osteomyelitischen  Sequester  als  auf  Tubercu- 
lose hin. 

Die  Fistelöffnung  selbst  ist  bei  Epider- 
misirang  von  aussen  her  trichterförmig  gestaltet, 
währena  sie  bei  Schleimhautauskleidung  von 
innen  her  bisweilen  einen  ringförmigen  Schleim- 
hautwulst sehen  lässt  (Lippenfistel).  Nicht 
mit  Epithel  ausgekleidete  Fisteln  zeijgen  häufig 
in  ihrer  Mündung  einen  Granulationspfropl. 
Bildet  sich  ein  solcher  in  der  Oeffnung  des 
Abscesses,  der  sich  normaler  Weise  schliessen 
sollte,  immer  wieder,  so  ist  beinahe  mit  Sicher- 
heit darauf  zu  schliessen,  dass  sich  ein  Fremd- 
körper (Sequester,  nekrotisches  Sehnen-  und 
Fasciengewebe,  Kothstein  bei  peritynhlitischem 
Abscess  etc.)  dem  völligen  Schluss  der  Abscess- 
höhle  eutjgegenstellt.  Der  Granulationspfropf 
findet  sich  besonders  bei  durch  die  gewöhn- 
lichen Eitererreger  (Staphylo-  und  Strepto- 
kokken) hervorgerafenen  Eiteraugen  oder  bei 
tuberculösen  Eiteraugen,  bei  denen  die  Se- 
cundärinfection  vorherrscht.  Sonst  sind 
tuberculose  Fistelöffnungen  eher  durch  das 
Vorhandensein  eines  unregelmässigen,  aus 
zerfallenem  Gewebe  gebildeten  Randes  und 
durch  schlaffe,  blasse  Granulationen  ausge- 
zeichnet. 

Die  Auskleidung  des  Fistelganges  ist 
entweder  durch  Granulationsgewebe  oder  durch 
Epithel  oder  durch  beide  gebildet.  CJongeni- 
tale  Fisteln  zeigen  ein  je  nach  der  Natur  der 
Fistel  verschieaenes  Epithel  (Pflasterepithel. 
Cylinderepithel).  Entzündliche  Fisteln  sind 
anfangs  von  Granulationen  bekleidet,  die, 
besonders  wenn  nicht  Tuberculose  oder 
Actinomykose  im  Spiel  ist,  einen  völlig 
glatten,  gleichmässigen  Belag  darstellen.  All- 
mählich wächst  bisweilen  das  Epithel  der 
Epidermis  in  die  Fistel  hinein.  In  noch  aus- 
gesprochenerem  Grade   zieht   sich   aber   die 
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Fisteln. 


Schleimhautbedekung  innerer,  mit  der  Fistel 
in  Zusammenhang  stehender  Organe  in  die- 
selbe hinein  und  ragt  schliesslich  als  Schleim- 
hautwulst  aus  der  Fistelöfl'nung  hervor  (Darm- 
fistel). 

Der  Ve  r  1  a  u  f  und  die  Form  des  Fistelkanals 
sind  sehr  verschieden,  im  Ganzen  regelmässig 
und,  soweit  es  die  anatomischen  Verhältnisse 
erlauben,  direct  nach  dem  zu  eliminirenden 
Körper  hin  gerichtet  (bei  Fremdkörper-  und 
Sea  uestertisteln) ,  grössere  Umwege  machend 
una  abscessartige  Ausweitungen  enthaltend  bei 
tuberculösen  Fisteln.  Bei  fistelartigen  Ver- 
bindungen eines  Eingeweides  mit  der  Körper- 
oberfläcne  wird,  soweit  es  sich  nicht  um  Neu- 
bildungen handelt,  die  Strecke  zwischen  Haut 
und  Schleimhaut  mit  der  Zeit  immer  kürzer, 
bis  sich  Epidermis  und  Schleimhautepithel 
begegnen.  Diese  Verkürzung  des  Fistelganges 
zeigt  sich  bei  jeder  einer  acuten  Entzündung 
ihre  Entstehung  verdankenden  Fistel  und  be- 
dingt bei  osteomyelitischen  Fisteln  die  oben 
schon  erwähnte  Ketraction  des  die  Fistel  um- 
gebenden Gewebes. 

Diagnose.  Bei  jeder  Fistel  ist  zu  bestim- 
men: 

1.  die  Natur  und  Ursache  derselben.  Bei 
Eingeweidefisteln  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  giebt  das  Secret  den  wichtigsten  Auf- 
schluss  und  lässt  Hamfisteln,  Magen-  und 
Darmfisteln,  Gallenfisteln  sofort  erkennen. 
Dasselbe  gilt  von  Milch-  und  Speichelfisteln. 
Etwas  schwieriger  ist  hier  bisweilen  die  Be- 
stimmung der  Ursache  der  Fistelbildung.  Die 
Anamnese  ist  oft  entscheidend.  Im  Allge- 
meinen sei  nur  bemerkt,  dass  spontanen  Ma- 
genfisteln meist  ein  Ulcus  simplex  zu  Grunde 
Regt.  Spontane  Darmfisteln  sind  besonders 
durch  Carcinom  und  Actinomykose  und  Tuber- 
culose  bedingt.  An  die  eine  oder  andere  dieser 
Erkrankungen  ist  stets  zu  denken,  wenn  eine 
nach  Eröffnung  eines  peritvphlitischen  Ab- 
scesses  entstehende  Kothfistei  permanent  wird. 
Bei  den  Harnfisteln  kommen  oeim  weiblichen 
Geschlecht  besonders  Geburtstraumen  und 
Carcinome  in  Frage,  beim  männlichen  Ge- 
schlecht ausser  Traumen  besonders  gonor- 
rhoische Stricturen,  seltener  Prostatahjper- 
trophien.  Drüsenfisteln  (Milch-  und  Speicnel- 
drüsen)  hängen  meist  mit  Traumen  oder 
Entzündungen  zusammen.  Bei  den  auf  den 
Knochen  gehenden  Fisteln  ist  nach  den  oben 
angegebenen  Kennzeichen  zwischen  acuter 
Ostitis  resp.  Osteomyelitis  und  Tuberculose 
zu  unterscheiden,  wobei  natürlich  auch  die 
erfahrungsgemäss  bekannten  Localisationen  der 
einen  oder  anderen  Affection  zu  berücksichti- 
gen sind  (Osteomyelitis  an  den  Diaphysen, 
Tuberculose  an  den  kurzen  Knochen  und  Epi- 
physen).  Diese  Regeln  sind  von  grösserer 
Bedeutung  beim  Erwachsenen  als  beim  Kind, 
da  bei  letzterem  weder  Diaphysentuberculose 
noch  Epiphysenosteomyelitis  zu  den  Selten- 
heiten gehört.  Die  Sondirung  giebt  nur  be- 
dingte Anhaltspunkte,  indem  rauher  Knochen 
(Sequester)  auch  bei  Tuberculose  vorkommt. 
Immerhin  spricht  der  Sondennachweis  eines 
ausgedehnten  Sequesters  ganz  bestimmt  für 
Osteomyelitis,  indem  tuberculose  Sequester 
meist  Iceine  ausgedehntere  rauhe  Oberfläche 
aufweisen. 


2.  der  Verlauf  der  Fistel.  Verlauf  und 
besonders  Endpunkt  der  Fistel  zu  kennen  ist 
für  die  operative  Behandlung  von  grösserer 
Wichtigkeit.  Oll  klärt  die  schonende  Sonden- 
untersuchung genügend  auf.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  kann  Köntgenuntersuchung  zum^ 
Ziele  fuhren  und  zwar,  indem  sie  einerseits 
oft  gestattet,  einen  Knochenherd  oder  einen 
Fremdkörper  nachzuweisen  und  andererseit» 
erlaubt,  den  Fistel kanal  selbst  sichtbar  zu 
machen.  Zu  letzterem  Zweck  ist  metallisches 
Quecksilber  versucht  worden.  Noch  einfacher 
scheint  uns  die  Injection  von  Wismnthmllch. 
Hat  man  dieselbe  einige  Minuten  lang  am 
Ausfiiessen  verhindert,  so  setzt  sich  so  viel 
Wismuth  an  der  Fistelwand  ab,  dass  der  Nach- 
weis mittelst  Röntgenaufnahme  leicht  geling 
Auch  Ferrum  reductum  lässt  sich  hierzu  zweck- 
mässig verwenden.  Selbstverständlich  ist  der 
Fistelgang  vor  der  Einbringung  dieser  Stoffe 
möglicnst  zu  entleeren  und  von  Eiter  zu 
reinigen.  In  manchen  Fällen  endlich  ist  Digital- 
exploration  unerlässlich,  doch  muss  man 
suchen,  dieselbe  auf  das  Nothwendigste  zu 
beschränken. 

Behandlung,  lieber  die  Behandlung  der 
unter  Kategorie  1 — 3  des  Abschnittes  Aetio- 
logie  erwähnten  Fistelarten  lässt  sich  nur  so 
viel  Allgemeines  sagen,  dass  die  Heilung  einer 
Fistel  nur  dann  möglich  ist^  wenn  das  in  ab- 
normer Communication  mit  der  Oberfläche 
stehende  Organ  normalen  Abfluss  hat;  fehlt 
dieser,  so  ist  vor  Allem  hierfür  zu  sorgen.  So 
schaffe  man  freien  Hamabfluss,  bevor  man 
eine  Hamflstel  in  Angriff  nimmt  Ist  der  freie 
Abfluss  da,  so  heilt  me  Fistel  unter  Umstän- 
den von  selbst. 

Bei  allen  durch  Fremdkörper  im  weitesten 
Sinne  und  durch  specifische  Entzündungspro- 
cesse  (Tuberculose^  Actinomvkose.  Lues)  be-> 
dingten  Fisteln  ist  der  Fremdkörper  zu. 
ent^men  oder  die  specifische  Entzündung  zu 
heilen.  Eine  Behanalung  der  Fistel  als  solche 
giebt  es  nicht,  und  niemand  wird  die  Fistel- 
Öffnung  durch  Cauterisiren.  Zunähen  etc.  zum 
Verschluss  bringen  wollen,  so  lange  noch 
das  Grundübel  in  der  Tiefe  steckt.  Man  er- 
weitere im  Gegentheil  den  Kanal  (ausnahms- 
weise einmal  durch  Laminaria,  in  der  Regel 
lieber  recht  ausgiebig  blutig),  um  die  ürsprungs- 
stelle  der  Eiterung  völlig  freizulegen.  Eine 
Ausnahme  dieser  Reeel  machen  nur  Knochen- 
tuberculosen,  die  aem  Messer  nicht  hin- 
reichend zugänglich  sind  (besonders  Spondy- 
litis), und  bei  denen  die  Fistelbildung  eben 
erst  beginnt.  Ist  in  solchen  Fällen  noch  keine 
Secundärinfection  mit  Eiterkokken  eingetreten, 
so  thut  man  viel  besser,  nach  Entleerung  des 
Abscesses  —  event.  durch  Function  durcn  ge- 
sunde Haut,  nicht  an  der  Perforationsstelle  — 
unter  aseptischem  Verband  Heilung  der  Fistel- 
öffnung unter  Vermeidung  von  Secundärinfec- 
tion anzustreben.  Breite  Spaltung  ohne 
gleichzeitige  Entfernung  des  tuberculösen 
Knochenherdes  würde  der  bei  Tuberculose  so 
unheilvollen  Secundärinfection  Thür  und  Thor 
öffnen  und  in  manchem  Falle  den  schlimmen 
Ausgang  der  Erkrankung  besiegeln.  Ist  da- 
gegen die  Secundärinfection  schon  vorhanden, 
so  eröffne  man  hinreichend,  um  ausgiebig  drai- 
niren  und  spülen  zu  können. 


Flankenmeteorismus  —  Fluctuation. 
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Ueber  alles  Eiozelne  sind  die  betr.  Artikel 
nachzusehen.  de  Q. 

Flaschenzag.  Anwendung  des  Princips 
der  Krafterspamiss  (resp.  Kraftvermehrung) 
durch  ein  Rollensystem  behufs  Anwendung 
eines  Zuges,  durch  welchen  alte  Luxationen 
eingerichtet,  alte  Ankylosen  aufgehoben  oder 
sonstige  Missbildungen  von  Knochen  wieder 
in  normale  Richtung  gebracht  werden  sollen. 

Einerseits  wird  das  zu  behandelnde  Glied 
verlässlich  in  einen  Tractionsapparat  eingestellt, 
an  welchem  ein  Seil  angreift,  das  über  den 
an  einem  festen  Punkt  aufgehängten  Flaschen- 
zug läuft;  andererseits  wird  der  Körper  des 
Patienten  durch  Gurte  an  ein  feststehendes 
Bett  gebunden,  das  die  Contraextention  darstellt. 

Gewöhnlich  wird  zwischen  den  Flaschenzug 
und  das  Glied  ein  Dynamometer  eingeschalte^ 
durch  welches  die  angewendete  Kraft  gemessen 
wird,  da  ohne  ein  solches,  wie  es  bei  dem 
früher  häufig  benutzten  Flaschenzug  öfters 
geschah,  leicht  ein  vollständiges  Abreissen  des 
Gliedes  erfolgen  kann.  Das  Verfahren  ist 
übrigens  gegenwärtig  fast  ausser  Gebrauch 
gekommen.  Lardv. 

Flexora  sigmoidea  s.  Darm  und  Vol- 
vulus. 

FUnsberg^  preuss.  Prov.  Schlesien.  Im  Iser- 
gebirge,  zwischen  ausgedehnten  Waldungen 
524—970  m  ü.  M.  gelegen.  Klimatischer  Kut- 
ort  und  Stahlbad.  Besitzt  7  Eisensäuerlingei 
von  denen  zwei  (mit  Ferr.  oxyd.  bic.  0,037  und 
0,04  o/oo  und  freier  Kohlens.  1337  u.  122S  ccm) 
zum  Trinken  dienen.  Stahl-  und  Eisenmoor- 
bäder ,  Hj d  rotherapie.  I  n  d  i  c. :  Anämie, 
Chlorose,  >ierven8ch wache,  Frauenkrankheiten, 
Scroph.,  Rhach.,  katarrhal,  und  rheumatische 
Disposition.  Wagner. 

Florenz  a.  Arno,  Italien.  Klimatischer 
Winterkurort.  Den  Winden  und  plötzlichem 
Temperaturwechsel  ausgesetzt.  Mittlere Winter- 
temp.  G,lo  C.  (bisweilen  bis  —IV  C).  Mittlere 
rel.  Feuchtigkeit  74  Proc;  Regentage  i.  J.  114. 
Brustkranken  ist  bei  dem  häufigen  und  stür- 
mischen Witterungswechsel  der  Aufenthalt  in 
Florenz  nicht  zu  empfehlen,  wälirend  sich 
Nervenkranke  und  torpide  Constitutionen  in 
dem  anregenden  Klima  wohl  fühlen. 

Wagner. 

Fluctaation  (von  fluctuare,  fliessen,  Wellen 
schlagen)  ist  eine  für  das  Vorhandensein 
einer  mehr  oder  weniger  flüssigen  Masse 
in  einem  abgeschlossenen  Raum  charak- 
teristische Erscheinung.    Sie  begreift  in  sich: 

1.  den  Wellenschlag,  der  nur  in  grösseren 
Flüssigkeitsansammlungen  (Ascites,  grosse 
Cysten)  ausgesprochen  zur  Beobachtung  kommt. 
Um  ihn  zu  erlcennen,  legt  man  die  beiden 
Hände  flach  auf  zwei  möglichst  entfernte 
Stellen  des  zu  untersuehenaen  Körpertheils 
und  führt  dann  mit  der  einen  Hand  kurze 
schnellende  Stösse  aus.  Jeder  Stoss  breitet 
sich  als  Welle  durch  die  incompressible  Flüssig- 
keit fort  und  wird  von  der  gegenüberliegenden 
Hand  wahrgenommen.  Bei  der  Entstehung 
des  Wellenschlages  sind  folgende  Momente 
von  Bedeutung: 

a)  die  Menge  der  Flüssigkeit.  Dieselbe 
darf  nicht  unter  ein  gewisses  Minimum  sinken, 
wenn  sie  fähig  sein  soll,  den  Stoss  fortzu- 
pflanzen. 


b)  die  Straffheit  der  Bauchdecken. 
Straffe  Bauchdecken  setzen  der  Ausbildung 
der  Welle  so  viel  Widerstand  entgegen,  dass 
der  Wellenschlag  auch  bei  an  sich  genügender 
Flüssigkeitsmenge  nicht  zustande  kommen 
kann.  Andererseits  können  an  sich  nicht  zu 
straffe  Bauchdecken  durch  den  Innendruck 
einer  grossen  Flüssigkeitsmenge  auch  wieder 
so  stark  gespannt  werden,  dass  der  Wellen- 
schlag nicht  zur  Ausbildung  kommt. 

c)  der     Gasgehalt     des    Darms.      Je 

frösser  derselbe  bei  Ascites  im  Vergleich  zur 
lüssigkeitsmenge  ist,  um  so  mehr  schwächen 
die  compressibeln  Gase  die  Fortleitung  des 
Stosses  ab.  Der  Wellenschlag  ist  also  um  so 
ausgesprochener,  je  weniger  Gas  ceteris  pari- 
bus  im  Darm  vorhanden  ist. 

d)  die  Dicke  der  Bauchwand.  Bei 
grossem  Fettgehalt  der  Bauchwand  braucht 
es  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  eine 
grössere  Flüssigkeitsmenge,  um  den  Wellen- 
schlag zustande  kommen  zu  lassen.  Fett- 
leibigkeit kann  überdies  auch  dadurch  zu 
Täuschungen  fuhren,  dass  besonders  bei  sehr 
fetthaltigem  Netz  auch  ohne  Flüssigkeitserguss 
ein  Mitschwingen  der  ganzen  Fettmasse  ent- 
steht, das  mehr  den  Charakter  eines  Erzittems 
hat.  das  aber  mit  geringen  Graden  von 
Wellenschlag  verwechselt  werden  könnte. 

2.  die  Verdrängbarkeit,  die  sich  darin 
äussert,  dass  der  Inhalt  eines  Hohlraums  durch 
Druck  von  einer  Stelle  nach  der  anderen  ver- 
schoben werden  kann.  Man  legt  hierzu  einen 
oder  mehrere  Finger  jeder  Hand  auf  das  zu 
untersuchende  Gebiet  und  zwar  wieder  an 
möglichst  entfernten  Stellen  und  sucht  durch 
Druck  den  Inhalt  von  der  einen  nach  der 
anderen  Stelle  zu  schieben  Hierzu  ist  es  er- 
forderlich, dass  der  Hohlraum  der  Flüssigkeit 
einen  gewissen  Spielraum  lässt,  dass  also  die 
Spannung  nicht  zu  hochgradig  ist.  Fühlt  der 
drückende  Finger  einen  ausgesprochenen  ela- 
stischen Widerstand,  so  dar?  nicht  mehr  von 
Verdrängbarkeit  im  Sinne  der  Fluctuation 
gesprochen  werden. 
Nicht  zu  verwechseln  mit  derselben  ist : 
&)  die  elastische  Consisteuz  in  ihren 
verschiedenen  Abstuftingen  von  der  weich- 
elastischen bis  zu  der  prall-elastischen  Be- 
schaffenheit. Hier  handelt  es  sich  nicht  um 
Ausweichen  des  gesammten  Inhalts  von  einem 
Theil  des  Hohlraums  in  einen  anderen,  sondern 
um  ein  elastisches  Nachgeben  direct  unter 
dem  drückenden  Finger  ohne  stärkere  Füllung 
weit  entfernter  Partien.  Dieses  Nachgeben 
beruht  zwar  auch  auf  einer  Verdrängung,  meist 
aber  nicht  in  einem  grossem  Hohlraum,  sondern 
nur  mikroskopisch  in  den  Gewebsspalten, 
kommt  aber  überdies  auch  bei  Flüssigkeits- 
ansammlungen vor,  deren  Spannung  die  Ver- 
drängbarkeit des  Inhalts  in  toto  nicht  mehr 
zulässt.  Die  Unterscheidung  ist  leicht  in  den 
extremen  Graden,  dagegen  kommen  zwischen 
echter  Verdrängbarkeit  und  weich-elastischer 
Consisteuz  Üebergänge  vor,  welche  die  Beur- 
theilung  im  einzelnen  Fall  erschweren  können. 
Nie  darf  desh  alb  von  Fluctuation  gesprochen 
werden,  weil  sich  eine  Schwellung  elastisch 
anfühlt,  denn  Flüssigkeiten  als  solche  sind 
nicht  elastisch,  besitzen  aber  die  Fähigkeit 
des  AusweicheuB. 
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Folliculitis  -^  Fossa  ovalis. 


b)  die  Verdrängbarkeit incavernösen 
GeschnilUten  (ÄDgiomen,  Lymphannomen). 
Hier  Ifisst  sich  der  flüssige  Inhalt  durch  Dnick 
langsam  aaspressen  und  lE^urt  ebenso  langsam 
wieder  zarück,  dagegen  fehlt  (&  Verdrängbar- 
keit der  ganzen  Flüssigkeitsmasse  in  tolovon 
einem  Theil  der  Geschwulst  in  den  anderen. 

c)  die  Plasticität.  Hier  lässt  sich  der 
halbfeste  Inhalt  eines  Hohlraumes  (Koth,  ein- 
gedickte Dermoidmasse)  zwar  durch  Druck 
von  seiner  Stelle  verdrängen,  kehrt  aber  bei 
Nachlassen  des  Druckes  nicht  wieder  in  die- 
selbe zurück,  sondern  behält  die  einmal  an- 
genommene Form  bei.  de  Q. 

Flnghantblldiingr«  Unter  der  Bezeichnung 
Flughautbildung  hat  J.  Wolff  im  Jahre  18^ 
bei  einem  lOi'ährigen  Mädchen  eine  Ano- 
malie beschrieoen,  die  im  Jahre  1891  von 
Karl  Basch  bei  der  Autopsie  eines  5  Wochen 
alten  Kindes,  sowie  an  zwei  Präparaten  des 
Prager  pathologischen  Museums  wiedergefun- 
den und  anatomisch  untersucht  werden  konnte. 

Zwischen  dem  Ober-  und  Unterschenkel  war 
ein-  oder  beiderseitig  der  Län^e  nach  eine 
Hautduplicatur  ausgespannt,  die  der  Kniekehle 
in  Form  eines  Dreiecks  aufgesetzt  erschien. 
Während  sonst  keinerlei  Abnormität  in  der 
Verlaufsanordnun^  der  Beuger  des  Unter- 
schenkels ermittelt  wurde,  übersprangen  an 
dem  einen  Präparat  der  M.  semitenainosus 
und  semimembranosus  ihre  normale  Insertions- 
stelle  an  der  Tuberositas  tibiae  und  vereinig- 
ten sich  zusammen  mit  dem  M.  triceps  in  der 
Höhe  des  unteren  Dritttheils  des  Unterschen- 
kels in  Form  einer  breiten  sehnigen  Verbind- 
ung, die  an  der  Innenseite  der  Achillessehne 
zu  dieser  hinzutrat.  Der  Hüftnerv  war  meist 
stark  gegen  den  freien  Rand  der  Flughaut 
vorgedrängt,  welchem  Verhalten  bei  event. 
operativen  Eingriffen  besondere  Aufmerksam- 
keit zuzuwenden  ist 

Weitere  flujghautähnliche  Hautfalten  wurden 
von  Kobylinski  auf  beiden  Seiten  eines 
20jährigen  Mannes  zwischen  Acromion  und 
Proc.  mastoideus,  von  Bruns,  Kredel,  Be- 
nario  u.  A.  in  der  Achselhöhle  bei  gleich- 
zeitigem Defect  der  Brustmuskeln  der  ent- 
sprechenden Seite  gefunden.   Joachimsthal. 

FoUleulltlB  s.  Akne. 

Foramen  Winslowi.  Diese  Oeffnun^  stellt 
den  peritonealen  Raum  mit  dem  Vestibulum 
bursae  omentalis  in  Verbindung.  Sie  gestattet 
leicht  die  Einführung  eines  Fmgers  und  liegt 
dorsal  vom  Lig.  hepatoduodenale.  Ihre  Gren- 
zen sind:  ventral  das  eben  genannte  Band, 
dorsal  ein  entsprechendes  Stück  des  V.  cava 
inferior  mit  inrem  peritonealen  Ueberzug, 
cranial  dieVerlöthuugaes  rechten  Leberlappens, 
caudal  die  des  Duodenums  mit  der  hinteren 
Bauchwand.  Durch  das  Foramen  Winslowi 
verläuft  angeschlossen  an  das  L.  hepatoduo- 
denale der  Processus  caudatus  der  Leber. 
In  der  Umrandung  des  Foramen  Winslowi 
findet  man  die  Cava  inferior,  ferner  (im  Lig. 
hepatoduodenale)  die  Vena  portae,  die  A. 
hepatica  und  die  grossen  Gallengänge.  Zu- 
weilen fehlt  die  Lücke,  in  welchem  Falle  offen- 
bar eine  sccundäre  Verwachsung  vorliegt. 

Zuckerkandl. 

Foramen  Winslowi,  Hernien  s.  Hernien, 
innere. 


Formalin  (Formol,  Formaldehydum  solu- 
tum),  eine  wasserhelle,  farblose  Lösung  von 
stecnendem  Geruch  i  s  t  d  i  e  c  a.  40proc.  L  ö  8  n  n  g 
des  Formaldehyd  (ein  Qslb)  in  Wasser. 
Zur  Vermeidung  von  Verwirrungen  ist  zu  be- 
achten, dass  oie  Autoren  bei  Angabe  des 
Procentgehaltes  von  Lösungen  sich  bald  auf 
ForoMldehyd  bald  auf  Formalin  beziehen;  im 
ersteren  Fwlia  sollte  ausdrücklich  von  Formal- 
dehydlösungen  goaprochen  werden.  Um  Miss- 
verständnisse zu  vermaden,  würde  es  sich 
empfehlen  jeweilen  das  MlBqmngsverhältniss 
beizufügen,  z.  B.  Iproc  Formiuaehydldsaiig 
(2,5  Formol:  100  Aqu.). 

Formalin  ist  als  starkes  Protoplasmasift» 
das  Eiweiss  rasch  coagulirt,  ein  kräftiges  Des- 
infectionsmittel  Üeber  den  bactericiden  Werth 
stark  verdünnter  Lösungen  schwanken  die 
Angaben;  Entwicklungshemmung  findet  aber 
aucn  durch  hohe  Vercmnnungen  statt 

In  der  Wundantiseptik  haben  die  Formalin- 
lösungen  bisher  nicht  Verwendung  gefunden, 
weil  das  Mittel  die  Gewebe  in  semen  vitalen 
Eigenschafben  rasch  schädigt,  in  höheren 
Concentrationen  mummificirt;  Eigenschaften, 
die  ihm  seine  grosse  Verbreitung  als  Conser- 
virungs-  und  Härtungsmittel  gegeben  haben. 
Von  Landerer  wercfen  1  proc.  Formaldehyd- 
lösungen zur  Desinfection  der  Haut  des  Ope- 
rationsfeldes empfohlen.  Zur  Händedesinfec- 
tion  eignet  sich  das  Mittel  auch  in  dieser 
schwachen  Concentration  nicht,  da  bei  mehr- 
maligem Gebrauch  die  Haut  geschädigt 
wird. 

Formalin  ist  daher  zur  Zeit  weniger  ein 
Antisepticum,  als  eines  unserer  besten  Desin- 
fectionsmittel  des  Unbelebten :  Schwämme  und 
Catgut  (s.  Naht-  und  Unterbindungsmateri- 
aUen),  ferner  Zimmer  mit  ihrem  Mobiliar;  im 
letztem  Fall  wird  das  Formalin  aus  speciellen 
Apparaten  verdampft,  es  wirkt  also  in  Gas- 
form. Mit  den  bisher  bekannten  Methoden  be- 
schränkt sich  die  Desinfection  wesentlich  auf 
das  Keimmaterial,  das  sich  anderOberfiäche 
(Wände,  Mobiliar-  und  Kleideroberfläche)  be- 
nndet. 

Glutol  ist  die  von  Schleich  für  die  Wund- 
behandlung empfohlene  Formaldehydgelatine, 
die  getrocknet  als  amorphes  weisses,  unlös- 
liches Pulver  in  den  Handel  kommt  Durch 
die  Körpersäfte  wird  langsam  Formaldehyd 
abgespalten;  das  Pulver  kann  deshalb  beson- 
ders bei  inficirten  Wunden  und  Geschwüren 
Verwendung  finden.  G.  Haegler. 

Fossa  OTalls«    Als  Fossa  ovalis  bezeichnet 
man  eine  grubige  Einsenkung  der  Fascia  lata 
an  der  Mündung  der  V.  saphena.    Das  ober- 
flächliche Blatt  der  F.  lata  entspringt  vom 
Leistenband  und  reicht,  die  Schenkelgefässe 
I  deckend,    bis   fast  an   das  mediale  Ende  des 
;  Leistenbandes;   das  tiefe  Blatt  entspringt  an 
i  der  Crista  pectinea  und  schiebt  sich  unter  die 
I  Schenkelgefässe.    Da  wo  die  beiden  coulissen- 
I  artig  anemander  verschobenen  Fascienblätter 
sich  begegnen,   entsteht  eine  oval  conturirte 
j  Einsenkung,   die   Fossa   ovalis.     Der    untere 
Rand  der  Grube,  um  den  sich  die  V.  saphena 
schlingt,   ist  scharf  begrenzt   und   fuhrt    den 
Namen  unteres  Hom.  Das  oberflächliche  Blatt 
der   F.  lata   hört   an   der  Fossa  ovalis  nicht 
auf,  sondern   verdünnt  sich  nur  ausnehmend 
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an  dieser  Stelle.  Auch  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  ist  die  Fasele  schwach  und 
locker  gefugt,  da  sie  hier  von  zahlreichen  kleine- 
ren Gelassen  perforirt  wird  (Lamina  cribrosa). 
Trägt  man  die  Lamina  cribrosa  ab,  so  endigt 
das  oberflächliche  Blatt  mit  einem  concaven, 
medialwärts  gerichteten  Rand  und  dieses  Arte- 
faet  wird  als  oberes  Hom  bezeichnet  Die 
Wichtigkeit  der  Fossa  ovalis  beruht  auf  ihrer 
Topik  zur  V.  saphena  und  zu  dem  Schenkel- 
bruche. Vergrössert  sich  nämlich  eine  durch 
den  Annulus  cruralis  ausgetretene  Hernie,  so 
drängt  sie  sich  alsbald  in  den  Bereich  der 
ovalen  Grube  und  tritt  eventuell  durch  dieselbe 
heraus.  Zuckerkand!. 

Fossa  poplitea.  ADatomie.  Für  die  Knie- 
kehle bilaen  die  Beuger  des  Kniegelenks  und  die 
Anfangsstücke  der  Gastrocnemiusköpfe  einen 
Rahmen,  während  der  EUntergrund  aer  Grube 
vom  Planum  popliteum,  der  hinteren  Kapsel- 
wand und  dem  M.  popliteus  hergestellt  wird.  Die 
Beuger  des  Kniegelenkes,  Semitendinosus  und 
Semimembranosus  einerseits,  derBieepsfemoris 
andrereseits  divergiren  wegen  der  Breite 
des  Kniegelenkes  gegen  ihre  Ansätze  und  be- 
grenzen einen  nach  unten  geöffneten  Winkel, 
in  welchem  vom  Unterschenkel  her  die  aus 
gleichem  Grunde  nach  oben  auseinanderwei- 
chenden Köpfe  des  Gastrocnemius  sich  ein- 
schieben. Dadurch  kommt  es  zur  Bildung  der 
rhombisch  begrenzten  Kniekehle.  Dieser 
Raum  hat  eine  Eingangs-  und  Ausgangs- 
öffnung; erstere  wird  durch  die  Adductor- 
lücke,  letztere  durch  den  unter  dem  Sehnen- 
bogen des  oberen  Soleusrandes  befindlichen 
Canalis  popliteus  dargestellt.  Durch  die 
AdductorlücKe  treten  die  grossen  Gefässe  in 
die  Kniekehle  ein,  um  sie  am  Canalis  popli- 
teus wieder  zu  verlassen.  Es  fuhrt  demnach 
die  Kniekehle  proximal  in  die  Gefassrinne 
an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels^  distal 
in  den  durch  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  surae 
abgeschlossenen  Spalt  der  Zehenbeuger.  Hinten 
erhält  die  Kniekehle  durch  die  hier  derbe 
Fascia  lata  einen  Abschluss,  desgleichen  seit- 
lich, wo  namentlich  zwischen  der  Adductor- 
sehne  einerseits  und  dem  Sartorius  andrerseits 
ein  Zugang  zur  Kniekehle  existirt,  der  von 
Joubert  zur  Aufsuchung  der  A.  poplitea  ge- 
wählt wurde.  Der  geschilderte  grosse  Raum 
wird  von  fetthaltigem  Bindegewebe  ausgefallt, 
iu  welchem  die  Blutgefässe  und  Nerven  ver- 
laufen. Oberflächlich  findet  man  in  der  Mittel- 
linie den  N.  tibialis  und  an  der  hinteren 
Kante  des  Biceps  femoris  den  N.  peroneus, 
in  der  Tiefe  zunächst  Fett,  dann  die  V.  popli- 
tea und  näher  dem  Planum  popliteum  die 
Arterie.  Doch  sei  bemerkt,  dass  oie  Vene  die 
Arterien  nur  theilweise  und  zwar  lateral  deckt, 
ein  Verhalten,  welches  bei  der  Unterbindung 
des  Gefasses  zu  beachten  ist.  Der  Gefass- 
strang  und  der  N.  tibialis  verlaufen,  nachdem 
sie  aas  Planum  popliteum  und  die  hintere 
Kapselwaud  passirt  haben  über  den  M.  popli- 
teus und  sind  hier  zugänglich,  wenn  man 
die  Gastrocnemiusköpfe  auseinander  drängt 
Von  oberflächlichen  Gebilden  der  Kniekeme 
kommen  in  Betracht  die  Wn.  suralis  lateralis 
und  niedialis  vom  Peroneus,  bez.  vom  N.  ti- 
bialin,  sowie  die  V.  saphena  minor.  Der  Su- 
ralis medialis  und  die  Saphena  minor  liegen  ' 


in  einem  Fascienspalt  entsprechend  den  bei- 
den Köpfen  des  Gastrocnemius.  Die  Vene 
mündet  m  die  Poplitea,  besitzt  aber  gewöhn- 
lich noch  einen  aufsteigenden  Ast,  der  sich 
höher  oben  mit  einer  grösseren  Vene  verbindet. 

Zuckerkandl. 

Fossa  Poplitea,  Geschwttlste.  Ausser  den 
Schleimbeutelerkrankungeuj  den  Aneurysmen, 
Cysten  kommen  in  der  Kniekehle  eine  Reihe 
von  anderen  Geschwülsten,  im  Allgemeinen 
jedoch  selten  vor.  Es  sind  dies  Lipome,  Fi- 
brome, Neurome,  Sarkome,  die  zum  Theil  von 
der  Haut  oder  der  Fascie  oder  den  Gefass- 
scheiden  ausgehen.  Femer  sind  allerhand 
Mischgeschwmste  beobachtet.  Carcinome  haben 
sich  theils  auf  dem  Boden  alter  Narben,  theils 
von  Schleimbeutelfisteln  aus  entwickelt.  Diese 
Geschwülste  können  abgesehen  von  der  Pul- 
sation, sofern  sie  nicht  cystisch  degenerirt, 
ähnliche  Symptome  wie  das  Kniekehlenaneu- 
rysma  machen,  bei  genügender  Grösse  vor- 
wiegend Druckerscheinungen.  Das  Besondere 
liegt  lediglich  in  der  Natur  der  Geschwülste  und 
für  ihre  operative  Entfernung  in  ihren  Be- 
ziehungen zu  den  Gefassen  oder  auch  zum 
Gelenk  selbst  (s.  auch  Kniegelenk  und  Knie- 
kehle, femer  A.  poplitea.  Bahr. 

Fossa  Poplitea,  Terletiungen,  Im  Allge- 
meinen selten,  stehen  cutane  und  subcu- 
tane Verletzungen  der  Kniekehle  entweder 
in  Verbindung  mit  solchen  der  Umgebung 
fContusionen .  Verbrennungen,  Luxationen, 
Fracturen)  oder  sie  kommen  isolirt  vor.  Au 
Bedeutung  stehen  voran  die  Verletzungen  der 
Gefasse  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  (z.  B. 
bei  Stichverietzungen),  der  Bildung  von  Aneu- 

S'smen,  besonders  aber  wegen  der  Gefahr  der 
angrän  des  Unterschenkels.  IsoUrte  subcu- 
tane Verletzungen  der  Gefasse  entstehen  durch 
heftigen  Schlag  oder  Stoss  gegen  das  Knie- 
gelenk, sowie  durch  gewaltsame  Streckung  von 
Contracturen.  In  frischen  Fällen  von  Ver- 
letzung der  Arteria  poplitea  hat  die  Therapie 
die  Bildung  eines  Blutergusses  zu  verhindern, 
da  durch  Drack  auf  die  begleitende  Vene  die 
Gefahr  der  Gangrän  erhöht  wird.  Ist  die 
Zerreissung  der  Arterie  sicher  gestellt,  so 
ist  deren  Unterbindung  indicirt  (Esmarch- 
sche  Blutleere,  Bauchlage,  ca.  8  cm  langer 
Längsschnitt  in  der  Mitte  der  Kniekehle  durch 
Haut  und  Fascie,  Verschiebung  des  N.  tibialis 
und  der  V.  poplitea  nach  aussen,  Freilegung 
der  Arterie).  Erscheinungen  der  Gangrän  er- 
fordem  die  Amputation  des  Oberschenkels 
(s.  auch  A.  Poplitea).  J.  Riedinger. 

Frakturen.  Ursachen.  Die  Gewaltein- 
wirkungen, die  zum  Knochenbmch  fahren, 
sind  theils  unmittelbare,  theils  mittel- 
bare, je  nachdem  die  brechende  Kraft  auf 
den  Ejiochen  selbst  einwirkt,  oder  von  anderen 
Skeletttheilen  auf  ihn  übertragen  wird.  Der 
letztere  Fall  setzt  voraus,  dass  sich  die  be- 
nachbarten Knochen,  sei  es  durch  Bewegungs- 
hemmung im  nächsten  Gelenke,  sei  es  durch 
Muskelcontractionen  festgestellt,  in  einen 
starren  Hebelarm  verwandeln,  der  die  Gewalt 
auf  den  einen  Knochen  überträgt. 

Unmittelbare,  directe,  vielfech  mit 
Verletzung  der  WeichtheUe  verbundene  Knp- 
chenbrüche  entstehen  vorwiegend  durch 
das  Auftrefl'en  schwerer,  oder  in  schnellster 
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Fracturen. 


Bewegung  begriffener  Körper  auf  den  Knochen 
—  Fracturen  durch  Verschüttung  in  Gruben 
und  Steinbrüchen,  durch  Auffallen  von  schwe- 
ren Eisenmassen,  Baumstämmen,  Fässern  und 
anderes  mehr,  endlich  Fracturen  durch  Klein- 
eewehrgeschosse —  Schuss fracturen.  Der 
Knochen  wird  hierbei  entweder  einfach  zer- 
quetscht, oder,  das  Häufigere,  nach  stärkster 
Biegung  zerbrochen  --  Biegungsbruch, 
oder  aber   durch  das  Geschoss   zersprengt. 

Als  Ursache  mittelbarer,  indirecter 
Knochenbrüche  muss  vor  Allem  das  Fal- 
len des  Körpers  genannt  werden.  Das 
Körpergewicht  wird  hierbei  bald  auf  die 
obere  Extremität  übertragen,  die  der 
Fallende  unwillkürlich  ausstreckt,  um  den 
Fall  aufzuhalten,  bald  auf  die  untere,  wie 
bei  dem  Springen,  dem  Stürzen  aus  bedeu- 
tender Höhe.  Die  brechende  Kraft  ist  ab- 
hängig von  der  Schwere  des  Körpers, 
von  der  Fallhöhe,  endlich  von  der  Länge 
<ies  Hebelarmes,  an  welchem  der  fallende 
Körper  auf  die  stützende  Extremität  einwirkt. 
Dazu  kommen  dann  noch  verschiedene  Mo- 
mente, welche  die  Gewalt  verstärken,  oder 
sonstwie  beeinflussen,  so  die  zufallige  Be- 
lastungdes  fallenden  Körpers,  Drehungen,  die 
■er  im  Fallen  macht,  Contractionen  einzelner 
Muskelgruppen,  die  bestimmte  Gliedabschnitte 
feststellten  und  anderes  mehr.  Immer  wird 
bei  dieser  Art  der  Gewalteinwirkung  der 
Knochen ,  insbesondere  der  Böhrenknochen 
der  Extremitäten  zuerst  gebogen,  dann  ge- 
brochen. Bald  ist  es  die  übermässige  Belastung 
in  seiner  Längsaxe,  die  ihn  zusammenbrechen 
lässt,  bald  wird  er  von  der  Gewalt  über 
^inem  Hebelstützpunkte  abgebrochen.  In  sel- 
tenen Fällen  verbindet  sich  mit  der  Biegung 
des  ßöhrenknochens  eine  Drehung  um  die 
Längsaxe  —  Drehungsbruch,  Torsions- 
fractur. 

Eine  eigenthümliche  Ursache  von  Knochen- 
brüchen ist  in  der  plötzlichen  und  kraftvollen 
Oontraction  von  Muskeln  gegeben  —  Fractur 
durch  Muskelzug.  In  weitaus  den  meisten 
Fällen  handelt  es  sich  um  das  Abreissen  des 
Knochenstückes,  welches  dem  betreffenden 
Muskel  zum  Ansatzpunkte  dient.  So  giebt 
es  Rissfracturen  des Olecranon,  der  Patella, 
des  hinteren  Fortsatzes  des  Calcaneus.  Nur 
selten  entsteht  ein  Diaphysenbruch  durch 
Muskelzug.  Eines  der  wenigen  Beispiele 
bietet  eine  Form  der  Fractura  humeri,  der 
durch  kräftige  Schleuderbewegung  entstandene 
Bruch  an  der  Ansatzstelle  des  M.  deltoides. 

Auch  gespannte  Bänder  können  die  Kno- 
chentheile  abreissen,  an  denen  sie  angewachsen 
sind;  es  setzt  das  voraus,  dass  die  einwirkende 
Gewalt  zwar  die  Festigkeit  des  Bandes  nicht 
zu  überwinden  vermoclite,  wohl  aber  die  ge- 
ringere des  Knochens.  Fast  an  jedem  grossen 
Gelenke  kommen  solche  Rissbrüche  vor. 
Sie  begleiten  nicht  selten  die  Luxation. 

Einen  sehr  mannigfaltigen  Einfluss  auf  das 
Entstehen  einer  Fracfur  üben  das  Maiiss 
normaler  Elasticität  und  Festigkeit 
der  einzelnen  Knochen,  ihre  freie,  oder  durch 
dicke  Muskolpolster  geschützte  Lage,  die 
Gebrauchsanforderungen,  die  an  einen 
Knochen  gestellt  werden,  ferner  Alter  und 
Geschleclit,    endlich    Krankheiten    des 


Knochens    selbst    und    manche    des    Ge- 
sammtkörpers. 

Die  Statistik  giebt  über  einzelne  dieser 
veranlagenden  Ursachen  bemerkenswerthe  Auf- 
sclilüsse.  P.  Bruns  hat  aus  40277  Fällen 
von  Frakturen,  die  im  London  Hospital  zu 
London  in  einem  Zeiträume  von  30  Jahren 
(1842  bis  1874,  mit  Ausnahme  von  1865,  1863. 
1871)  stationär  und  ambulant  behandelt  wur- 
den, die  folgenden  Zahlen  herausgerechnet: 
Die  Fracturen  der  Extremitäten,  die  des 
Schlüsselbeins  eingerechnet,  betragen  mehr 
als  3/4  aller  Knochenbrüche ;  die  des  Rumpfes 
machen  nur  Vei  die  der  Kopfknochen  nur  Vm 
aller  Fracturen  aus.  Die  Fracturen  der 
oberen  Extremitäten  sind  doppelt  so  häufig, 
als  die  der  unteren. 

In  der  Beihenfoige  der  Häufigkeit  stehen 
oben  an  die  Brüche  aer  Vorderarmknochen 
(18  Proc);  in  zweiter  Linie  folgen  die  Brüche 
des  Unterschenkels,  der  Rippen,  des 
Schlüsselbeins  (15—16  Proc);  es  kommen 
dann  dieBrüche  der  Handknochen  (11  Proc), 
des  Oberarms  (7  Proc),  des  Oberschen- 
kels (6  ProcJ;  in  vierter  Reihe  stehen  die 
Brüche  der  Fussknochen  (2,6  ProcA  der 
Gesichtsknochen  (2,4  Proc),  der  Schä- 
delknochen (1,4  Proc),  der  Kniescheibe 
(1,3  Proc);  an  letzter  Stelle  folgen  die  Brüche 
des  Schulterblattes,  der  Wirbelsäule, 
des  Beckens  mit  kaum  1  Proc,  des  Brust- 
beins mit  kaum  Vio  Proc. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  kommen  die 
meisten  Knochenbrüche  vor  zwischen  dem  30. 
und  40.  Lebensjahre;  es  folgt  in  geringem 
Abstände  das  6.,  hierauf  das  5.  Jahrzehnt; 
hieran  reiht  sich  absteigend  das  7  und  3., 
dann  das  8.  und  9.,  das  2.  und  endlich  das  1. 
Jahrzehnt. 

Die  Häufigkeit  der  Knochenbrüche  ist  bei 
dem  männlichen  Geschlechte  um  das 
4*2^»^'!!^   grösser,   als   bei  dem  weiblichen. 

Von  Krankheiten  der  Knochen,  die 
eine  gewisse  Brüchigkeit  herbeiführen,  sind 
zu  nennen:  Knochenatrophie  bei  Tabes  der- 
salis,  Syringomvelie,  Nekrose  nach  Osteomy- 
elitis ac^uta,  ßnochentuberculose ,  Rachitis, 
Osteomalacie,  Enchondrom,  Sarkom,  Carcinom^ 
Echinococcus  der  Knochen.  Es  können  bei 
diesen  Krankheiten  ganz  geringHigige  Anlässe: 
z.  B.  Drehen  im  Bette,  Knochenbrüche  erzen- 
gen —  Spontan  fractur.  Von  Allgemein- 
erkrankungen ,  die  den  Knochen  weniger 
widerstanosfahig  werden  lassen,  seien  erwähnt 
Syphilis  und  SSorbut. 

Formen.  Wirkt  die  brechende  Gewalt  auf 
einen  besonders  biegsamen  Knochen  ein,  so 
kann  es  kommen,  Jass  die  eine,  convex  ge- 
bogene Rindenschicht  nachgiebt  und  zerreisst, 
die  andere,  an  der  concaven  Seite  gelegene, 
sich  nur  biegt,  nicht  bricht  —  Einbruch, 
Infraction.  Derartige  unvollkommene 
Brüche  beobachtet  man  besonders  im  Kindes- 
und  Greisenalter.  Am  kindlichen  Kno- 
chen sind  die  Rindenschichten  dünn  und 
biegsam,  zumal  wenn  Rachitis  mit  im 
Spiele.  Vorwiegend  sielit  man  Einbrüche  des 
Riidius,  der  Ulna  bei  Fall  auf  die  Hand ;  bei 
Rachitis  auch  Verkrümmungen  des  Oberarms, 
des  Oberschenkels,  der  Tibia,  die  durch  Ein- 
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breotien  der  Rindeo schichten  erklärt  werden 

müskfiien.    Am  Erwachsenen  bleiben,  mit  Aus- 

Dah&ixie  osteomalacischer  Skeletabschnitte, 

wenige  Knochen  biegsam  genug,  um  eine  In- 

fraotion  zu  erleiden,  am  ehesten  noch  Schädel- 

dacli,  Bippen  und  Clavicula.    Im  Greisenalter 

dagegen  ermöglicht  der  Altersschwund  der 

Knochen,    die  Verdünnung    der    Corticalis 

und   die  Ausweitung  der  Markhöhle  wiederum 

das     Auftreten   der   Infraction.    Eine    andere 

Form  des   unvollkommenen   Bruches   ist  der 

öpaltbruch,    die   Fissur.     Er    wird    vor- 

^'le'^end   an  platten  Knochen  beobachtet,   am 

Schädeldach,   am   Schädelgrund,    am    Ober- 

f^er<er,   an    der  Scapula.    Öelten    findet   man 

^1     für  sich  allein    als   Schräg-,   Längs-, 

^«iei' Spiralfissur    an  den  grossen  Böhren- 

«nochen,   häufig  aber  verbunden   mit   einem 

^ollijommenen    Knochenbniche ,    von    dessen 

d^r^xchflächen    Fissuren     nach    verschiedenen 

"■r^^^litungen    hin   auslaufen.    Der    Abbruch 

^**=Ä^  Knochenatückes,  an  den  Röhrenknochen 

'^^'X«t  einer  Apophyse,   oder  einer  Epiphyse, 

^^^i*3teht   in   der   ßeeel   durch   Muskel-    oder 

^^»:iderzug   —  Rissbruch,    Fracture    par 

aehement,  weniger  häufig  durch  unmiltel- 

en  Druck    eines    von    aussen    wirkenden 

txpers,    oder    aber    einer    von    innen    her 
^^endrängenden  Knochenkante  —  Spreng- 
^xich,  Fracture  par  divulsion. 
-^    XDie   vollkommenen,   den  Zusammenhalt 
^^^  Knochens  durchaus  aufhebenden  Knochen- 
^*^che  werden    an   den  Röhrenknochen  nach 
^^r    Richtung    der    Bruchfläche    in    Quer- 
>^t"üche,     Schrägbrüche,     Spiralbrüche 
^Titerschieden.    Der   Querbruch    in    seiner 
^^inen  Form  ist  nicht  häufig.    Man  sieht  ihn 
^O     den   Diaphysen    der    grossen    Röhren- 
^^^ochen   fast  nur   im    kindlichen  Alter,   in 
Reichem  die  Rindenschichten    noch  nicht  die 
Richtigkeit  der  späteren  Jahre  erreicht  haben. 
:^uweilen   bleibt    bei    solchen    Fracturen    das 
Periost     zum    grossen    Theil    unzerrissen   — 
^  iibperiostale  Fractur.  Anden  Epiphy- 
^^n,  besonders   an   der  oberen   des  Humerus 
Viid    des   Femur,   kommt   der   Querbruch    in 
J^dem  Lebensalter  vor.    Läuft  von  der  cjueren 
^^  ruchebene     einer     Epiphyse     ein    Längs- 
^2>altbruch  in  das  anliegende  Gelenk  hinein 
^~—  untere  Epiphyse  des  Humerus,  des  Femur, 
^^er     Tibia    —    so    spricht    man    von    einem 
^t-Bruche.      Der     Schrägbruch     ist     die 
-iiaäufigst<?  Fracturform  an  den  Rölirenknochen, 
^umal    für  die   durch  mittelbare  Gewalt   ent- 
>^tandenen  Brüche,  bei  welchen  die  einwirkende 
^i^raft  den  Knochen  zuerst  biegt,  dann  bricht. 
^M3er  Verlauf  der  Bruchebene   richtet   sic^h  in 
^F^rster   Linie  nach   der  Gestalt  und   dem  Bau 
■^des  Knochens,   in  zweiter  nach    der  Angrifl's- 
"Xveise    der    äusseren    Gewalt.     Sehr    schräg 
Xiegende  Bruchebenen    findet  man  am  Femur 
Xind   an   der  Tibia.    Beschreibt    die  eine  Be- 
^renzungslinie  des  Bchrägbruches  eine  Spirale, 
*so  nennt  man  die  Fractur  einen  Spiralbruch. 
JEr  entsteht   durch    drehende  Gewalt;    sei  es, 
^ass  eine  Maschine  das  eine  Ende  des  Rr>liren- 
Icnochens  erfasst  und  ihn  um  seine  Läuirsaxe 
^reht,    sei    es,    dass  z.  B.  bei  dem  Ause^leiton 
aiuf  glattem  Boden,   oder   bei  dem  Fallen  der 
Tuss  und  der  untere  Theil  des  Unterschenkels 
plötzlich    festgehalten  werden,    und    nun   der  j 
Encyclopädie  der  Chirurgie. 


in  Drehung  umstürzende  Körper  den  oberen 
Abschnitt  des  Beines  in  die  Drehung  um  die 
Längsaxe  hineinreisst  —  Torsio  nsfractur. 
Von  den  Flächen  des  Schrägbruches,  mehr 
noch  des  Spiralbruches,  gehen  in  Folge  des 
lamellösen  Knochenbaus  vielfache  kleine 
Sprünge  und  Risse  nach  oben  und  unten 
zwischen  die  Lamellensvsteme.  Treflen  zwei 
solcher  Risse  im  Winkel  zusammen,  so  wird 
ein  Knochensplitter  abgetrennt  —  Splitter- 
bruch. Zahlreiche  Splitter  entstehen  in  der 
festen,  spröden  Rinae  der  Röhrenknochen 
durch  Maschinengewalt  und  vor  Allem  durch 
Klein  gewehrgeschosse;  Schuss  fracturen 
sind  in  der  grossen  Mehrzahl  Zertrümmer- 
ungsbrüche, Comminutivfracturen. 

Eine  für  die  Behandlung  wichtige  Unter- 
scheidung der  Fracturen  ist  die  in  einfache, 
geschlossene  und  complicirte,  offene 
Knochenbrüche.  Die  geschlossene  Frac- 
tur entsteht  ohne  Verletzung  der  den 
Knochen  bedeckenden  Weichtheile ,  ohne 
Hautwunde;  sie  ist  vor  jeder  Luft-  und  Con- 
tactinfection  geschützt.  Die  oftene  Fractur 
dagegen  steht  durch  die  gleichzeitig  entstan- 
dene Weichtheilwunde  mit  der  Aussenwelt  in 
Verbindung,  sie  ist  den  Einflüssen  von  aussen 
eindringender  Stofte,  in  Sonderheit  der  Eiter- 
erreger ausgesetzt.  Die  meisten  durch  mit- 
telbare Gewalt  entstandenen  Knochenbrüche 
sind  geschlossene.  Doch  können  sie  zu 
offenen  w^erden,  wenn  bei  Schrägfractur  der 
Diaphyse  ein  scharf  zugespitztes  Bnichende, 
in  oer  Regel  das  obere,  die  Weichtheile  von 
innen  nacii  aussen  durchstösst  —  Durch- 
stossungsfractur  — ,  oder  aber  so  stark 
vordrängt,  dass  Gangrän  der  Haut  eintritt. 
Besonders  häufig  gescnieht  dies  an  der  Tibia. 
Jeder  Knochen bruch,  den  ein  Geschoss  erzeugt, 
ist  selbstverständlich  ein  offener;  ähnlich 
können  aber  auch  andere  verletzende  Körper 
wirken,  so  der  Stollen  des  Hufeisens  bei 
Fractur  durch  Hufschlag,  ein  spitzer  Stein, 
eine  Eisenkante,  die  bei  dem  Auftreffen  zuerst 
die  Weichtheile  gegen  den  Knochen  andrängen 
und  zerquetschen,  dann  den  Knochen  zer- 
brechen. 

Schwere  Begleitverletzungen  der  Knochen- 
brüche sind  Zerreissung  der  grossen 
Blutgefässe  und  der  Nervenstämme. 
Sie  setzen  sehr  grosse  und  plötzlich  ein- 
wirkende Gewalten  voraus,  welchen  Gefasse 
und  Nerven  auszuweichen,  nicht  die  Zeit 
finden.  Am  häufigsten  sielit  man  derartige 
Verletzungen  bei  Schussfracturen,  dann  bei 
Knochenzertrümmerung  durch  Maschinenge- 
walt,  Ueberfahrung ,  Verschüttung.  Selten 
werden  grosse  Arterien  und  Nerven  durcli  das 
zugeschärfte  Bnichende,  oder  durcli  Knochen- 
splitter verwundet. 

Klinische  Erscheinungen.  Unter  den  Er- 
scheinungen, die  dem  Knoclienbruch  unmittel- 
bar folgen,  ist  die  dem  Verletzten  auffälligste 
das  Unvermögen,  den  gebrochenen  Skelettab- 
sclinitt  zu  bewegen,  die  Functio  laesa.  Je 
nach  Form  und  Art  der  Fractur,  je  nach  dem 
Knochenstücke,  das  abgebrochen,  oder  dem 
Knochen,  der  zerbrochen  ist,  tritt  diese  Ge- 
brauehsunfiihigkeit  in  den  verschiedensten 
Abstufungen  auf,  von  dem  mangelnden  Ge- 
brauche des  Muskels,  dessen  Ansatzstelle  vom 
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Knochen  abgetrennt  wurde,  bis  zur  vollen 
UnbraucbbarKeit  eines  Armes,  eines  Beines. 
Mit  der  mechanischen  Unmöglichkeit  der  Be- 
wegung verbindet  sich  bei  der  Fractur  der 
Schmerz,  der  durch  jeden  Versuch  der  ac- 
tivvU  und  passiven  Verschiebung  der  Bruch- 
stücke, sowie  durch  Druck  auf  die  Bruchstelle 
ganz  ausserordentlich  gesteigert  wird.  Dieser 
Bruchschmerz  hat  an  oberflächlich  gelege- 
nen, bequem  tastbaren  Knochen  entschieden 
etwas  Eigenartiges.  Rückt  man  mit  dem  vor- 
sichtig tastenden  Finger  auf  dem  Knochen 
bald  von  der  einen,  bald  von  der  anderen 
Seite  her  gecen  die  vorausgesetzte  Bruchstelle 
vor,  so  empfindet  der  Verletzte  ganz  plötzlich 
einen  bohrenden  Schmerz,  der  ihn  zusammen- 
zucken lässt,  und  der  bei  wiederholter  Unter- 
suchung genau  an  der  gleichen  Stelle  wieder- 
kehrt. Besonders  ausgesprochen  ist  diese  Er- 
scheinung bei  Fracturen  der  Tibia,  des  unteren 
Endes  der  Fibula,  des  Radius,  der  Ulna,  des 
Schädeldaches.  Ais  drittes  Hauptsymptom 
erkennt  das  Auge  an  der  durch  den  Schmerz 
bezeichneten  Bruchstelle  in  den  meisten  Fällen 
eine  Schwellung,  die  zum  kleineren  Theile 
durch  das  in  die  Weichtheile  ergopsene  Blut, 
zum  grösseren  durch  die  Verschieb  ungder 
Bruchstücke,  die  der  Dislocation  der  Frag- 
mente beding  ist.  Diese  Verlagerung  der 
Bruchenden  ist  eben  sowohl  abhängig  von 
der  Gewalt,  die  den  Knochenbrucli  er- 
zeugte, als  von  dem  Muskelzuge  und  der 
Schwere  des  peripher  gelegenen  Glied- 
abschnittes. Der  Eiuzelemfluss  dieser 
Ureachen  ist  ein  wechselnder  bei  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Verschiebung, 
welche  die  Lehre  von  den  Fracturen  auf- 
gestellt hat. 

1.  Dislocatio  ad  axin.  Man  versteht 
darunter  die  winkelige  Knickung  des  Knochens 
in  seiner  Hauptaxe.  Sie  ist  die  unmittelbare 
Folge  der  gewaltsamen  Biegung,  die  den 
Knochenbruch  veranlasste.  In  reinster  Form 
tritt  sie  auf  bei  Infraction.  Bei  vollkom- 
menen Fracturen  findet  man  sie  entweder  ge- 
mischt mit  anderen  Formen  der  Verschiebung, 
oder  aber  ersetzt  durch  eine  von  ihnen. 
2.  Dislocatio  ad  latus.  Die  Verschiebung 
zur  Seite  entwickelt  sich  nicht  selten  aus  der 
Dislocatio  ad  axin,  wenn  die  Gewalt  fortwirkt, 
oder  krampfhaft  gespannte  Muskeln  au  einem 
Bruchstücke  ziehen.  Sie  besteht  seltener  für 
sich,  ist  vielmehr  in  der  Repel  verbunden  mit 
der  3.  Dislocatio  ad  lougitudinem.  Diese 
Verschiebung  der  Länge  nach,  und  zwar  bei 
Röhrenknochen  immer  so,  dass  die  beiden 
Bruchenden  ein  Stück  weit  an  einander  vor- 
beirücken —  cum  contractione,  mit  Ver- 
kürzung — ,  ist  in  ihren  höchsten  Graden 
bei  sehr  schrägen  Fracturen  zu  beobachten. 
Hier  kann  sie  am  Oberschenkel  bis  zu  10  cm 
betragen.    Sie  ist  ebenso  sehr  von  den  schrä- 

fen  Bruchflächen  abhängig,  auf  welchen  die 
ragniente  an  einander  vorbeigleiten,  als  von 
dein  Zuge  activ  gespannter  Muskeln.  Die 
Verbindung  der  Dislocatio  ad  jtxin  mit  der 
ad  longituuinem  führt  zum  sog.  Reiten  der 
Bruchstücke,  wie  es  in  sehr  ausgesproche- 
ner Form  nach  Fractur  des  Oberschenkels  im 
oberen  Drittel  beobachtet  wird.  An  Riss- 
fracturen,  verursacht  durch  den  gewaltsamen 


Zug  eines  Muskels,  durch  Zerrung  eines  Bandes, 
kann  die  Verschiebung  des  einen  Bruchstückes 
auch  so  geschehen,  dass  es  sich  vom  anderen  oder 
vom  Hauptknochen  der  Länge  nach  entfernt 
—  Dislocatio  ad  lougitudinem  cum  dis- 
tractione,  Diastase.  4.  Dislocatio  ad 
peripheriam  endlich  nennt  man  die  Dreh- 
ung eines  Bruchstückes,  gewöhnlich  des  un- 
teren bei  Fracturen  der  langen  Röhrenknochen, 
um  seine  Längsaxe.  Diese  Verschiebung,  die 
vorwiegend  nach  Brüchen  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels vorkommt,  hängt  von  der  Schwere 
des  unteren  Gliedabschnittes,  besonders  von 
der  des  Fusses  ab,  der  seiner  gewöhnlichen 
Stellung  bei  wagerechtem  Liegen  entsprechend, 
nach  aussen  umfällt  und  das  ganze  Bein  bis 
zur  Bruchstelle  mitnimmt. 

Mit  der  Verschiebung,  der  Dislocation  der 
Bruchstücke  ist  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
von  Fractur  eine  regelwidrige  Beweglich- 
keit der  Skelettabschnitte  verbunden  — 
viertes  Hauptsymptom.  Sie  fehlt  nur  bei 
Infraction,  bei  Fissuren  und  bei  der  sog.  Ein- 
keilung der  Bruchstücke  —  Gomphosis. 
Im  letzteren  Falle  wird  unmittelbar  nach  dem 
Bru(  he  der  Knochenrinde,  entweder  durch  die 
fortwirkende  Gewalt,  oder  aber  durch  die 
Schwere  des  zusammenbrechenden,  oder  fallen- 
den Körpers,  das  eine  Bruchstück  in  da»  an- 
dere hineingetrieben.  Die  Einkeiluug  findet 
fast  ausschliesslich  an  Röhrenknochen  statt, 
und  zwar  an  den  Stellen,  an  welchen  sich  aus 
dem  schlanken,  festen  Knochen  der  Diaphyse 
die  breite  schwammiß:e  Epiphyse  entwickelt. 
Die  Corticalis  des  Scliaftes  bohrt  sich  meist 
in  die  Spongiosa  des  Gelenkendes  ein  und 
bleibt  darin  stecken,  bald  mit,  bald  ohne  eine 
kleine  Dislocatio  ad  axin. 

Mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Infraction, 
Fissur  und  Einkeilung,  erzeugt  actives  und 
passives  Bewegen  der  Bruchstücke  ein  eigtn- 
thümliches  Reiben,  die  Crepitation,  das 
fünfte  und  letzte  Hauptsymptom  der  Fractur. 
Diaphysenbrüche  lassen  ein  rauhes,  Brücl.e 
der  spongiösen  Epiphysen  ein  weiches  Rei- 
ben fühhn  und  auch  wohl  hören;  Fracturen 
platter  Knochen  und  der  von  dünner  Rindtn- 
schicht  umfassten  Rippen  ergeben  bei  wech- 
selndem Niederdrücken  der  Bruchstücke  ein 
kurzes  Knacken.  Abgeschwächt  wird  die  Cre- 
pitation durch  Einlagerung  dicker  Blutge- 
rinnsel, oder  von  Muskeln  und  Sehnen  zwi- 
schen die  Bruchstücke.  Auch  eine  starke  seit- 
liche Verschiebung  lässt  das  Symptom  we- 
niger deutlich  hervortreten.  Bei  Diastase  der 
ßruchenden  kann  die  Crepitation  erst  dun  h 
Annähern  der  Bruchfläcl.en  hervorgerufen 
werden. 

Für  die  Diagnose  einer  Fractur  ist  es 
keineswegs  nothwendig,  alle  genannten  Er- 
scheinungen zu  prüfen  und  zu  verwerthen. 
In  weitaus  den  meisten  Fällen  genüct,  nach 
kurzer  Aufnahme  des  Hergangs  der  \  erletz- 
ung,  der  Na<  hweis  der  gestörten  Function  und 
die  genaue  Unters ucnungmit  dem  Aujro, 
die  Inspection.  Das  Auge  erkennt  zunäcJi st 
die  Schwellung  an  der  von  dem  Verletzten 
angegebenen  schmerzhaften  Stelle  und  prüft 
sofort  die  Lage  der  Bru(  heuden  und  der  mit 
ihnen  verbundenen  Skelettabschnitte.  An  den 
Diaphysen    der    langen  Röhrenknochen    wird 
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dem  geübten  Auge  eine  Diölocatio  ad  axin, 
oder  ad  latus  nicht  entgehen.  Auch  die  an 
(1er  unteren  Extremität  so  näufige  Dislocatio 
ad  peripheriam  ist  sofort  an  der  Lage  des 
Fusses  auf  seiner  Aussen-,  selten  seiner  Innen- 
»eite  erkennbar.  Die  Dislocatio  ad  longi- 
tudinem  cum  contractione  erscheint  als 
Verkürzung  und  wird  an  den  Gliedmaassen 
am  schnellsten  und  sichersten  erkannt,  wenn 
man  die  andere,  unverletzte  Extremität  in 
gleiche  Lage,  wie  die  verletzte  bringt 
und  nun  vergleicht.  Was  das  Augenmaass 
hierbei  nicht  abschätzt,  das  kann  durch 
Messen  mit  dem  ßandmaasse  ergänzt 
werden.  Hat  man  solcherweise  die  regelwid- 
rige Stellung  der  Knochen  nachgewiesen,  so 
ist  damit  die  Diagnose  der  Fractur  ge- 
sichert, ohne  dass  irgend  eine  Betastung 
der  Bruchstelle,  eine  Bewegung  der 
Bruch  stücke  dem  Verletzten  Seh  merzen 
verursacht  hat. 

Noch  leichter  ist  natürlich  ein  offener 
Knochenbruch  durch  die  einfache  Betracht- 
ung zu  erkennen,  da  hier  nicht  selten  der 
Bruchtspalt  in  der  Tiefe  der  Wunde  zu  sehen 
ist,  oder  aber  lose  und  an  Periostfetzen  hän- 
gende Knochensplitter,  oder  gar  das  eine  ßruch- 
ende  aus  der  Wunde  herausragen. 

Schwierigkeiten  erwachsen  der  Diagnose 
durch  Inspection,  wenn  die  Verschiebung 
der  Fragmente  gering  ist,  durch  dicke  Weich- 
theilc,  oder  einen  starken  Bluterguss  verdeckt 
wird,  oder  aber  deshalb  schwer  zu  erkennen 
ist,  weil  der  Bruch  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Gelenkendes  eines  Röhrenknochens 
liegt.  Im  letzteren  Falle  ist  das  dem  Gelenk 
unhegende  Bruchende  zu  kurz,  um  seine  fehler- 
hafte Stellung  durch  die  Weiehtheile  hindurch 
erkennen  zu  lassen ;  die  regelwidrige  Stellung 
des  Diapliysenendes  aber  ist  manchmal  schwer 
zu  unterscheiden  von  der  regelrechten  im  Ge- 
lenke, oder  aber  einer  durch  Luxation  be- 
dingten. In  solchen  Fällen  wird  das  Unter- 
suchen durch  Betasten  der  Fractur, 
durch  Palpation,  sowie  das  Bewegen  der 
Fragmente  nothwendig.  Bei  dem  Betasten 
eines  Knochenbruches  verfahrt  man  ganz  so, 
wie  bei  der  Untersuchung  einer  fluctuirenden 
Seil  wellung.  Mit  den  nebeneinander  gelegten 
mittleren  Fingern  beider  Hände  drückt  man 
abwechselnd  die  schmerzhafte  Stelle  und  über- 
zeugt sich  davon,  ob  der  Knochen  als  Ganzes 
Widerstand  leistet,  oder  ob  zwei  oder  mehrere 
Stücke  sich  aneinader  verschieben  lassen. 
Hierbei  fühlt  man  und  hört  auch  zuweilen 
die  Crepitation.  Sind  die  Bruchstücke,  wie 
z.  B.  an  einem  musculösen  Oberschenkel, 
schwer  zu  betasten,  so  kann  die  regelwidrige 
Beweglichkeit  und  Crepitation  auch  durch  Be- 
we":ung  des  unteren  Fragmentes  am  langen 
Hebelarme  untersucht  werden.  Das  obere 
Fragment  wird  dann  durch  Gehülfenhändc 
festgestellt.  Weil  alle  Bewegungen  der  Bruch- 
stücke, mögen  sie  noch  so  scTionend  ausge- 
führt werden,  für  den  Verletzten  sehr  schmerz- 
haft sind,  80  sollte  man  sie,  wenn  möglich,  in 
Narkose  vornehmen  und  die.se  ganze,  ge- 
nauere Untersuciiung  mit  der  Einrichtung  der 
Fractur  verbinden. 

Da  bei  Infraction  und  Einkeilung  die 
regelwidrige  Beweglichkeit  und  die  Crepitation 


fehlen,  so  ist  man,  falls  die  Verschiebung  der 
Bnichstücke  keine  auffallige  ist,  mit  der 
Diagnostik  der  Fractur  auf  die  gestörte 
Brauchbarkeit  und  den  Bruchschmerz 
angewiesen.  Die  Unbrauchbarkeit  eines  Glied- 
abschnittes kann  nun,  ausser  durch  mecha- 
nische Hindernisse,  auch  durch  den  Schmerz 
bei  Bewegungen  bedingt  sein  und  ist  insofern 
für  sich  nicht  ausschlaggebend;  denn  auch 
eine  starke  Muskelquetscnung  kann  Beschwer- 
den bei  der  Bewegung  verursachen.  Nicht 
minder  unzuverlässig  ist  in  manchen  Fällen 
der  Bruchschmerz,  da  er  an  tiefliegenden,  von 
dicken  VVeichtheilen  bedeckten  Knochen  auf 
seine  Eigenart  nicht  geprüft  werden  kann.  In 
solchen  für  den  erfahreneu  Arzt  übrigens  sel- 
tenen Fällen  bringt  die  Durchleuchtung 
herrliche  diagnostische  Mittel,  welches  auch 
mit  Röntgenstrahlen  volle  Klarheit,  dieses 
in  sonst  unzweifelhaften  Fällen  von  Knochen- 
bruch über  Einzelheiten  —  Gelenkfissuren, 
Grad  der  Splitterung,  Einlagerung  von  Weich - 
theilen  zwischen  die  Fragmeute  —  werthvollen 
Aufschi uss  zu  geben  vermag.  Ueber  Unter- 
scheidung der  Fractur  am  Gelenkende  von  der 
Luxation  siehe  bei  „Luxationen**. 

Behandlung.  Geschlossene  Fracturen, 
deren  Bruchstücke  sich  nur  wenig  verschoben 
haben  und  von  dem  grossentheils  unverletzten 
Perioste,  oder  den  kaum  eingerissenen  Band- 
ansätzen umfasst  werden,  heilen  oft  ohne 
besondere  Behandlung.  Es  genügt  die  einfache 
Ruhigstellung  des  Knochens  und  Gelenkes, 
die  schon  der  Schmerz  gebietet.  So  heilen 
manche  Apophysenbrüche  und  die  subperio- 
stalen Fracturen  der  Chivieula  und  der  Rippen. 
Aber  auch  eine  grosse  Anzahl  von  Infractionen, 
von  Fissuren  platter  Knochen,  von  Ein- 
keilungsbrüchen  der  spongiösen  Gelenkenden 
kommen  auf  diese  Weise  zur  ungestörten 
Ausheilung. 

Fracturen  der  Diaphysen,  vor  Allem  an  den 
grossen  Röhrenknochen,  zeigen  in  der  Regel 
die  eine  oder  andere  Form  der  Dislocatioo 
und  würden,  sich  selbst  überlassen,  mit  Ver- 
kürzung, Winkelstellung,  oder  gar  Axendrehung 
verknöchern:  eine  verkrümmt^?,  verkrüppelte, 
vielleicht  gänzlich  unbrauchbare  Extremität 
wäre  das  Eudergebniss.  Hier  hat  die  Fractur- 
behandlung  einzutreten,  das  Einrichten,  die 
Reduction  der  Fragmente. 

Wir  setzen  zunächst  eine  geschlossene 
Fractur  voraus,  und  zwar  eine  frische. 
Hier  genügt  nicht  nur  zur  Einrichtung  die 
Kraft  der  Hände,  sie  ist  auch  allen  maschi- 
nellen Verfahren  weitaus  vorzuziehen,  weil 
sie  in  jedem  Falle  und  in  jedem  Augenblicke 
des  Einrichtens  genau  abgemessen  werden 
kann.  Bei  allen  Fracturen,  bei  welchen  sich 
die  Bruchstücke  mit  den  Händen  umfassen 
lassen,  ist  die  Reduction  ohne  Schwierigkeit 
auszuführen.  Am  Ober-  und  Vorderarme 
bedarf  es  kaum  eines  Gehülfen.  Mit  der  einen 
Hand  am  oberen,  mit  der  anderen  am  unteren 
Bruchende  rückt  man  durch  Zug  und  Gegen- 
zug, Extension  und  Contraextension 
die  Fragmente  aus  der  Dislocatio  ad  latus  et 
longituclinem  in  die  richtige  Lage,  oder  ver- 
bessert die  Dislocatio  ad  axin  et  peripheriam 
durch  seitlichen  Druck  und  Drehung  des  einen 
Bruchendes.      An     der    unteren    Extremität 
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kommt  man  ohoe  einen  oder  zwei  Gehülfen 
schlecht  zurecht.  Vor  Allem  muss  das  Becken 
festgestellt  werden.  Dies  geschieht  am  ein- 
fachsten in  der  Weise,  dass  ein  Gehülfe  seine 
Hände  auf  die  Darmbeinkämme  legt  und  das 
Becken  auf  eine  feste  Unterlage  niederdrückt, 
oder  aber  durch  ein  um  das  Perineum  ge- 
schlungenes Handtuch,  an  welchem  das  Becken 
nach  oben  gezogen  wird.  Der  Arzt  ergreift 
vorsichtig  den  Fuss  des  Verletzten  mit  der 
linken  Hand  au  der  Ferse,  mit  der  rechten 
am  Metatarsus  und  zieht  an,  indem  er  zugleich 
Fuss  und  unteres  Bruchende  so  dreht  und 
richtet,  dass  in  wagerechter  La^e  Fussspitze, 
Innenrand  der  Patella  und  Spina  ant.  sup. 
ossisilei  in  einer  Linie  stehen  —  Visirlinie. 
Bei  Fracturen  im  unteren  Drittel  des  Unter- 
schenkels kann  das  obere  Bnichende  von  dem 
Gehülfen  auch  durch  Umfassen  des  Knies 
festgestellt  werden.  Sind  zwei  Gehülfen  zur 
Verfügung,  so  überlässt  der  Arzt  diesen  den 
Zug  und  Gegenzug  an  den  Bnichenden;  er 
selbst  richtet  an  der  Bruchstelle  des  Ober-, 
oder  Unterschenkels  mit  leichtem  Druck  der 
Hände  die  Bruchstücke  zurecht. 

Fragmente,  die  nicht  umfasst  werden  können, 
auch  dem  Zuge  und  Gegenzuge  an  benachbarten 
Skelettabschnitten  nicht  folgen,  lassen  sich 
manchmal  dadurch  richten,  dass  man  durch 
besondere  Stellung  das  eine  dem  regelwidrig 
stehenden  anderen  Bruchende  entgegenführt. 
So  muss  zuweilen  bei  Fractura  temor.  sub- 
trochant.  dem  oberen,  in  Abduction  und 
Flexion  verharrenden  Bruchende  das  untere 
entgegengebracht  werden.  Zur  Einrichtung 
von  Kissbrüchen  der  Apophvsen  und  Sehnen- 
insertionen  mit  Diastase  sind  häufig  bestimmte 
Gelenkstellungen  nothwendig,  um  die  Muskeln 
und  Bänder  zu  entspannen,  deren  Ansatz- 
punkte abgerissen  wurden  (Fract.  malleol., 
Fract.  proc.  post.  calcanei,  ^ract.  patellae, 
olecrani).  Hier  ist  es  auch  oft  geboten,  den 
zwischen  und  unter  den  Fragmenten  liegenden 
Bluterguss  zuerst  zu  beseitigen  durch 
Massage,  Function,  feuchtwarme  Um- 
schläge, ehe  die  Bnichstücke  regelrecht 
aneinander  gebracht  werden. 
Eine  besondere  Behandlung  bedürfen   ein- 

fokeilte  Brüche  und  Infractionen  mit 
)isIocatio  ad  axin.  Zeigen  die  ersteren 
keine  hochgradige,  den  Gebrauch  störende 
Verschiebung,  so  wird  die  Reduction  am 
besten  unterlassen.  Die  geringe  Längen- 
oinbusse,  die  unschöne  Verkrümmung:  wird 
weitaus  aufgewogen  durch  den  Vortheil  einer 
sicheren  knöchernen  Heilung,  die  sich  aus  der 
unmittelbaren  Vereinigung  der  Bruchstücki» 
sehr  viel  rascher,  als  sonst  herausbildet  (Frac- 
tura colli  femor.).  Unter  besonderen  Um- 
ständen nur  ist  das  Lösen  der  Einkeilung 
durch  Zug  in  der  Axe  des  Gliedes  geboten. 
Die  Infractionen  der  Diaphysen,  z.  B. 
am  Vorderarme,  setzen  der  Einriclitung  manch- 
mal grosse  Schwierigkeiten  entgegen,  da  die 
nur  gebogenen  Corticallamellen  dem  Zuge 
und  Gegeiizugc  nicht  folgen.  Hier  kann  es 
nothwendig  werden,  die  Dislocatio  ad  axin 
zunächst  zu  st(Mgern,  damit  auch  die  gebogenen 
Laniellen  cin))rcchen;  dann  erst  lassen  sich 
die  vollends  beweglichen  Bruchstücke  gerade 
richten. 


I      Jede   mit   heftigen   Schmerzen   verbundene 
Fractureinrichtung    sollte   in   Narkose   vor- 

fenommen  werden,  die  man  dann  zugleich 
enutzt,  um  den  Verband  anzulegen.  Abge- 
sehen von  dem  Vortheil  für  den  Verletzten, 
erleichtert  die  vollkommene  Entspannung  der 
Muskeln  in  der  Narkose  das  Einrichten  ausser- 
ordentlich. Selbst  ältere  Fracturen,  an  welchen 
bereits  die  Verknöcherung  in  fehlerhafter 
Stellung  begonnen,  lassen  sich  in  Narkose, 
ohne  jede  Anwendung  maschineller  Mittel, 
durch  Zug  und  Druck  der  Hände  noch  in 
die  richtige  Lage  bringen. 

Bei  dem  offenen  (corapHcirten)  Knochen- 
bruche  geht  der  Einrichtung  der  Fragmente 
die    Antiseptik    der    Weichtheilwunde 
voraus.    Von  ihrer  gewissenhaften  Durchführ- 
ung hängt  der  ganze  Verlauf  der  Heilung  ab. 
Da  die  Wundinfection  schon  im  Augenblicke 
der  Verletzung  durch  eingedrungene  Fremd- 
körper geschehen  sein  kann,  so  gilt  als  erste 
Begel  das  sorgfaltige  Untersuchen  und  das 
Entfernen    äer   Fremdkörper.     Gewehr- 
kugeln,  Schrotkörner  sind  zwar  nicht  selten 
aseptisch  und  heilen  ein ;  um  so  verderblicher 
aber  sind  mitgerissene,   oder  in   die  Wunde 
eingedrängte  Kleiderfetzen,  Grashalme,  Holz- 
splitter, Klumpen  feuchter  Ackererde  u.  A.  m., 
deren  Oberfläcnen  zahllose  Mengen  von  patho- 
genen    Spaltpilzen    an    sich   tragen    können. 
Wundspalten  lässt  man  bei  der  Untersuchung 
mit   scharfen   Haken   auseinander   halten;    in 
Wundkanälen  aber,  die  für  das  Auge  un- 
zugänglich  sind,    ist   das   Zufuhlen   mit  dem 
Finger,  natürlich  mit  dem  aseptisch  reinen, 
das  zweckmässigste  Verfahren.     Weit  besser, 
als    die    Sonde,   ist   der  Finger  im   Stande, 
weiche  Fremdkörper  von  zerquetschten  Weich' 
theilen    zu    unterscheiden,     Knochensplitter, 
deren  Lage,  Grösse   und  Zahl   zu   erkennen. 
Buchten  und  Taschen   in    den   Muskeln   und 
der    Subcutis    nachzuweisen.      Der    genauen 
Untersuchung  folgt,  wieder  unter  Leitung  des 
Fingers,    das    Entfernen    der    Fremdkörper. 
Weiche  werden  durch  den  Strom  an ti septischer 
Lösungen  weggespült,  harte  mit  der  Komzange 
und  ähnlichen  Instrumenten  —  Kugelzangen, 
KugellöflTel    —     herausgezogen.      Metallische 
Fremdkörper,    deren   Lage   mit    dem    Finger 
nicht  nachweisbar,  lassen  sich  mit  Hülfe  von 
Röntgenstrahlen  erkennen  und  durch  den 
Wundkanal,  oder  durch  eine  eigens  angelegti» 
Schnittwunde  entfernen.    Wie  mit  Fremdkör- 
pern, so  verfährt  man  mit  losen,  oder  an  schmalen 
reriostfetzen      hängenden     Knochensplitteni ; 
andere,   noch    gut   ernährte    Splitter    werden 
abgespült   und    ohne  Zerrung  m  die  richtige 
Lage   gebracht.     Scharfe   Bnichenden    glättet 
man  mit  der  Knochens(;heere,  oder  der  Holil- 
meisselzange;  solche,  die  sich  nicht  recht  melir 
in     die    Weichtheile    zurückdrängen    lassen, 
werden     nach    Zurückstreifen    des    Periostes 
resecirt.     Muskelspiessungen    und    Muskel- 
einlagerungen zwischen  dieBruchstücke  werden 
beseitigt,  und  aucii  die  hinter  den  Fragmenten 
verborgenen  Blutgerinnsel   und  Gewebsfetzen 
durch  Herausbiegen  der  Bnichenden  freigelegt 
und  entfernt.    Da,  wo  die  Wundhöhle  Buchten 
und  Taschen  bildet,  sind   zur  l)ur<-hfühning 
der    antiseptischen   Reinigung   und   zur    aus- 
reichenden     Drainage      Spaltungen      der 
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ander  auf  Tuchstücke  aufgeleimt  —  Gooch's 
„Spaltschienen"  — ,  oder  zwischen  Tuchstücke 
genäht —  Schnyder's  Tuchsehienen  — ,  oder 
endlich  mit  Wasserglas,  Leim,  Kleister  zwi- 
schen zwei  Leinwandstücken  befestigt  sind  — 
V.  Esmarch's  „schneidbarer  SchienenstofT*. 
Bei  dem  Gebrauche  werden  die  Holztuch- 
schienenplatten  in  den  Zwischenräumen  der 
Stäbe  eingebrochen  und  lassen  sich  nun  be- 
quem um  den  Arm,  oder  das  Bein  umlegen. 

3.  Schienen  aus  Zinkblech,  oder  Weiss- 
blech, welche  sich  biegen,  durch  mehrfaches 
Einschneiden,  oder  durch  Ausschneiden  eines 
Zwickels  auch  an  einem  Ende  senkrecht  auf- 
richten lassen,  haben  Schön  und  Salomon 
angegeben.  Hartmanu  (Heidenheim)  Hess 
das  Stück,  welches  aufgerichtet  werden  soll, 
mit  einem  kleinen  Chamier  versehen.  Lee 
und  Wilson  verwenden  Schienen  aus  ver- 
nickeltem Kupferblech,  welches  der 
Leichtigkeit  halber  vielfach  durchlocht  ist. 
Während  die  genannten  Blechschienen  sämmt- 
lich,  dem  Gnedabschnitte  entsprechend,  zu 
Flach-  und  Halbrinnen  geformt  werden,  stellen 
die  biegsamen  englischen  Eisenblech- 
schienen, die  mit  Watte  und  Leinwand  über- 
zogen sind,  die  elastischen  Nickelblech- 
schienen Koch's  (Neuffen),  die  Alumi- 
niumschienen SteudeTs  lange,  schmale 
Blechstreifen  dar,  die  seitlich,  oder  mehrere 
im  Umfange  des  Gliedes  angelegt  und  am 
Fusse  über  die  Fläche  gebogen  werden.  Ein 
neues,  sehr  zweckmässiges  Schienenmaterial 
hat  Hübscher  in  dem  sog.  Streckmetall, 
gitterformig  gestanztes  Eisen-  oder  Aluminium- 
blech, gefunden  und  empfohlen.  Alle  diese 
Schienen  eignen  sich  auch  sehr  gut  zur  Ver- 
stärkung gefensterter  Gyps-  und  Wasserglas- 
verbände. 

4.  Drahtschienen,  verzinnte  und  ver- 
nickelte, sind  von  Gramer,  von  v.  Esmarch 
—  Drahtsiebstoff  —  von  Port  —  Drahtsieb- 
stofT-Rollbinde  —  angegeben  worden. 

5.  Für  Gelegcnheitsverbände  und  im 
Nothfalle  können  eine  ganze  Reihe  von  Stoßen 
und  Gegenständen  zu  einem  Schienen  ver- 
bau de  ver^vendet  werden.  Für  die  gebrochene 
untere  Extremität  ist  eine  sehr  einfache  und 
sichere  Befestigung  der  Fragmente  durch 
zwei  lange  Sanasäcke  zu  erreichen,  die 
man  jederseits  dicht  anlegt  und  mit  unterge- 
führten Bindenstücken,  oder  zusammengeleg- 
ten Tüchern  befestigt.  Für  den  „Felaver- 
band"  nennen  wir  Stücke  von  Telegraphen- 
draht, fest  zusammengebundene  Strohhalme, 
sog.  Strolischienen,  Rohr,  Weidengerten,  glatte 
Baumzweige,  Seitengewehre,  Trommelschlägel 
u.  A.  m.  Der  findige  Arzt  wird  sich  hier 
immer  zu  helfen  wissen,  wenn  er  bei  frischer 
Fractur  einen  Transportyerband  anzulegen  hat. 

IV.  IJagerungsschienen  umfassen  die 
P^xtremität  bis  zur  Hälfte  ihres  Umfanges  und 
darüber  hinaus,  so  dass  das  gebrochene  Glied 
sicher  und  unverrückbar  in  einer  solchen 
Si'hiene  ruht.  Diese  bedarf  wohl  noch  einiger 
Polsterung,  aber  nicht  mehr  der  Befestigung 
mit  Rollbinden.  Die  Lagerungsschienen  wer- 
den aus  Holz,  verzinntem  Eisendraht, 
Weiss-  und  Zinkblech,  endlich  aus  pla- 
stischer Pappe  und  plastischem  Filz 
hergestellt.    Hängesc hieneu  bezwecken  die 


Lagerung  gebrochener  Gliedmassen  in  der 
Scnw^ebe.  Sie  fassen  das  Glied  mit  breiten 
Bindenschlingen  von  unten  her  und  werden 
an  Bügeln  aufgehängt,  oder  aber  sie  werden 
mit  Rollbinden  an  der  Rückenfläche  der  Ex- 
tremität angebracht  und  sind  mit  Aufhänge- 
ösen versehen.  Die  Rückenschienen  aus 
Holz,  Eisenblech,  Draht,  plastischer  Pappe, 
plastischepi  Filz,  Gypshanf,  Gypstricot,  Gyps- 
watte  haben  den  Vortheil,  dass  eine  unten  am 
Gliedabschnitt  liegende  Wunde  für  den  Ver- 
bandwechsel leicht  zugänglich  ist;  sie  bieten 
aber  den  Bruchenden  keine  durchaus  sichere 
Stütze. 

V.  Ein  ausserordentlich  einfaches  und  sehr 
wirksames  Mittel,  die  Bruchenden,  zumal  die 
der  unteren  Extremität,  in  der  richtigen  Lage 
zu  erhalten,  ist  der  dauernde  Zug  und 
Gegenzug,  die  permanente  Distraction.  Zur 
Herstellung  dieses  dauernden  Zuges  stehen  ru 
Gebot:  1.  die  Eigenschwere  des  Körper- 
t  h  e  i  1  s ,  der  peripher  von  der  Bruchspalte  hegt ; 
2.  Gewichte,  aie  an  Gliedabschnitte  gehän^ 
werden;  3.  Schienen  und  Apparate,  die 
durch  Schrauben,  Triebschlüssel,  Spi- 
ralfedern und  ähnliche  Vorrichtungen  ne- 
wegt  werden. 

1.  Die  einfachste  Art,  durch  Ei  gen  schwere 
der  Extremität  einen  Zug  auf  ihre  Theile 
auszuüben,  ist  die  Lagerung  auf  die  alte 
doppelte  oder  einfache  schiefe  Ebene. 
Wird  die  untere  Extremität*  auf  ein  Pla- 
num inclinatum  duplex  gelagert,  so  zwar, 
dass  der  Winkel  des  dachförmig  gestellten 
Brettes  in  die  Kniekehle  zu  liegen  kommt,  so 
entsteht  ein  zweifacher  Zug,  einer,  der  den 
Unterschenkel  und  Fuss  nach  abwärts,  ein 
anderer,  der  den  Oberschenkel  und  das  Becken 
nach  aufwärts  bewegt.  Wäre  Ober-  oder  Unter- 
schenkel gebrochen,  so  würden  die  Bruchenden 
den  gleichen  Zugkräften  unterliegen.  Wäh- 
rend diese  Art  des  Doppelzuges  lieutzutage 
wenig  Anwendung  mehr  findet,  benutzt  man 
bei  Fracturen  des  Unterschenkels  und  des 
unteren  Femurd ritteis  recht  häufig  den  Zug 
des  Planum  inclinatum  simplex.  Die 
Beinlade  oder  Beiulagerungsschiene,  an  deren 
senkrechtem  Fussstück  der  Fuss  befestigt  ist, 
wird  unten  hochgestellt,  und  es  zieht  nun  die 
Schwere  des  Oberschenfeels  das  obere  Bruch- 
ende nach  oben,  während  das  untere  mit  sammt 
dem  Fusse  festgehalten  wird.  Auf  die  obere 
Extremität  hat  Middeldorpf  das  Planum 
inclinat.  duplex  in  Form  seiner  Triangel 
übertragen,  ein  dreieckiges  Kissen  oder  drei- 
eckiges, gepolstertes  Blechgestell,  dessen 
längste  Seite  dem  Brustkorbe  anliegt,  dessen 
Winkel  in  die  Ellenbogenbeuge  kommt. 

2.  Weit  ausgiebiger,  als  die  Eigenschwere 
wirkt  der  Zug  von  Gewichten,  die  an  das 
untere  Bruchstück  angehängt  werden.  An  der 
unteren  Extremität  ist  das  sehr  leicht  aus- 
führbar. Vielfach  benutzt  man  gut  anliegende 
Schnürstrümpfe,  oder  Fussgurten,  um  an  ihnen 
Stricke  zu  befestigen,  die  das  Gewicht  tragen. 
Besser  bedient  man  sich,  nach  dem  Vorgange 
Gurdon  Buck*s,  Grosby's  (1867)  und 
R.  von  Volkmann's  (1870)  einer  Heft- 
pflasterschlinge, die  zu  beiden  Seiten  des 
Beines  bis  zur  Brucnstelle  hinauf  angelegt  und 
entweder  mit  einer  Rollbinde,  oder  durcli  spi- 
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raliff  geführte  Heftpflasterstreifen  befestigt 
wird  —  Heftpflaster-Gewichtszug  (siehe 
diesen).  Auf  die  obere  Extremität  ist  durch 
Clark,  Herrn.  Lossen  (1872),  Hofmokl, 
Bardenheuer  der  Gewicutszug  übertragen 
w^')rden  (s.  Extension). 
3.  An  Gehschienen  und  tragbaren  Ap- 
araten haben  die  amerikanischen  Chirurgen 
aylor  (1861)  und  Savre  die  Heftpflaster- 
schlinge zuerst  angebracJit  und  mittelst  Trieb- 
sclilüssel  angezogen.  Aus  dem  Taylo raschen 
Apparat  für  Coxitis  entwickelten  sich  dann 
später  die  einfacheren  Eztensionsmaschinen 
für  Fracturen  der  unteren  Extremität  von 
Hugh  Owen  Thomas,  Isslai.  Jul.  Wolff 
und  die  Gehmaschinen  für  Ober-  und  Un- 
terschenkelbrüche von  Hessin g  (Göggingen), 
P.  ßruns,  Harbordt,  Liermann.  Für  den 
Arm,  zur  Behandlung  von  Oberarmbrüchen, 
sind  von  Gussenbauer  und  Bardenheuer 
federnde  Extensionsapparate  angegeben 
worden. 

VI.  Die  unmittelbare  Vereinigung  der 
Bruchstücke,  zumal  bei  offener  Fractur, 
durch  Drahtnaht,  Catgutnaht,  metal- 
lene Klammern,  Stahl-  und  Elfenbein- 
nägel, Schrauben,  Ringe,  Knochen- 
zapfen ist  zwar  unter  genauester  Beobachtung 
der  Aseptik  kein  gemhrliches  Unternehmen 
mehr;  sie  findet  aber  doch  nur  in  solchen 
Fällen  Anwendung,  in  welchen  eine  genaue 
Annäherung  der  Bruchstücke  durch  andere 
Mittel  nicht  möglich  erscheint.  So  bei  Frac- 
tura  patellae,  olecrani,  processus  post.  calcanei 
mit  starker  Diast^se  der  Fragmente;  bei  Frac- 
tiira  mandibulae  mit  äusserer  Wunde;  in 
schwierigen  Fällen  von  Fract.  colli  humeri, 
colli  femoris,  cruris. 

Nachbehandlung  eingerichteter  Kno- 
chenbrüche. 

Fracturen  des  Kopfes,  des  Schultergürtels, 
der  Rippen,  der  oberen  Extremitäten  erfordern 
nur  dann  ein  längeres  Krankenlager,  wenn 
eine  stark  eiternde  Weichtheilwunde,  oder 
Verletzungen  des  Gehirns,  der  Brustoreane 
gleichzeitig  mit  dem  Knochenbruche  zu  benan- 
deln  sind.  Fracturen  der  Wirbelsäule,  des 
Beckens  dagegen  verlangen  an  sich  die  Bett- 
lage bis  zur  AusheilunjT.  Ebenso  Hess  man 
bis  vor  nicht  langer  Zeit  die  Brüche  der  un- 
teren Extremitäten  in  Bettlage  die  volle  Ver- 
knöchening  abwarten.  Man  scheute  die  Be- 
lastung des  gebrochenen  Knochens  beim  Stehen 
und  Gehen  und  fürchtete  von  ihr  die  Wieder- 
kehr der  Dislocation.  Es  ist  das  Verdienst 
Hessin^'s  (1878)  gezeigt  zu  haben,  dass  Ver- 
letzte mit  frisch  eingerichteten  Unter-  und 
Oberschenkelbrüchen,  ohne  Schaden  für  die 
Ausheilung  und  ohne  Schmerzen,  umhergehen 
können,  wenn  nur  dafür  gesorgt  ist,  dass  die 
Körperlast  nicht  von  der  Fusssohle,  sondern 
vom  Becken,  oder  überhaupt  von  Knochenab- 
Rchnitten  getragen  werde,  die  oberhalb  der 
Bruchstelle  liegen.  Hierzu  dienen  seine  oben 
genannten  Fracturextensionsschienen ,  sowie 
ahnliche  von  P.  Bruns,  Harbordt,  Lier- 
mann. Sie  stützen  sich  mit  einem  Sitzringe 
an  das  Becken  und  entlasten  das  gebrochene 
Bein. 

Den  einfachen  Gvpsverband  haben 
Fedor  Krause  (1891),  Hans  Schmid  (1892), 


von  Bardeleben,  Korsch,  Albers  zum 
,,Geh  verbau  de"  benutzt.  Als  Stützpunkte 
für  die  Körperlast,  die  durch  Stöcke,  Krücken, 
oder  einen  Laufstuhl  mitgetragen  wird,  dienen 
bei  Knöchel-  und  anderen  Unterschenkel- 
brüchen der  Kopf  der  Tibia  und  die  Femur- 
condylen,  bei  Oberschenkelbrüchen  das  Becken, 
welciies  auf  dem  oberen  Verbandrande,  wie 
auf  dem  Sitzringe  eines  künstlichen  Beines 
aufruht.  Der  Solilenabschnitt  des  Verbandes 
wird  verstärkt  und  zum  Auftreten  geschickt 
gemacht,  kann  auch  in  einen  eigens  gearbei- 
teten Schnürschuh  gesteckt  werden  (Hans 
Schmid).  Die  knöcherne  Heilung  geht  in 
diesen  Geh  verbänden  ebenso  rasch,  manchmal 
rascher  vor  sich,  als  wenn  die  Verletzten 
dauernde  Bettlage  einnehmen;  der  Muskel- 
schwund durch  Nichtgebrauch  wird  auf  die  im 
Verband  liegenden  Muskeln  beschränkt  und 
ist  auch  hier  kein  bedeutender,  da  das  ^anze 
Bein  in  weit  besseren  Ernährungsverhältnissen 
bleibt.  Die  Versteifung  der  Gelenke  und 
Sehnen,  die  sonst  meist  eine  besondere  Nach- 
behandlung erfordert,  wird  kaum  beobachtet; 
die  Folgen  langdauernder  Bettlage,  Aufliegen, 
Oedeme.  Blutstauung  in  den  Lungen  bleiben 
aus.  Allerdings  erfordert  die  Behandlung  in 
Gehverbänden  eine  ganz  besondere  Sorgfalt, 
sowohl  bei  dem  Anlegen,  wie  bei  der  Beauf- 
sichtigung. Am  besten  wartet  man  mit  dem 
Verbände  bis  zum  3. — 5.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung und  benutzt  diese  Zeit  zur  Massage 
und  zur  Richtung  der  Bruchstücke  in  Lager- 
ungs-  und  Distractions verbänden.  Jeder  dau- 
ernde Druckschmerz  im  Gehverbande,  jede 
Lockerung  nöthigt  zum  Wechsel:  nur  so  sind 
Druckbrand  und  fehlerhafte  Heilungen  sicher 
zu  vermeiden. 

Geschlossene  Knochenbrüche  kommen 
oft  unter  dem  ersten  und  einzigen  Lagerungs-, 
Hart-  oder  Schienen -Verbände  zur  knöchernen 
Ausheilung.  Nur  wenn  ein  starker  Bluterguss 
die  Weichtheile  durchsetzt  hat^  oder  das  an- 
liegende Gelenk  anfüllt,  kann  ein  zweiter  Ver- 
band nothwendig  werden,  weil  der  erste  nach 
Aufsaugunc:  des  Blutes  zu  weit  geworden  ist 
und  das  Verschieben  der  Bruchstücke  ge- 
stattet. In  solchen  Fällen  —  Fracturen  aer 
Malleolen,  des  unteren  Radiusendes,  der  Pa- 
tella, des  Olecranon  —  empfiehlt  es  sich,  von 
dem  frühzeitigen  Anlegen  von  Hartverbän- 
den  abzusehen  und  das  gebrochene  Glied  zu- 
nächst in  Rinnen  oder  Schienen  festzustellen. 
Ist  durch  Massage,  feuchtwarme  Um- 
schläge, Function  der  Gelenkkapsel 
die  Schwellung  nach  einigen  Tagen  beseitigt, 
so  kann  nunmehr  der  erhärtende  Verband 
zweckmässige  Verwendung  finden. 

Offene  Knochen brüche  machen  in  der 
Regel  einen  öfteren  Wechsel  im  Wundver- 
bande nothwendig.  Nicht  immer  gelingt  es, 
einen  völlig  eiterlosen  Wundverlaut  herbeizu- 
führen, und  das  Durchfeuchten  des  aseptischen 
Deckverbandes,  oder  eine  Körpertemperatur, 
die  38,5  0  übersteigt  und  nicht  mehr  durch 
Resorptionsfieber  erklärt  werden  kann, 
mahnt  zum  Verbandwechsel.  Offene  Fracturen 
der  Extremitäten  werden  daher  am  besten 
durchaus,  mindestens  aber  in  den  ersten 
14  Tagen  in  Lagerungs-  und  Eztensionsyer- 
bänden  behandelt.   Diese  ermöglichen  die  ge- 
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naue  Beaufsichtigung  der  Wunde  und  lassen 
sich  auch  weit  besser,  als  die  Hart  verbau  de 
mit  den  dicken  und  breiten  aseptischen  Ver- 
bandstofflagen vereinigen.  Sondert  die  Wunde 
wenig  oder  nichts  mehr  ab,  so  kann  nunmehr 
die  Behandlung  in  einem  erhärtenden  Verbände 
zu  Ende  geführt  werden. 

In  den  leichtesten  Fällen  nur  ist  mit  der 
vollendeten  Callusbildung  die  Fracturbehand- 
lung  abgeschlossen;  gewöhnlich  hat  sie  noch 
über  diesen  Zeitpunkt  hinaus  zu  wirken,  um 
zurückgebliebene  Gebrauchsstörungen  zu 
beseitigen.  Diese  können  bestehen  in  Ver- 
steifung ruhig  gehaltener  Gelenke,  in 
Schwerbeweglichkeit  einzelner  Mus- 
kelffruppen,  dietheils  durch  Schwund, theils 
durdi  Oedeme  an  einer  kräftigen  Contraction 
gehindert  werden,  endlich  in  dem  Mangel 
einer  glatten  Bewegung  der  zugehöri- 
gen Sehnen  in  ihren  Scheiden. 

Bei  dieser  Nachbehandlung  stehen  in  erster 
Linie  die  passiven  Bewegungen,  das  sind 
Gelenkbeweguufjen,  die  entweder  mit  der 
Hand,  oder  mit  Maschinen  planmässig  ge- 
übt werden  (s.  Mechanotherapie).  Sie  fin- 
den eine  kräftige  Unterstützung  in  der  Mas- 
sage ( s.diese),  welche  Oedeme  una  Reste  blutiger 
Durchtränkung  beseitigt;  in  feuchtwarmen 
Umschlägen  um  die  Gelenke  und  die  Stelle 
der  Fractur,  endlich  in  warmen  Bädern, 
die  sowohl  ein  Durchtränken  der  Gewebe  mit 
Wasser  bewirken,  als  auch  einen  regeren  Blut- 
umlauf in  den  früher  verletzten,  jetzt  vernarb- 
ten Gewebstheilen  zur  Folge  haben.  Insbeson- 
dere haben  die  Thermalbäder  Baden-Baden, 
Wildbad,  Wiesbaden,  Teplitz,  Gastein,  Bormio, 
Kagaz  u.  a.  m.  seit  Jahrhunaerten  einen  wohl- 
begründeten Ruf  für  die  Nachbehandlung  der 
Fracturen  behauptet  und  übertreffen  die  Wirk- 
ungen der  gewöhnlichen  warmen  Bäder  (s. 
ßalneo-,  Hydro-  und  Thermotherapie).  Auch 
in  der  Elektricität  besitzen  wir  ein  recht 
brauchbares  Mittel,  um  die  Muskelthätigkeit 
wieder  in  Gang  zu  bringen. 

Heilungsvorffang.  Die  Heilung  eines  ge- 
schlossenen Knochenbruclies,  ohne  erheb- 
liche Neben  Verletzungen  und  ohne  bedeutende 
Verschiebung  der  Bruclienden,  geht  in  der 
Regel  unter  sehr  geringfügigen  Allgemein- 
erscheinungen vor  sicli,  die  durch  das  all- 
mähliche Aufsaugen  des  Blutergusses  und  der 
Gewebstrümmer  im  und  um  den  gebrochenen 
Knoclien  herum  bedingt  sind.  In  manchen 
Fällen  tritt  leichte  Temperatursteigerung  auf, 
bis  zu  38,5"  —  Reaorptionsfieber,  asep- 
tisches Fieber.  Zuweilen  sieht  man  aucJi 
nach  Fracturen  der  unteren  Extremität  die 
Lymphdrüsen  der  Leistengegend,  nach  Brüchen 
der  oberen  Extremität  die  Axillardrüsen  an- 
schwellen. Offenbar  handelt  es  sich  um  An- 
häufung von  rothen  Blutkörperchen  und  Ge- 
webstrümmern,  die  von  der  Fracturstelle  aus 
durch  den  Lymphstrom  in  die  Drüsen  ge- 
schleppt wurden,  hier  hängen  bleiben  und 
erst  nach  ihrem  Zerfalle  in  den  Blutstrom  ge- 
langen. Auch  beobachtet  man  im  Harn  aer 
ersten  4— ü  Tage  nach  dem  Knochenbruche, 
neben  einem  nicht  ständigen  Gehalt  an  Ei- 
weiss,  ziemlich  regelmässig  cylindrische  Ge- 
bilde und  bräunliche  Schollen  (lliedel).  Diese 
letzteren  rühren  wahrscheinlich  von  geschrumpf- 


ten rothen  Blutkörperchen  her.  Neben  Blut 
wird  Fett  aus  dem  zertrümmerten  Markge- 
webe  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen 
und  gelangt  in  den  Blutkreislauf.  Hier  macht 
es  für  gewöhnlich  keine  nennenswerthen  Stör- 
ungen und  wird*  langsam  in  verschiedenen 
Secreten  ausgeschieden,  erscheint  auch  manch- 
mal im  Harn.  Nur  die  Ueberfüllung  des 
Kreislaufes  mit  Fett,  wie  sie  nach  schwerer, 
ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Knochen, 
oder  bei  gleichzeitiger  Fractur  melirerer 
Knochen  vorkommt,  führt  zu  bedrohlichen 
Erscheinungen.  In  den  Capillaren  können  die 
Fettkugeln  zusammenfliessen,  so  dass  cvlin- 
drische  Massen  von  Fett  zahlreiche  Capillar- 
bahnen,  besonders  der  Lungen  verstopfen  — 
Fettembolie.  Kleine,  zwfschen  den  Fett- 
säulen eingeschlossene  Blutungen  kommen 
zum  Stillstand  und  geben  in  Folge  des  Druckes, 
der  auf  ihnen  lastet,  ihr  Serum  an  das  Lungen- 
gewebe ab.  Es  entsteht  Lungenödem,  an 
welchem  der  Verletzte  unter  den  Erscheinungen 
steigender  Athemnoth  zu  Gmnd  gehen  kann. 

Wichtiger  und  interessanter,  als  die  Resorp- 
tion des  Blutergusses  und  der  Gewebstrümmer 
ist  die  Neubil düng  des  jungen  Knochen- 
gewebe s,  des  Callus,  der  sich  zwischen  und 
um  die  Bruchstücke  lagert,  den  Bruchspalt  mit 
der  Zeit  gänzlich  ausfüllt  und  den  Zusammen- 
hang des  gebrochenen  Knochens  wieder  herstellt. 

Der  Callus  wird  zum  grössten  Theil 
vom  Periost,  und  zwar  von  seinen 
innersten  Schichten,  zum  anderen  von 
dem  Markgewebe  gebildet.  Im  Verlaufe 
der  Fracturheilung,  wie  sie  an  Versuch sthieren 
verfolgt  worden  ist,  tritt  als  erstes  Zeichen 
die  Schwellung  des  Periostes  auf.  Sie 
ist  bedingt  durcn  die  Wu(*herung  und  Ver- 
mehrung der  Osteoblasten,  zwischen  deren 
junge  Zellenbrut  sich  alsbald  Kalksalze  ab- 
lagern. Zugleich  beginnt  von  der  Markhöhle 
und  den  Havers 'sehen  Kanälen  aus  die  Zellen- 
\vucherung  und  die  Verkalkung  des  jungen 
Gewebes.  Im  weiteren  Fortschreiten  der  Heil- 
ung rücken  Periost-  und  Markcallus  in  der 
Bruchspalte  zusammen,  und  nach  einigen 
Wochen  sind  die  beiden  Fragmente  aussen 
von  einem  breiten  Ring,  in  der  Markhöhle 
von  einem  Zapfen  iungen  Knochengewebes 
festgehalten.  Klinisch  werden  diese  Vorgänge 
nur  insofern  bemerkbar,  als  sich  an  der  Bruch- 
stelle eine  derbe,  spindelförmige  Verdickung 
entwickelt,  die  von  emem  zum  anderen  Bnich- 
ende  hin  überreicht.  In  den  folgenden  Wochen 
wird  die  Schwellung  geringer,  aber  fester; 
endlich  verschwindet  die  Beweglichkeit  an  der 
Bruchstelle,  der  Knochen  ist  wieder  ein  Ganzes 
geworden,  und  gebrochene  Gliedmaassen  sind 
der  Bewe^ug  zurückgegeben.  Die  Zeit,  in 
der  diese  feste  Vereinigung,  die  Consolida- 
tion  zustande  kommt,  schwankt  bei  ungestör- 
tem Heilungsverlaufe  je  nach  der  Grösse  des 
Knochens  von  2—8  Wochen. 

Der  junge  Callus  ist  aus  sehr  unregelmässi- 
gen Zügen  verkalkterGrundsubstanz  zusammen- 
gesetzt, in  deren  Maschen  die  Osteoblasten 
bald  vereinzelt,  bald  haufenweise  zusammen- 
liegen. Erst  ganz  allmählich,  im  Verlaufe  von 
Monaten  und  Jahren,  lagern  sich,  unter  lang- 
samer Resorption  des  erstgebildeten  Knochen- 
gewebes,  regelmässige   Lamellensysteme   ein. 
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die  von  den  ursprünglichen  nicht  mehr  zu 
unterscheiden  sind  —  Rückbildung  des 
C a  1 1  u  s.  Hierbei  verschwinden  überflüssig  ge- 
bildete Mass;en  des  jungen  Callus,  während 
an  anderen  Stellen  die  Knochenschichten  der 
Narbe  dichter  und  fester  werden.  Auch  die 
anfangs  durch  Markcallus  verlegte  Markhöhle 
erscheint  wieder,  manchmal  in  leicht  wink- 
liger Knickung,  wenn  die  Bnichenden  wäh- 
rend der  Heilung  in  Dislocatio  ad  axin,  oder 
ad  latus  verharrten.  An  einzelnen  Knochen, 
so  besonders  am  Halse  des  Oberschenkels, 
konnte  Jul.  Wolff  nachweisen,  dass  nach 
Rückbildung  des  Callus  sich  die  Knochen- 
bälkchen  der  Spongiosa  wiederum  in  derselben 
Weise  ordnen,  wie  sie  in  der  Norm  liegen, 
und  nach  Herm.  v.  Meyer's  und  Cul- 
mann's  interessanter  Entdeckung  (18(57),  den 
Gesetzen  der  Statik  entsprechend,  den  Knochen 
trairfähig  machen  (s.  Knochentransformation). 

Der  offene  (complicirte)  Knochenbruch 
kann  ebenso,  wie  der  geschlossene  zur  unge- 
störten Heilung  kommen,  wenn  aus  sich  selbst, 
oder  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  der 
Antiseptik,  die  bis  auf  den  Bruchspalt 
führende  Weiclitheilwunde  prima  intentione, 
oder  wenigstens  unter  geringen  Entzündungs- 
erscheinungen  frühzeitig  vernarbt.  Ausge- 
dehnte P^iternng  aber  in  der  sich  selbst  über- 
lassenen  Wunde  führt  in  der  Regel  zu  eiteriger 
Periostitis  und  Osteomyelitis,  die,  wenn 
nicht  der  Verletzte  in  den  ersten  Wochen  dem 
Eiterfieber  erliegt,  Nekrose  der  Bruchenden 
und  der  Knochensplitter,  langsame  Ver- 
knöcherung, selbst  Pseudarthrosenb  ild- 
ung  (s.  diese)  im  Gefolge  hat. 

Naehkrankheiten  der  Knochenbrüche. 
Jeder  Knociienbruch,  auch  der  regelrecht  ge- 
heilte, kann  eine  Reihe  von  Störungen,  Nacli- 
krankheiten,  nach  sich  ziehen,  die  den  Ge- 
brauch benachWter  und  anderer  Muskeln, 
das  freie  Spiel  der  Sehnen,  die  glatte  Be- 
weglichkeit der  Gelenke  betreffen.  Je  nach 
dem  Knochen,  der  gebrochen,  der  Form  der 
Fractur,  dem  Heilungsverlaufe  und  seiner 
Dauer  stufen  sich  diese  Störungen  ab  von  der 
Wochen-  und  monatelangen  Gebrauchsunfähig- 
keit des  knöchern  geheilten  Skelettabschnittes, 
bis  zur  v/enige  Tage  dauernden  Steifigkeit 
benachbarter  Gelenke  und  einer  rasch  vorüber- 
gehenden Schwäche  der  Muskeln. 

Am  häufigsten  sieht  man  die  Einbuase  in  der 
Leistungsfähigkeit  der  Muskeln,  die  durch 
lange  Unthätigkeit  mehr  und  mehr  geschwun- 
den sind  —  Inactivitätaatrophie.  Dieser 
Schwund  betrifft  nicht  nur  die  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Knochenbruches  gelegenen 
Muskeln,  sondern  alle,  die  während  eines  langen 
Krankenlagers  ausser  Gebrauch  gesetzt  wur- 
den, insbesondere  die  Muskeln  des  Rückens, 
des  Bauches,  der  unteren  Extremitäten. 

Bewegt  sich  der  Muskel  selten,  so  fehlt  auch 
der  zugehörigen  Sehne  das  häufige  Spiel, 
welches  die  Absonderung  der  Synovia  in  der 
J^ehneuscheide  befordert  und  aie  glatte  Be- 
wegung der  Sehne  in  ihrer  Scheide  erhält. 
Hat  nun  gar  eine  Fractur  in  der  Nähe  des 
Hand-  oder  Fussgelenke»  zur  Blutung  in  an- 
liegende Sehnenscheiden  geführt,  una  kommt 
es,  statt  zur  raschen  Aufsaugung  dieser  Häma- 
tome,  zur  serösen  oder  gar  eiterigen  Pendo- 


vaginitis.  so  geht  mit  der  Fracturheilung  Hand 
in  Hand  die  Verwachsung  der  Sehnen 
mit  ihren  Scheiden,  und  die  tendogene 
Versteifung  der  Finger,  der  Zehen  überdauert 
die  Zeit,  in  der  die  Fractur  längst  geheilt  er- 
scheint. 

Nicht  anders  st^ht  es  mit  den  einer  Fractur 
benachbarten  Gelenken.  Wir  sehen  hier  ab 
von  den  krankhaften  Veränderungen,  welche 
der  in  die  Gelenkspalte  eindringende  Knochen- 
bruch, die  Gelenk  fractur  (s.  diese)  mit  sich 
bringt;  uns  beschäftigt  hier  nur  die  allmäh- 
liche Versteifung  der  Gelenke,  zuweilen 
in  recht  fehlerhaft^jr  Stellung  (Plantarflexion 
und  Adduction  des  Fusses,  Palmarflexion  der 
Hand,  Streckstellung  im  Ellenbogengelenk) 
durch  den  langen  Nichtgebrauch.  Wie 
in  der  Sehnenscheide,  deren  Sehne  nicht  gleitet, 
so  wird  auch  in  dem  Gelenke,  welches  durch 
den  Fracturverband  einige  Zeit  hindurch  ruhig 
gestellt  ist,  oder  der  Schwere  folgend  in  Ruhe- 
lage sinkt,  weniger  Synovia  abgesondert;  die 
Gelenkkapsel  wird  trocken  und  starr,  ja  es 
kommen  stellenweise  Verwachsungen  von  Fal- 
ten und  Zotten  der  Synovialis  zustande  — 
alles  Vorgänge,  welche  die  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  erheblich  einschränken.  So  kann  es 
denn  nicht  auffallen,  dass  der  Gene- 
sene, der  nach  knöcherner  Heilung  einer 
Fractur  der  Gliedmaassen  die  ersten  Gelenk- 
bewegungen macht,  nicht  nur  die  Steifigkeit, 
sondern   auch   manchmal  einen  Schmerz  em- 

E findet,  als  wolle  das  Gelenk  auseinander 
rechen.  Thatsächlich  reissen  auch  einzelne 
Verwachsungen  ein,  wie  dies  das  weiche 
Krachen  bei  activer  und  passiver  Bewegung 
deutlich  anzeigt.  Auch  die  serösen  Er- 
güsse im  Kniegelenk,  seltener  im  Fuss- 
gelenk,  die  den  ersten  Gehversuchen  nach 
geheilter  Fractur  des  Ober-  oder  Unterschen- 
kels mitunter  folgen,  sind  auf  Zerrungen  und 
kleine  Einrisse  der  Synovialis  zu  beziehen 
(R.  V.  Volkmann). 

In  der  Verhütung  dieser  Nachkrank- 
heiten, die  heutzutage  in  der  Unfallver- 
yersicherung  eine  so  grosse  Rolle  spielen, 
in  ihrer  Beschränkung  auf  geringe  Grade 
kann  eine  rechtzeitig  eingreifende  Behandlung 
ausserordentlich  vieles  leisten.  Wir  meinen 
nicht  nur  die  sorgfältige  Antiseptik,  wir  meinen 
auch  die  frühzeitige  Bewegung  aller  der 
Muskeln  und  Gelenke,  deren  Thätigkeit  ohne 
Einfluss  auf  die  Verschiebung  der  Fragmente 
ist.  Lossen. 

Frankenhansen  a.  Kyfl'häuser,  Fürstenth. 
Schwarzburg-Rudolstadt,  130  m  ü.  M..  Sool- 
bad.  Trink-  und  Badekur.  Zum  Trinken 
wird  die  Soole  aus  dem  Elisabethbrunnen  (mit 
.4,15  %o  Chlomatr.  und  0,20  %o  Chlormagnes.), 
zum  Baden  die  durch  Pumpen  zu  Tage  gefor- 
derte fast  gesättigte  Soole  eines  Bohrloelies  ver- 
wendet. Kohlensäurehaltige  Soolbäder  (System 
Keller)  und  Inhalationen  von  durch  Druckluft 
zerstäubter  Soole.  In  die:  Scroph.,  Hautkrank- 
heiten, Rheumatism.,  Frauenkrankheiten,  Ner- 
venleiden, Katarrh  der  Athmungsorgane. 

Wagner. 

FrankliDisation  s.  Elektrotherapie. 

Fränkischer  Knopf  s.  Darmvereinigung. 

Franzengbad,  Böhmen,  450  m.  ü.  M.  Be- 
sitzt  12  Mineral  wasserquellen  y  eine  Kohlen- 
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Bäuregasquelle  und  ein  grosses  Lager  von  Eisen- 
mineralmoor.  Die  Mineralwasserquellen  stellen 
z.  Th.  mehr  alkalische  Glaubersalzsäuerlinge 
(bes.  die  Salzquelle)  z.  Th.  mehr  alkalische 
glaubersalzhaltige  Eisensäuerlinge  (Kreuzbr. 
ötahlqu.  etc.)  mit  einem  Gehalt  von  0,03 — 0,07%o 
Ferr.  ox.  bicarb.  dar.  Die  Verschiedenheit  des 
Gehaltes  an  Natr.  sulf.  und  bicarb.  bedingt  die 
verschiedene  Wirkung.  Alle  Quellen  sind 
kohlennsäurereich.  Trink-  und  Badekur  (bes. 
gasreiche  und  Eisenmoor-Bäder).  I  n  d  i  c. :  Chron. 
Katarrhe  der  Schleimhäute,  Abdominalstasen, 
allgemeine  Ernährungsstörungen,  Nervenleiden, 
Frauenkrankheiten  etc..  Zustände,  bei  denen 
die  auflösende  Behandlung  mit  der  tonisiren- 
den  verbunden  werden  soll.  Wagner. 

Freien walde  a.  d.  Oder,  preuss.  Prov.  Bran- 
denburg. Stahlbad  mit  5  gasarmen  Eisen- 
quellen (Ferr.  bic.  0,017.n),  die  hauptsächlich 
zum  Baden  verwendet  werden.  Moorbäder. 
I  n  d  i  c. :  Reconvalesc,  Schwächezustände,  Rheu- 
mat,  Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Fremdkl^rper  in  den  Geweben.  Die  Dia- 
gnose von  F:  in  Geweben  wird  in  den  meisten 
Fällen  eine  Hauptstütze  in  der  Anamnese 
finden.  Man  erhält  vom  Patienten  die  Anrabe, 
dass  durch  eine  äussere  Gewalt  ihm  ein  F.  in 
den  Körper  einj^estossen  oder  eingeschlagen 
worden  sei.  Häufiger  als  bei  anderen  Aflec- 
tionen  lässt  aber  die  Anamnese  deshalb  in 
Stich,  weil  es  sich  vielfach  um  Kinder,  Geistes- 
kranke, Dissimulanten  und  Simulanten  han- 
delt. Mit  der  Angabe,  dass  ein  F.  einge- 
drungen sei.  ist  dem  Arzt  aber  noch  nicht  ge- 
nügend Aufklärung  verschafft,  weil  damit  noch 
nicnt  bewiesen  ist,  davss  der  F.  nicht  wieder 
herausgestossen  worden  oder  herausgefallen 
sei.  Der  Beweis,  dass  ein  F.  noch  im  Körper 
sitzt,  ist  auf  Grund  der  Störungen  zu  machen, 
die  er  verursacht.  In  erster  Linie  wird  der 
Schmerz  am  F.  angegeben  werden,  der  in  der 
Ruhe  schon  vorhanden,  bei  Bewegungen  des 
betreffenden  Körpertheiles  stark  anwachsen 
kann.  Besonders  intensiv  ist  der  Schmerz, 
wenn  der  F.  in  der  Nähe  sensibler  Nerven- 
stämme liegt,  die  er  bei  Bewegungen  streift. 
Er  kann  ferner  rein  mechanisch,  die  Freiheit 
der  Action  von  Muskeln  oder  Gelenken  in- 
hibiren  und  die  genaue  Controle  der  Muskel- 
action  und  der  ßewegungsbreite  der  Gelenke 
giebt  dann  dafür  Anhaltspunkte,  dass  ein 
Hindemiss  dieselben  sich  nicht  entfalten  lasse 
und  auch,  wo  das  Hindemiss  sitzt.  Die  An- 
wesenheit einer  Verletzung  der  Haut  ist  nicht 
unerlässlich,  weil  die  Wunde  sehr  klein  und 
bereits  verheilt  sein  kann,  wenn  der  Patient 
zur  Untersuchung  kommt.  Es  kann  übrigens 
auch  der  F.  sich  weit  von  der  Wunde  ent- 
fernt haben,  so  dass  ein  Nachweis  des  Zu- 
sammenhangs zwischen  Wunde  und  F.  für  die 
Diagnose  seiner  Existenz  und  seiner  Lage 
sicher  unwesentlich  wird.  Bei  grösseren  Kör- 
pern wird  es  möglich  sein,  sie  durch  die  Be- 
deckungen durchzufühlen.  Die  Sondirung 
kann  wesentlichen  Aufschluss  geben,  indem  sie 
die  Existenz  eines  harten  Körpers  in  den 
Weichtheilen  nach  Gefühl  und  Klang  -:-  oder 
eines  weichen  an  Knochen  nachweist.  Doch 
ist  die  Sondirung  unter  allen  Umständen  erst 
dann  anzuwenden,  wenn  man  einen  weiteren 
operativen  Eingriff  anschliessen  will,  und  erst 


nach  sorgfaltiger  Desinfection  der  Haut  und 
Wunde.  Es  besteht  bei  der  Sondirung  die 
überaus  grosse  Gefahr  der  Verschleppung  von 
infectiösen  Keimen  von  der  Oberflache  in  die 
Tiefe.  Die  Sondirung  ist  also,  wenn  irgend 
möglich,  entweder  gar  nicht  oder  auf  dem 
Operationstisch  vorzunehmen.  Den  sichersten 
Nachweis  eines  F.  bietet  das  Radiogramm,  das 
aber  nur  bei  metallischen  und  mineralischen 
F.  Aufschluss  bringt,  bei  Holz,  Tuch,  Papier  etc. 
vollkommen  im  Stich  lässt.  In  Ermangelung 
eines  solchen  kann  sich  die  rasch  improvisirte 
Telephonsonde  (s.  d.)  nützlich  erweisen.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  die  Natur  des  Fremd- 
körpers für  die  Diagnose,  wie  für  die  Therapie^ 
sehr  in  Betracht  kommen.  Harte  Körper  wird 
man  leichter  fiihlen,  als  weiche,  das  Anstossen 
der  Sonde,  die  man  ev.  mit  einem  Brettchen  als 
Resonanzboden  versehen  kann,  wird  bei  er- 
steren  einen  hörbaren  Klang  hervorrufen, 
während  sie  einen  weichen  Körper  nicht  von 
Muskeln  und  Sehnen  etc.  unterscheiden  lassen 
wird.  Das  Schicksal  des  F.  im  Gewebe  hängt 
auch  sehr  von  dem  Material  desselben  ab,  von 
dem  Einfluss,  den  er  auf  die  Gewebe  ausübt 
Resorbir bare  F.  (Knochen)  kommen  wohl  sehr 
selten  als  Folgen  von  Verletzungen  dem  Arzt 
zu  Gesicht.  Sie  verfallen  aber  nur  dann  der 
anstandslosen  Resorption,  wenn  sie  vollkom- 
men aseptisch  sein  sollten.  Von  diesen  Eigen- 
schaften macht  man  bei  plastischen  Opera- 
tionen Gebrauch  (s.  Osteo-Plastik).  Trägt  der  F. 
aber  Mikroorganismen  pathogener  Natur  an 
sich,  so  entsteht  unbedingt  eine  Eiterung  in 
seiner  directen  Umgebung,  deren  Verlauf  von 
der  Virulenz  und  Zahl  der  mitgefuhrten  M-0. 
abhängt.  Körper  mit  glatter,  reiner  Oberfläche, 
deren  ev.  Mikroorganismenbedeckung  sich  an 
der  äusseren  Haut  abstreifen  kann,  sieht  man 
ohne  jede  entzündliche  Reaction  im  Körper 
verweüen.  während  solche  mit  rauher,  schmutzi- 
ger Oberfläche  zu  energischen  Reactiouen  Ver- 
anlassung geben.  Deshalb  geben  Kugeln, 
Messerspitzen,  Glasstücke  etc.  oft  sich  durch 
keine  Zeichen  kund,  als  den  rein  mechani.schen 
Druck  und  rein  physikalische  Störungen  in 
der  Function  der  umgebenden  Theile.  Sie 
können  auch,  wenn  sie  entfernt  von  Nerven- 
stämmen, im  Bindegewebe  gelagert  sind, 
vollständig  glatt  einheilen,  von  naroigem  (Je- 
webe  eingekapselt  werden,  ohne  den  Träger 
irgend  wie  zu  belästigen.  Anders  verhält  es 
sich  mit  Körpern,  deren  rauhe  Oberfläche 
Schmutz,  Staut)  und  Eitererreger  festgehalten 
hat.  Hier  tritt  Eiterung  ein,  die  so  lange  an- 
hält, als  der  Körper  im  Gewebe  liegen  bleibt. 
Die  Eiterung  kann  nicht  dauernd  versiegen, 
weil  der  Eiterstrom  —  wenn  man  so  sagen 
darf  —  nie  den  F.  reinwaschen  kann,  Eiter- 
erreger immer  an  ihm  haften  bleiben  werden. 
Der  Eiter  kann  die  Eintrittsöffnung  des 
F.  zum  Ausfluss  benutzen,  oder  sich  einen 
neuen  Weg  durch  Senkung  bahnen.  Wird  der 
Weg  durch  den  Eiter  so  erweitert,  dass  der  F. 
durchtreten  kann,  so  tritt  durch  seine  Aus- 
stossung  die  spontane  Heilung  ein.  die  Eiter- 
ung versiegt,  aie  Fistel  schliesst  sich. 

Sowohl  die  aseptisch  einheilenden,  wie  die 
zur  Eiterung  Anlass  gebenden  F.  können  durch 
die  Bewegungen  des  TfSg^rS)  die  Muskel- 
bäuche, Sehnen  und  Kilod$9n  niit  dem  F.  in 
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Berührung  bringen,  wie  in  Folge  ihrer  Schwere 
im  Körper  wandern:  man  weht  diese  Wan- 
derung besonders  leicht  bei  feinen  F.  und  an 
den  Extremitäten  auftreten.  Die  Wanderung, 
die  den  F.  in  die  Nähe  wichtiger  Theile  brinjc^, 
ist  oft  erst  die  Veranlassung  für  eine  Beläs- 
tigung des  Trägers  durch  den  F.  So  werden 
Kiigeln,  Nadeln  etc.  jahrelang  ertragen,  bis  sie 
auf  ihrem  Wege  an  einen  Nervenstamm  ge- 
langen und  Anlass  zu  Schmerzen  geben.  Auch 
eingeheilte  F.  können  noch  nach  langer  Zeit 
eine  Eiterung  erregen,  sei  es,  dass  die  mit- 
gebrachten Eitererreger  ursprünglich  zu  wenig 
virulent  waren  und  sich  deshalb  von  resisten- 
tem Gewebe  abkapseln  Hessen,  sei  es,  dass 
der  Fremdkörper  nachträglich  auf  dem  Blufr- 
weg  inficirt  wurde.  Eine  neue  Verletzung 
kann  auch  den  Narbenwall  sprengen  und  die 
Eitererreger  wieder  mit  weniger  widerstands- 
Hihigem  Gewebe  in  Verbindung  setzen.  Eine 
intorcurrente  Krankheit  könnte  auch  die 
Widerstandskraft  des  Trägers  herabsetzen  und 
dadurch  die  Eiterung  gestatten.  An  eine  so- 
fortige Entfernung  der  eingedrungenen  F. 
wird  man  dann  denken,  1.  wenn  sie  ohne 
Ncbenverletzun^  wesentlicher  Art  geschehen 
kann ;  2.  wenn  aer  F.  von  vorne  herein  durch 
seine  Anwesenheit  mechanisch  lästig  wird 
(Gelenk,  Nerv);  3.  wenn  seine  Natur  und  Be- 
schämen li  ei  t  die  Einheilung  ausschliesst  (rauhe, 
nicht  aseptische  Körper) ;  4.  wenn  er  in  der  Nähe 
wichtiger  Organe  gelegen,  durch  Wanderung 
gefährlich  werden  könnte  (Glas,  Messerspitzen). 

In  anderen  Fällen  ist  man  bereclitigt,  ex- 
speitativ  zu  verfahren  und  abzuwarten,  ob 
eine  Infection  eintritt  oder  nicht.  Dieses  ex- 
spct'tative  Verfahren  kommt  eigentlich  nur  bei 
Schussverletzungen  zurGeltung.  Bekommt  man 
den  Patienten  erst  zu  Gesicht,  wenn  eine  Ent- 
zündung eingetreten  ist,  so  ist  die  Entfernung 
des  F.  auf  einem  Wege  indicirt,  der  möglichst 
wenig  verletzend  sein  muss,  damit  der  Infection 
kein  in  seiner  Ernährung  gestörtes  Gewebe  zur 
W(»itervcrbreitung  geboten  werde.        Arnd. 

Fremdkl^rper  In  KOrperhÖhlen  s.  die  ein- 
zelnen Holden. 

Freyersbach  im  Schwarzwald,  Grossh. 
Baden,  3S5  m.  ü.  M.  Besitzt  7  erdige  Eisen- 
säuerlinge, von  denen  3  Lith.  bicarb.  0,02  %o 
und  einige  freie  SH.  enthalten.  Trink- und  Bade- 
kur. In  die:  Blutarm.,  Nerven-  und  Frauen- 
krankheiten, Herz-,  Nieren-  und  Blasenleiden. 

Wagner. 

Frennlnm  llngrnae  s.  Zungenbändchen. 

Frennlum  praepntil  s.  Präputium. 

Friedrichroda  m  Thüringen,  H.  S.-Coburg- 
(Jotha,  440  m  ü.  M.  Besuchter  klimatischer 
Sommerkurort.  Geschütze  Lage;  gleichmässige 
Temperatur  (Sommermittel  17 o  C);  relative 
Feucnti^keit  im  Sommer  71 — 80  Proc.  Sana- 
torium lür  Blutarme  und  Nervenleiden.  Indic: 
Rcconv.,  Blutarm.,  Stoffwechsel- ^und  Emähr- 
ungsst<)rungen.  Wagner. 

Friedländer's  PnenmobaeiUng.  Wurde  1882 
von  Friedländer  beschrieben  und  für  den 
Erreger  der  Pneumonie  erklärt;  die  Arbeiten 
von  Fraenkel,  Weichselbaum, Talamon, 
Sternberg  etc.  zeigten  aber,  dass  man  als 
den  gewöhnlichen  Erreger  der  Pneumonie 
den  Pneumococcus  und  nicht  den  Pneumo- 
bacillus zu  betrachten  hat. 


Durch  diesen  Nachweis  ist  die  Bedeutung  des 
Friedländer-Bac.  nun  eine  eingeschränktere 
geworden,  während  ihm  von  einigen  Autoren 
sogar  jede  pathogene  Bedeutung  abgesprochen 
wird.  Inzwischen  wurden  eine  ganze  Reihe  an- 
derer gekapselter  Bacillen  aufgefunden  und  als 
FirregerverschiedenerInfectionen  angesprochen. 
Ein  eingehenderes  Studium  jedoch  hat  gezeigt, 
dass  diese  Bacterien  grösstentheils  mit  dem 
Friedländer'schen  Bacillus  identisch  sind; 
ausserdem  muss  es  jetzt  als  feststehende  That- 
Sache  gelten,  dass  der  Friedländer  und  der 
Bac.  coli  cApsulatus  als  identisch  zu  betrachten 
sind,  weswegen  es  sich  daher  empfiehlt,  den 
Bac.  Friedländer  einfach  als  Bacterium 
coli  capsulatum  immobile  zu  bezeichnen. 

Als  weitere  Varietäten  des  Friedländer- 
Bchen  Bacillus  sind  anzufüren: 

Der  Bacillus  pseudo-pneumonicus 
(Passet). 

Der  Proteus  hominis  capsulatus  (Bor- 
doni). 

Der  Kapselbacillus  aus  Kanalwasser 
(Mori). 

Die  unter  dem  Namen  Proteus  capsu- 
latus septicus,  Bacillus  capsulatus 
septicus,  Bacillus  capsulatus  pnen- 
monicus,  von  Banti  beschrieben,  femer  die 
Kapselbacillen  von  Pfeiffer  und  von 
Maudy,  vonKockel  und  von  Nicolai  er  sind 
ebenfalls  mit  dem  Coli  capsulatus  identisch. 

Fernere  Varietäten  sind: 

Der  Kapselbacillus  von  Marchand. 

Der  Bacillus  capsulatus  mucosus 
(Fasching). 

Der  Kapselbacillus  bei  Ozaena  Sim- 
plex (Abel). 

Der  Kapselbacillus  bei  atrophirender 
Rhinitis  (Paulsen). 

Die  Kapselbacillen  von  v.  Dungern, 
von  Wriglit  und  Mallory. 

Der  Bacillus  lactis  aerogenes  (Esche- 
rich). 

DerBacillus  crassus  sputigenes  Krei- 
bohm,  Brieger. 

Auch  der  Bacillus  des  Rhinoscleroms 
ist  als  eine  mit  bestimmter  Virulenz  do- 
tirte  Varietät  des  Coli  capsulatus  zu  betrachten, 
was  von  vielen  Autoren  anerkannt  wird 
(Günther,  Netter*  Paltanf,  Eiseisberg). 

Streng  will  unter  den  gekapselten  Bacillen 
Gruppen  unterscheiden,  die  sich  mehr  oder  we- 
niger intensiv  nach  Gram  färben.  Diese  Ein- 
theilunghat  aber  kaum  einen  besonderen  Werth. 

Morphologie.  Der  Bacillus  coli  capsulatus 
wurde  von  Friedländer  als  ein  Coccus  be- 
schrieben, was  mehrfachen  Anlass  zu  Ver- 
wechslungen gegeben  hat;  in  der  That  tritt  der 
Bac.  Friedlanders  sehr  oft  als  Kurzstäbchen 
von  der  Gestalt  eines  ovalen  Coccus  auf. 

Die  Breite  des  Stäbchens  ohne  Kapsel  be- 
trägt 0,8  fi ;  Vacuolen  werden  nicht  beobachtet, 
die  Färbung  ist  eine  gleichmässige. 

Die  Kapsel  ist  gewöhnlich  setir  dick  und 
weniger  scharf  abgegrenzt  als  beim  Pneumo- 
coccus ;  sie  ist  in  allen  Organpräparaten  sicht- 
bar, oft  aber  auch  in  den  künstlicnen  Culturen. 

Die  Gruppirung  der  Bacillen  ist  ebenfalls 
geeignet,  Verwechslungen  mit  Kokken  zu  ver- 
anlassen. Man  sieht  <ue  Bacillen  oft  in  schö- 
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nen  Kettenverbänden,  die  von  einer  gemein- 
samen Hülle  umgeben  sind. 

Färbung  Die  Färbbark  eit  nach  Gram  bildet 
noch  jetzt  Gegenstand  von  Controversen.  Die 
Bacillen  in  Reincultur  sind  nach  der  genannten 
Methode  niclit  farbbar,  dagegen  haben  Wilde 
lind  Palt  auf  nachgewiesen,  dass  gewisse 
Härtungsniethoden,  wie  diejenige  mit  Müller- 
scher Flüssigkeit,  den  Bacillen  die  Fähigkeit 
verleihen,  die  Gram^sche  Färbung  anzuneh- 
men, während  Schmidt  gezeigt  hat,  dass  der 
Friedländer  auf  Fett  gezüchtet  ebenfalls  nach 
Gram  farbbar  wird.  Durch  Modification 
der  Methode  ist  es  Alvarez  gelungen, 
von  den  Friedländer'schen  Bacillen  im 
Rhinosclerom  sehr  schöne  Präparate  zu  ver- 
fertigen, wobei  die  Bacillen  in  der  rosa  ge- 
färbten Kapsel  dunkelviolett  erscheinen. 

Biologie.  Der  Coli  capsulatus  entwickelt 
sich  in  anaerobiotischen  Culturen  nur  spär- 
lich. Das  Temperaturoptimum  liegt  bei  37^, 
der  Bacillus  wächst  aber  auch  bei  Zimmer- 
temperatur sehr  üppig. 

Die  Bouilloncultur  ist  stark  entwickelt, 
der  Bodensatz  hat  eine  schleimige  Beschafl'en- 
heit.  Es  findet  eine  Vergärung  von  Lac  tose 
und  Glycose  statt. 

Die  Indolreaction  ist  nur  schwach  ausge- 
sprochen. 

Die  Milch  wird  coagulirt.  Diese  Eigenschaft 
kann  aber  bei  dauernder  Züchtung  in  anderen 
Nährböden  verloren  gehen. 

Die  Gelatine  wird  nicht  verflüssigt.  Die 
Stichcultur  weist  in  Folge  starker  oberfläch- 
licher Entwicklung  Nagelform  auf. 

Auf  Agar  wächst  der  Pneumobacillus  in 
grauen,  opaken,  weisslichen,  schleimigen  Be- 
lägen; oft  ist  die  Randzone  der  Colonie  durch- 
sichtig und  confluirt  mit  derjenigen  der  anderen 
Colonien,  während  die  opaken  Centren  ge- 
trennt bleiben. 

Das  Condenswasser  nimmt  eine  schleimige 
Beschaftenheit  an. 

Die  Serumcultur  ist  dünn,  grau,  schleimig. 

Auf  Kartoffel  entwickelt  sich  die  Cultur 
üppig  mit  zahlreichen  Gasblasen. 

Kesistenz.  Sie  ist  gleiche  wie  bei  den 
anderen  Arten  der  Coligruppe. 

Fundort  In  der  Aussen  weit  sind  die 
Pneumobacillen  von  Emmerich  in  Zwischen- 
deckenfüllungeu,  von  Mori  im  Kanalwasser 
in  München,  von  Nicole  und  Hebert  im 
Schlamm  der  Seine,  von  Jakowsky  in  der 
Luft  gefunden  worden. 

Als  Saprophyten  sind  sie  in  den  verschie- 
denen Höhlen  lind  Einstülpungen  der  Schlcjim- 
häute  nachgewiesen  worden  und  zwar  von 
Bart  hei  in  den  normalen  Bronchen,  von 
Vetter  und  Müller  im  Munde,  von  v.  Besser 
und  von  Thost  in  der  Na*jenliöhle. 

Pathogenität  beim  Thiere.  Die  Maus 
ist  sehr  empfänglich  und  erliegt  gewöhnlich 
nach  subcutaner  Injection  einer  allgemeinen  In- 
fection. 

Die  M  e  h  r  8  c  h  w  e  i  n  c  h  e  n  sind  schon  weniger 
disponirt,  während  die  Kaninchen  lange  Zeit 
als  refractär  betrachtet  wurden,  ein  Verhalten, 
das  als  diflerential-diagnostisches  Mittel  ge- 
golten hatte.  Gegenwärtig  nehmen  wir  den 
Standpunkt  ein,  dass  die  Virulenz  sehr  ver- 
schieden sein  kann  und  dass  bei  hoher  Viru- 


lenz  auch   die  Kaninchen   eine  Keceptivität 
zeigen  können. 

Die  Infection  tritt  nach  Etienue  in  drei 
Hauptformen  auf: 

1.  als  hämorrhagische  Bacteriämie; 
Roger  macht  hauptsächlich  auf  die  hämor- 
rhagischen Herde  der  Nebenniere  aufmerksam. 

2.  als  Bacteriämie  ohne  sichtbare 
Läsionen  mit  vielen  Bacterieu  in  den  Or- 
ganen und  im  Blut  zugleich,  oder  nur  in  den 
Organen  allein. 

3.  als  chronische  Infection,  charakte- 
risirt  durch  Albuminurie  mit  Nierenläsionen, 
manchmal  auch  mit  Herzdilatation  und  Pa- 
ralyse. 

Banrowicz  hat  die  Pathogenität  des  Fried- 
länder'schen,  desLöwenberg'schenund  des 
Frit seh 'sehen  Bacillus  studirt  und  findet 
den  ersteren  virulenter  als  den  Rhinoscleron\- 
bacillus  und  diesen  virulenter  als  den  Ozaena- 
bacillus. 

Zaufal  hat  regelmässig  Otitis  media  durch 
Inoculation  von  Friedländer'schen  Bacillen 
in  die  Paukenhöhle  erzielt. 

Der  Friedländer'sche  Bacillus  zeigt  einen 
interessanten  Antagonismus  gegenüber  dem 
Milzbrandbacillus  und  zwar  sieht  man  in  vitro, 
dass  die  Milzbrandbacillen  von  den  Fried- 
lande r'schen  Bacillen  abgetödtet  werden,  und 
in  viro,  dass  eineMilzbrandimpfunp  durch  eine 
nachträgliche  Impfung  mit  Friedländer  para- 
lysirt  werden  kann. 

FathoKen  ität  beim  Menschen.  B  e  r  n  a  b  e  i 
hat  den  Friedländer'schen  Bacillus  einmal  bei 
einer  Stomatitis  aphthosa  gefunden.  Diese 
vereinzelte  Beobachtung  in  der  gesammteu 
Literatur  lässt  den  Verdacht  zu,  dass  hier 
eine  Verwechslung  mit  dem  Diplococcus 
Stoo  SS  stattgefunden  hatte.  AcuteRhinitis 
ist  von  Weichselbaum,  von  Cardone  und 
von  Dmochowski  beobachtet  worden.  Die 
atroph  iren  de  Rhinitis  (Ozaena^  wird 
wahrscheinlich  durch  den  gleichen  Bacillus 
hervorgerufen.  Lövenberg  hat  ISSO  als  erst^T 
auf  diese  Thatsache  aufmerksam  gemacht  und 
dabei  die  Aehnlichkeit  seines  Bacillus  mit  dem 
Friedländer'schen  betont. 

Cornil,  Klamann,  Thostfanden  ebenfalls 
diesen  Bacillus  bei  der  Ozaena. 

Abel  erkennt  gleichfalls  die  ätiologische  Be- 
deutung des  Bacillus  an  und  nennt  ihn  Bar. 
mucosus  Ozaena,  weil  er  einige  Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen  ihm  und  dem 
echten  Friedländer'schen  gefunden  haben  will. 
Paulsen  constatirt  Unterschiede  zwischen 
seinem  Bacillus,  dem  Bacillus  von  Abel  und 
dem  echten  Friedländer'schen  Bacillus. 

Beim  Rhinosclerom  wurden  zuerst  von 
Frisch,  dann  von  Cornil  und  Alvarez 
specifische  Bacillen  beschrieben,  die  sich  durch 
nachträgliche  Untersuchungen  als  identisch 
mit  dem  Pneumobacillus  erwiesen. 

Im  Pharynx  verursachen  die  Friedländer- 
schen  Bacillen  hierund  da  Anginen  (NicoUe 
und  Hebert). 

Von  Mund  und  Nase  wandern  die  Bacillen 
in  die  Paukenhöhle  und  verursachen  dort 
Otitis  media,  wie  es  die  Beobachtungen  von 
Barlinski,  Netter,  Kossei,  Bordoni  und 
Zaufal  zeigen.  Diese  Infectionen  können 
sogar  von  Allgemeininfection  gefolgt  wer- 


Frostbeulen  —  Furunkel. 


den,    wie    die    Fälle    von    We i cli a e 
JJrunner  und  Bticane  hcweiBcn. 

Herzfeld,  Hermann  und  Dmochnweki  1 
liaben  Kieferliöhlenempyeme  mit  Fried-  ! 
länder  beobathtet,   Vidmark   und  Cuöood  i 


nodere  ascendirende  Infectionen  durch  den 
Friedlünder'Helien  Bacillus  verursacht  werden, 
BO  z.  B.  die  Parotitis  (Girode). 

Die  Bcepirationsor^aae  werden  häufig 
vom  BacilliiH  FriedlSndec  befallen.  Wright 
und  Mallory  haben  einen  Fall  von  Bron- 
clntpneumODie  beobachtet. 

Die  Statistik  der  Aetiotogie  der  croupfisen 
Pneumonie  zeifrt,  dass  in  ß  Proc.  der  Fälle 
eine  lufettion  mit  dem  Bacillua  Friedlfinder 
vorliegt. 

Von  der  Lunge  aus  invadirt  der  BaeiltuB 
die  Pleura  und  verursacht  Pleuritiden. 

Ketter,  Siredey  und  Kopfstein  haben 
derartige  Beobachtungen  gemacht. 

Wicklein  hat  den  Kapselbacillus  in  einem 
LeberabaceBS  gefunden, 

MilU  und  ^ette^  haben  Menin^tiden 
durch  den  Pueumo bacillua  beobachtet. 

Die  Cyatitts  wird  nii^ht  selten  durch  den 
Friedländer'achen  Bacillus  verursacht,  wir 
haben  einen  einschlägigen  Fall  beobachtet  mit 
nachfolgender  Bactcnurie  und  periodischen 
ExacerCationen  durch  ascendirende  Infection 
in  dem  rechtsseitigen  Nierenhecken. 

Nephritiden  sind  von  Gbiari  und  Nico- 
laier beachrieben  worden. 

Das  GefäasBjBtem  bleibt  ebenfalls  nicht 
verschont:  Etienne  hat  eine  Endocarditis 
ulcerosa  und  eine  Aortitia  beobacht«t, 
v.Dungern  eine  hämorrhagiache Bacteriänaie. 

Metastati seile  Infeciionen  sind  auch  nicht 
»elteii  und  iwar  Muakelabscesse,  Pericarditjs, 
Arthritis,  Nicrenabaeease  etc..  wie  man  aus 
den  Fällen  von  Weichselbaum,  Etienne 
und  Brunner  ersehen  kann. 

Etienne  Bcliliesst  mitBecht,  dasB  derPneu- 
mobncillus  ein  „Microbe  ä  tout  faire"  ist. 
Tavel. 

Frostbeulen  s.  Erfrierung. 

FrostKaDgrSn  a.  Erfrierung. 

Funda  frontls^Schleuderverband  derStimel, 
Der  ;^chleuderverbaud  kann  als  Ersatz  des 
Capitiuui    und    der   Mitra   Hippocratis     bei 


I  auch  die  Funda  occipitis  Verwendung  finden. 

I  Die   Anlegung  geacliieht  wie  bei  der  Funda 

uillae,  d.  h.  mit  Kreuzung  der  Zipfel  is.  Fig.). 

Das  Capitium  inagnum  ist  im  Allgemeinen 

vorzuziehen.  Gi  rard. 

Fnnda  maxlllae  I  Sehten derverbaad  dea 
Unterkiefers)  Der  mittlere  Theil  einer  Schleu- 
derbinde wird  auf  den  Kinnvoraprung  aufge- 
legt.    Die    unteren   Zipfel    führt    mau    nach 


kleineren  Verletzungen  der  Kopfhaut,  beson- 
"ier,-  in  der  Stimgepend  gebraucht  werden, 
wenn  ein  Collndiuni-  oder  ein  Pft:i»terdecki-er- 
b:ind  nicht  genügt    In  ähnlicher  Weise  wird 


oben  über  die  IVangen  zum  Scheitel,  wo  sie 
sich  kreuzen:  sie  kommen  dann  schräg  her- 
unter zum  Nacken  und  werden  dort  zusam- 
raengeknQpft.  Die  oberen  Zipfel  gehen  hori- 
zontal zum  Nacken  und  dann  zur  Stirn, 
wo  sie  geknotet  werden.  Dieser  Verband  kann 
im  Notnfall  oder  bei  leichteren  ladicationen 
das  Capistrum  duplex  ersetzen.  Oirard. 

Fdd^db  iSchwamro),  veraltete  BezeichnnoE 
für  die  verachiedensten  wuchernden  Neubilif 
ungen  und  entzündlichen  Vorgänge,  besondera 
Tu  bereu  lose. 

Fnnicnlitia  s.  Deferenitia. 

Furunkel  (Blutsclrwär),  bezeichnet  eine 
meist  schnell  zur  Ausbildung  gelangende  um- 
schriebene Entzündung  der  Haut,  welche 
ihren  Ausgangspunkt  von  den  Talg-  und 
Sc'iiweisadrüaen  zu  nehmen  pflcet. 

Aetlologtech  ist  der  Furunkel  hervorge- 
mfen  durch  das  Eindriagen  und  die  Ansiedel- 
ung von  pyogenen  Mikroorganismen,  in  erster 
Linie  dea  Staphylo coccus  pyogenes  aureus 
in  der  Haut.  Diese  wird  begünstigt  durch 
kleine  Excoriationen  doraelben,  wie  sie  zu- 
meist unmerklich  nach  Reibungen,  Kratzen 
oder  durch  leicht  reizende  Medicamente  oder 
chemische  Substanxen,  Macerationen  u.  s.  w. 
zustande  kommen  können.  Charakterisirt  ist 
der  Furunkel  durch  sein  typisches  Eranh- 
heitsbUd  und  seinen  Verlauf.  In  acuter  Weise 
entwickelt  sich  in  der  Haut,  vomchinlich  um 
einen  Haarbalg  herum  (FollicularTurunkel) 
eine  zunächst  linsen-  oder  erbaengrosse  In- 
filtration, in  deren  Bereich  die  äussere  Be- 
deckung lebhaft  ecröthet  ist  Aus  der  Alitte 
des  rothen  Knöt^liena  ragt  ein  Haar  hervor. 
Sehr  bald  wird  die  oberste  Schiclit  in  einem 
feinen  Bläsclien  abgehoben,  dessen  Inhalt  in 
einer  trüben,  seröB-eitrigen  Flüssigkeit  bestellt. 
Im  Anschluss  daran  schwillt  die  Umgebung 
des  Knötchens,  welches  anfangs  nur  leicht 
aehmerzempfindlich  ist,  an,  die  entzündliche 
Infiltration  greift  auf  das  Nach  bärge  webe 
über  und  der  Fiininkel  erlangt  die  Grösse 
einer  Bohne,  einer  Kirsche  oder  auch  den 
Umfang  eines  Thnler».  Die  Mitte  erhebt  sich 
konisch    über   die  Haut,   diese  ist  hochroth 
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verfärbt»  und  der  Knoten  verursacht  nunmehr 
meist  durch  die  starke  Spannung  der  Haut 
erhebliche  klopfende  Schmerzen,  welche  eich 
bei  Berührung,  auf  Druck  oder  bei  Zerrungen 
der  Haut  durch  Bewegungen  heftig  steigern. 
Nicht  selten  veranlasst  der  Furunkeiin  diesem 
Stadium,  besonders  bei  schwächlichen  und 
empfindlichen  Personen,  auch  Allgemein- 
störun^en,  wie  Fieber,  Appetitmangel,  Schlaf- 
losigkeit.   Innerhalb   weniger  Tage   erscheint 


Haut  verursacht  wird.  Nicht  selten  kommt 
es  dann  zu  einer  multiplen  Anlage  von 
Furunkel  auf  den  verschiedensten  Körper- 
stellen und  führt  zu  schwer  schädigenden, 
manchmal  erschöpfenden  Allgemeinbeschwer- 
den und  Kräfteverfall.  Diesen  Zustand  be- 
zeichnet man  mit  dem  Ausdruck  Furunouloae. 
Die  Frognose  des  Solitärfurunkels  ist 
eine  durchweg  gute  und  die  ganze  Erkrank- 
ung ist  in  der  fi?gel  in  6 — 10  ^^gen  abgehellt. 


in  der  Mitte  des  derben  Knotens  die  eitrige  |  Immerhin  ist  zu  bemerken,  dass  Lippen furun- 
Einschmelzung  der  obersten  Epithelscl lichten  kel  —  besonders  solche  an  der  Oberlippe  — 
beendet  zu  sein,  und  durch  sie  scheint  ein  I  nicht  so  selten  zu  eitriger  Phlebitis  der 
gelber  nekrotischer  Gewebspfropf  hindurch,  Gesichts-  und  Halsvenen  und  zu  Pyämie 
welcher  theilweise  umspült  von  Eiter  auf  der  |  führen. 

Unterlage  noch  haftet.  Dieser  stösst  sich  Die  Prognose  der  Furunculose,  sobald  diese 
bald  los,  lässt  sich  herausnehmen  oder  springt  '  erheblicher  auftritt,  besonders,  wenn  sie  im 
beim  Auseinanderziehen  der  Wundränder  her-  Gefolge  oder  als  Complication  anderer 
aus.  Der  Boden  der  kleinen  Höhle  wird  von  Allgemeinleiden  sich  einstellt,  ist  immer  eine 
leicht  blutendem  Granulationsgewebe  gebildet.  '  unsichere,  weil  sich  zuweilen  metastatische 
Zuweilen,  namentlich  dann,  wenn  der  uewebs-  Entzündungen  in  anderen  Organen  ausbilden, 
pfropf  die  Auegangsöflhung  verlegt,  und  der  welche  zu  schweren  septischen  Zuständen 
Eiter  um  den  Pfropf  sich  nicht  entleeren  |  führen  können.  Deshalb  erfordert  auch  der 
kann,  kommt  es  zu  tiefer  greifenden  Ent-  einfache  Furunkel  von  vornherein  eine  sorg- 
zündungs-  und  Einschmelzungsprocessen,  Ab-  1  faltige  Behandlung. 

scessen,  Fasciennekrosen  Lymphangitis,  Drü-  ■  Behandlung.  Da  der  Verlauf  des  einzelnen 
senschwellungen  etc.  Ist  das  nekrotische  |  Furunkels  mit  seiner  Anlage  ein  gegebener 
Gewebe  entfernt,  dann  pflegt  sich  die  Höhle  ,  ist,  so  hat  man  sich  eigentlich  nur  darauf  zu 
in  wenigen  Ta^en  zu  schliessen,  es  bleibt  '  beschränken,  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaflen, 
eine  kleine  feine  Narbe  zurück,  und  der  die  Lösung  des  nekrotischen  Pfropfes  zu  l"5r- 
Furunkel  ist  innerhalb  G— 8 — 10  Tagen  abge-  |  dern  und  vor  Allem  die  Verbreitung  des 
heilt.  Das  Verschwinden  des  harten  Ent-  i  eitrigen  Secretes  zu  verhüten. 
Zündungswalles  braucht  für  gewöhnlich  weit  !  Die  sog.  Abortivbehandlungsversuche,  welche 
längere  Zeit  als  das  Entstehen  und  Abheilen  i  mit  Hydargyrum-  oder  Salicylpflastern  oder 
des  Furunkels.  •  mit  Injectionen  antiseptisclier'  Lösungen,    wie 

Die  von  den  Schweissdrüsen  im  subcutanen  i  2—  3  proc.  Carbolsäuresolution,  unternommen 
Bindegewebe  ausgehenden  Furunkel  (Schweiss-  •  werden,  sind  in  ihren  Erfolgen  unsicher, 
drüsen  oder  ßindegewebsfurunkel)  entwickeln  \  Alle  Pflaster,  welche  den  Abfluss  des  Eiters 
sich  unter  der  Haut  und  ziehen  diese  erst  hindern,  wie  sie  allgemein  beliebt  sind,  sind 
später,  wenn  das  nekrotische  Gewebe  ausge-  !  unangebracht  und  sind  sehr  geeignet,  die 
stossen  wird,  in  Mitleidenschaft.  Sie  führen  '  unter  ihnen  trotzdem  heraussickernden  septi- 
weit  häufiger,  wie  besonders  in  der  Achsel-  ,  sehen  Stoffe  der  Haut  einzuverleiben.  Die 
höhle,  zu  kleineren  oder  grösseren  Abscessen,  beste  Behandlungsmethode,  allerdings  nicht 
welche  auch  oft  heftige  Schmerzen  und  All-  i  immer  die  bequemste,  ist  die  Anwendung 
gemeinbeschwerden  mit  sich  bringen.  antiseptischer  feuchter  Verbände  in  Form  der 

Hinsichtlich  der  Localisation  pflegen  !  Priessnitz'schen,  welche  nach  sorgfältiger 
die  Furunkel  sich  an  den  Stellen  vornelimUch  Reinierung  der  Haut  mit  Seifen  und  Abrasiren 
zu  entwickeln,  wo  die  Haut  zahlreichen  In-  der  Himre  mit  Büro  Wischer  Lösung,  essig- 
sulten  ausgesetzt  ist,  so  z.  B.  am  Nacken,  saurer  TLonerde  etc.  angelegt  werden  und 
auf  dem  Rücken,  an  der  inneren  Seite  des  mehrmals  am  Tage  zu  wechseln  sind. 
Oberschenkels,  am  Gesäss  sowie  in  der  Achsel-  Recht  wohlthuend  sind  nach  der  Abnahme 
höhle  und  an  den  äusseren  OelTnungen  der '  solcher  Verbände  lauwarme  Bäder  mit  sorg- 
Nase  und  der  Ohren  etc.  Trockene,  leicht  i  fältiger  jedesmaliger  Reinigunc  der  Umgebung 
rissige  Haut  disponirt  zur  Furunkelbildung,  des  Furunkels,  wobei  die  Anwendung  von 
zumal  wenn  sie  durch  lästiges  Juckgefühl  i  Sublimat lösungen  l"/oo  r^^'hit  zweckmässig  sind. 
Anlass  zu  häufigem  Kratzen  giebt.  Die  bei  Vor  Allem  ist  jede  weitere  Irritation  sowohl 
constitutionellen  Krankheiten,  wie  Diabetes,  '  der  entzündeten  Partien  als  auch  der  Nach- 
chronischen Nerven-  oder  Darmleiden,  sowie  ,  bargegenden  zu  vermeiden  und  durch  pein- 
im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten,  Tuber-  i  liehe  Sauberkeit  der  Haut,  Finger  und  der 
kulose,  Typhus  u.  a.  auftretenden  Furunkel  i  Wäsche  nach  Möglichkeit  alles  septische 
sind  ätiologisch  durch  dieselbe  Ursache  be-  '  Material  wegzuschaflen.  Auch  nach  der  Ab- 
dingt; hier  giebt  der  Zustand  der  Gewebe,  ,  heilung  der  Furunkel  muss  diese  Pflege  der 
ihre  herabgesetzte  Widerstandslähigkeit  gegen-  Haut  noch  monatelang  unter  Umstanden 
über  den  pyogeneu  Mikroorganismen  eine  fortgesetzt  werden,  da  fast  immer  wieder 
besonders  hohe  l)ispositi(m  zur  Entstehung  kleine  Furunkel  auftreten.  Durch  leichte, 
solcher  entzündlichen  Infiltrationen  ab.  reizlose  Kost  und  Regelung  der  Stuhlentleer- 

P^ine  höchst  unaiigeuchme  Folgeerscheinung  ung  wird  die  Heilung  wesentlich  unterstützt, 
der  Funinkclerkrankung  ist  die  Autoinfection,  Eingriff'e,  besonders  Incisionen,  namentlich 
die  Entstehung  neuer  Furunkel  in  der  Um-  die  ineist  eine  recht  unangenehme  Narbe 
gebunir  des  primären,  welche  durch  die  An-  hinterlassenden  Kreuzschnitte  sind  im  Allge- 
weseiineit   des   septischen   Materials   auf  der  ,  meinen   nur  angebracht,  wenn   flüssiger  Eiter 
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zurückgelialten   wird  oder   die   Oeffnung    für  i  ung  der  Umgebung  mit  straffer,  leicht  glänzen- 


den Austritt  desselben  sowie  eines  grösseren 
Pfropfes  zu  klein  erscheint.  Die  spontane 
Heilunff  des  Furunkels  hinterlässt  für  ge- 
wöhnlicli  die  kleinsten  Narben.  Sobald  aoer 
sich    Complicationen    einstellen,    namentlich 


der  Haut,  am  deutlichsten  auf  der  Vorderseite 
des  Gelenks.  Die  normalen  Vertiefungen  vor 
den  Knöcheln  verschwinden.  Rasch  treten 
krankhafte  Veränderungen  an  den  Knorpeln 
des    Gelenks     auf    und    ausgedehnte     Ver- 


eine  progressive   Infiltration   der  Nachbarge-  wachsungen  in  demselben  stellen  sich  ein.  Der 

webe  sich  entwickeln  will,    zögere  man   nicht  i  Durchbruch  von  Eiter  nimmt  seinen  Weg  vor- 

mit  breiter  Eröffnung  des  Herdes,  mit  Vorliebe  wiegend  an   den   oberflächlich   gelegenen  Ge- 

mit  dem  Thermocauter.    Besonders  bei  dem  lenkpartien;  liegt  ein  Knochenherd  der  Haut 

prognostisch  nicht   immer  günstigen  Li])pen-  ■  näher,    so  kann  die  Fistel  auch  an  anderen 

furunkel    ist    es    bei    heftigen    Entzündungs-  Stellen  auftreten. 

erscheinungen  dringend  angezeigt,  schon  früh-  \  Die  Therapie  besteht  in  Ruhe,  Hochlager- 
zeitig den  Eiiterherd  durch  gründliches  Aus-  ung  des  Unterschenkels,  wobei  immer  auf  die 
brennen  mit  dem  spitzen  Thermocauter  reclitwinklige  Stellung  des  Fusses  Bedacht  zu 
unschädlich  zu  machen.               Buchbinder.      1  nehmen    ist    und    dieselbe    durch    geeignete 

Fuss,   Entzündung^  der  Knochen  und  Ge-  I  Schienen  und  Verbände  erhalten  werden  muss. 

lenke«     Acute  Entzündungen     der  Fuss-  Eisblase,  Priessnitz'sche  Umschläge  mit  leicht 

gelenke   treten   auf  durch   directe  Infection  antiseptischen  Lösungen  lindern  die  Schmer- 

bei  Eröffnung  des  Gelenkes  (z.  ß.  Sensenver-  zen.    Traumatische  Gelenkergüsse,  Reste  der 

Ictzung),   im  Anschluss  an  entzündliche  Vor-  Mehrzahl    infectiöser   Ergüsse   können   durch 

gänge  in  der  Nachbarschaft  der  Gelenke,  wie  \  Massage,  Compressions verbände  beseitigt  wer- 

thleginoncn,  bei  Fracturen,  bei  den  verschie-  den.    Weicht  der  Erguss  diesen  Mitteln  nicht, 

denen  lufcclionskrankheiten,   Gonorrhoe,   Po-  so  empfiehlt   sich   die  Function.    Handelt  es 

lyarthritis  u.  a.,  sehr  häutig   auch   als   meta-  sich   um   acut   eitrige  Entzündungen,    so    ist 

statische  Vorgänge,  wie  z.  B.  jrelegentlich  bei  1  durch  frühzeitige  Eröffnung  des  Gelenks  dem 

Tonsillarabsccsscu.       Weiterhin      betheiligen  Eiter  Abfluss   zu    schaffen.    Wegen   der   hier 

knmkharte  Processe   an   den    Gelenkknochen  vorhandenen  Schwierigkeiten  einer  wirksamen 

(las    (jclenk,    wie  Osteomyelitis    des   unteren  Drainage   muss  auf  die   operativen  Eingriffe 

Endes  derUnterschenkelkuochcn, der Malleolen,  hinjEjewiesen    werden.     Etwa    zurückbleibende 

bei    Localisation    in    der  Tibiaepiphyse   auch  Steifigkeit    ist    durch    gj'mnastische  Behand- 

mit  Lösung  dieser  und  secundärer  Luxations-  luug,  Badekuren  zu  beheben.    Snitzfussstell- 

stellung  des  Fusses  nach  innen.  ungen  erfordern,  wenn  sie  diesen  Maassnahmen 

Der  Eriruss  in  das  Gelenk  markirt  sich  nicht  weichen,  nachträglich  die  Tenotomie  der 
durch  Vorwölbung  der  seitlich  von  den  Streck-  Achillessehne  und  Richtigstellung  des  Fusses. 
sehnen  gelegenen  Gclenkpartien,  später  durch  Auch  bei  scheinbar  fest  verwachsenen  Gelen- 
Vorbu(  kclunj^  des  hinteren  Gelenkabschnittcs  ken  gelingt  die  Beseitigung  der  Spitzfussstell- 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne.  Letzteres  ung  bisweilen  durch  die  Tenotomie  allein, 
kann  auch  bei  Beginn  der  Fall  sein,  wenn  die  ^  Den  aciuten  Entzündungen  des  Sprunpge- 
Entzündung  im  hinteren  Abschnitt  ihren  '  lenks  gegenüber  treten  diejenigen  der  übrigen 
Ausgang  nimmt.  Druck  auf  die  vordere  Vor-  Gelenke,  so  vor  Allem  des  Talocalcanealgelenks 
Wölbung  lässt  die  hintere  praller  werden,  wo-  in  den  Hintergrund,  weil,  solange  die  Ent- 
durch  der  Erguss  leicht  als  im  Gelenk  be-  zündung  auf  das  Gelenk  selbst  beschränkt 
findlich  festgestellt  wird.  W^enn  auch  das  bleibt  und  nicht  etwa  von  den  benachbarten 
Spnmggelenk  nach  den  experimentellen  Unter-  Knochen  ausgeht,  die  Folgen  weniger  schwer 
suchungen  in  Plantarflexion  und  leichter  ins  Gewicht  fallen,  da  eine  Steifigkeit  des 
Supinationshaltung  die  grösste  Capacität  hat,  Talocalcaneal^elenks  die  (Jebrauihsfahigkeit 
man  also  die  dementsprechende  Stellung  bei  ;  des  Fusses  nicht  allzusehr  behindert.  Erwäh- 
Gelenkerjrüssen  erwarten  muss,  so  pflegt  sich  nen  will  ich  aber  hier,  dass  ich  eine  ganze 
dieselbe  doch  in  der  Regel  auch  auszubilden,  Anzahl  traumatischer  Ergüsse  im  äusseren 
ohne  dass  ein  merkbarer  Erguss  im  Gelenk  Abschnitt  des  Chopart'schen  Gelenks  gesehen 
vorhanden  ist,  so  dass  wohl  vorwiegend  die  habe,  entstanden  durch  „Vertreten  des  Fusses'*. 
Schwere  des  Fusses  das  Herabsinken  in  die  Chronische  Entzündungen  der  Fussge- 
pathologische  Stellung  allein  bedingen  kann,  lenke  sieht  man  in  Form  der  deformirenden 
Es  ist  daher  bei  allen  Erkrankungen  des  Arthritis,  mit  oder  ohne  vorausgegangenes 
Fusses  darauf  zu  achten,  dass  eine  eventuell  Trauma,  beim  chronischen  Rheumatismus, 
auftretende  Steifigkeit  in  einer  brauchbaren  ferner  bei  Lues.  Oft  tritt  sie  bei  letzterer  als 
Stellung  des  Fussgelenkes  resultirt  und  dies  ;  eines  der  ersten  Symptome  der  späteren  Fr- 
ist die  rechtwinkelige.  Während  Spitzfuss-  scheinung  zu  Tage,  und  kenne  ich  einige  Fälle, 
Stellungen  sich  beim  Gehen  sehr  unangenehm  wo  die  Athropathie  sich  an  eine  Gelenkver- 
benierkoar  mächen,  ist  die  Gebrauchstähigkeit  letzung,  meist  an  eine  Malleolenfractur  an- 
bei rechtwinkeliger  Stellung  oft  nach  einiger  schloss  und  keine  sonstigen  Anzeichen  von 
Uebung  eine  ganz  vorzügliche.  Syphilis,  insbesondere  keine  Zeichen  von  Tabes 

Kleine    seröse    Ergüsse    machen    äusserlich  da  waren.    Schliesslich    wäre  noch   die  chro- 

wenig  Erscheinungen.    Doch  pflegen  auch  sie  |  nische  Entzündung  zu  erwähnen,  die  sich  auf 

schon  zu  einer  gewissen  Rigidät  des  Gelenkes  der  Basis  einer  acuten,  wie  mit  Vorliebe  der 

zu    führen    und   den    Gehalt   zu    erschweren,  gonorrhoischen  entwickelt, 

weil  der  Fuss  sich  etwaigen  Unebenheiten  am  Sonst  werden  die  chronischen  Entzündungen 

Boden    nicht    so    leicht    anschmiegen    kann,  der  Hauptsache  nach  durch  die  Tuberculose 

Grössere,  acute  Ergüsse  verursachen  erhebliche  hervorgerufen.   Wenn  auch  die  Ausgangsstelle 

Schmelzen.   Es  kommt  zu  phlegmonöser  Roth-  der   Tuberculose   nicht   in    allen   Fällen   mit 
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Sicherheit  festzustellen  ist,  so  lässt  sich  doch 
für  das  Fussgelenk  so  viel  behaupten,  dass 
die  Tuberculose  in  weitaus  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ihren  Ausgang  von  den  Kuochen  nimmt. 
Die  neueste  Statistik  (O.  Hahn)  berechnet  die 
primäre  ossaleTuberculose  auf  68,7,  die  synoviale 
auf  31  Proc.  von  907  Fällen,  worunter  bei  74 
der  Ausgangspunkt  nicht  festgestellt  werden 
konnte.  Die  Fälle  der  ossalen  Tuberculose 
vertheilen  sich  nach  dem  gleichen  Autor  auf 
den  ganzen  Fuss  in  nachstehender  Weise: 


Malleolen .    . 

7,7  Proc. 

Talus    .    .    . 

23,6     „ 

Calcaneus .    . 

25,9     „ 

Cuboides  .    . 

12,5     „ 

Naviculare     . 

8,9     „ 

Cuneiformia  . 

8,8     „ 

Metatarsi  .    . 

8,9     „ 

Phalangen     . 

1,7      ,, 

Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Zusammen- 
stellung klinischer  Fälle  von  Tuberculose  und 
man  wird  dies  bei  einer  Würdigung  der  Sta- 
tistik im  Auge  behalten  müssen,  da  die  leich- 
teren Fälle,  also  gerade  die  Tuberculose  der 
kleineren  Knochen,  weniger  zur  Geltung  kom- 
men. Was  nun  den  Sitz  der  Erkrankung  in 
den  einzelnen  Knochen  angeht,  so  liegt  der- 
selbe im  Talus  meist  in  dem  vorderen  Ab- 
schnitt des  Körpers  und  dem  angrenzenden 
Theil  des  Halses,  was  mit  der  grösseren  Weit- 
maschigkeit der  Spougiosa  an  dieser  Stelle 
in  Verbindung  georacht  wird.  Manchmal 
kommen  auch  am  Talus  randständige  Herde, 
von  einer  tuberculösen  Periostitis  ausgehend, 
vor.  Auf  die  besondere  Stellung  des  Calca- 
neus komme  ich  zurück.  In  den  übrigen  Fuss- 
wurzelknochen  ist  eine  ausschliessliclie  Loca- 
lisation,  —  am  meisten  noch  wegen  der  Grösse 
beim  Würfelbein  — ,  weniger  häufig,  weil  bei 
der  Kleinheit  der  Knochen  sehr  rasch  die  be- 
nachbarten Gelenke  und  auch  Knochen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  So  fand  sich 
beispielsweise  das  Würfelbein  in  116  Fällen 
18 mal  isolirt,  das  Kahnbein  unter  82  Fällen 
2  mal  isolirt  erkrankt  vor. 

Das  Fersenbein  nimmt  eine  Ausnahmestell- 
ung insofern  ein,  als  es  am  häufigsten  isolirt 
erkrankt,  so  nach  den  Angaben  von  Hahn 
87  mal  unter  200  Fäll(>u,  während  beim  Talus 
im  Verhältniss  zu  seiner  Grösse  unverhältniss- 
mässig  rasch  der  Uebergang  auf  die  benach- 
barten Gelenke  eintritt.  In  den  87  Fällen  war 
der  Körper  56 mal  erkrankt,  der  Processus 
anterior  14  mal,  das  Fersenbein  bis  auf  die 
Rinde  cariös  in  2  Fällen,  der  ganze  Knochen 
zer8t(*)rt  in  5;  10  Fälle  sind  bezüglich  des 
Sitzes  unbestimmt.  Bei  der  Localisation  im 
Kör])er  kommt  hauptsächlich  die  vordere  untere 
Partie  in  Frage  mit  Druchbruch  des  Processes 
an  der  lateralen  Seite.  10 mal  war  der  Fersen- 
höcker erkrankt.  2 mal  erfolgte  die  Perfora- 
tion an  der  medialen  Seite.  Für  die  Art  der 
Localisation  wird  auch  hier  der  Structur  der 
Spongiosa,  die  in  den  betrefl'enden  Abschnitten 

frossmascliiger  ist,  Ik'deutung  zugemessen. 
)er  Process  führt  am  Calcaneus  häufig  zu 
Ilöhlenhildungen  im  Innern,  in  denen  man 
Sequester  V(m  länglichrunder  Form  findet. 
Soust  kann  mau  wohl  auch  randständige,  keil- 
fÖrmi<re  Nekrosen  beobachten.  Greift  die  Tu- 
berculose auf  die  benachbarten  Gelenke  über,  I 


so  findet  dies  meist  nach  oben,   selten  nach 
dem  Gelenk  mit  dem  Cuboides  hin  statt. 

Die  isolirte  Calcaneuserkrankung  macht  sich 
äusserlich  dadurch  bemerklich,  dass  sich  die 
Anschwellung  mehr  auf  den  Calcaneus  be- 
schränkt, dass  das  Sprun^elenk  von  derselben 
frei  bleibt.  Freilich  wird  die  Frage  der  Ab- 
grenzung nach  oben  nur  durch  die  Autopsie 
zu  beantworten  sein.  Für  die  Therapie,  für 
die  Ausdehnung  des  operativen  EingriflTB  ist 
dieses  Verhalten  der  Calcaneustubercmose  von 
grosser  Bedeutung. 

Diagnostisch  concurrirt  leider  mit  dem  Bilde 
der  Calcaneuscaries  dasjenige  der  mehr  chro- 
nisch verlaufenden  Osteomyelitis  oder  des 
einer  alten  Osteomyelitis  mit  bestehenden 
Fisteln.  Die  Osteomyelitis  befallt  den  Calca- 
neus ziemlich  häufig,  führt  zu  kleineren  Ne- 
krosen oder  auch  zu  totaler  Seqnestrirung  und 
feht  je  nach  dem  Sitz  leicht  auf  die  benach- 
arten Gelenke  über.  Wenn  auch  bei  der 
acuten  Osteomyelitis  das  stürmische  Einsetzen, 
die  grössere  Schmerzhaftigkeit  und  die  An- 
zeichen einer  heftigen  locaien  Entzündung  die 
Diagnose  sichern,  so  ist  das  Bild  in  subacuten 
Fällen  von  demjenigen  einer  Tuberculose 
schwer  auseinanderzuhalten  und  bei  abgelau- 
fenen fistulösen  Fällen  ist  dies  unmöglich.  Die 
Therapie  hängt  ebenfalls  davon  ab,  da  bei 
Osteomyelitis  rechtzeitig  operativ  eingegriflTen 
werden  muss,  dem  Eiter  ausgiebiger  Aofluss 
zu  sichern  ist,  um  das  Uebergreiren  auf  die 
benachbarten  Gelenke  zu  verhindern. 

Was  die  Entstehung  der  Fussgelenkstuber- 
culose  angeht,  so  ist,  abgesehen  von  den  sons- 
tigen Ursachen,  gerade  hier  dem  Trauma  eine 
gewisse  Bedeutung  zuzuschreiben.  Namentlich 
im  vorgerückteren  Alter  habe  ich  manchen 
Fall  gesehen,  wo  die  Tuberculose  sich  an  ein 
Trauma  und  zwar  meist  an  ein  geringfügiges 
anschloss.  Im  Gegensatz  dazu  kenne  ich  aus 
meiner  Erfahrung  keinen  Fall,  wo  eine  der 
jetzt  so  häufig  beobachteten  Zertrümmerungen 
der  Fusswurzelknochen  eine  Tuberculose  zur 
Folge  gehabt  hätte.  Ich  betone  dies  deshalb, 
weil  bei  manchen  dieser  Fussverletzungen 
längere  Zeit  diff'use  Weichtheilschwellungen, 
jene  eigenthümlich  livide  Färbung  der  Haut 
mit  Hervortreten  der  kleineren  Hautvenen 
bleiben,  so  dass  die  Diflerentialdiagnose  manch- 
mal auf  Schwierigkeiten  stösst.  Wohl  war 
mancher  dieser  Fiule  geeignet,  eine  Tubercu- 
lose nahe  zu  legen ,  der  weitere  Verlauf  hat 
aber  eine  solche  Annahme  nicht  bestätigt. 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Fussgeleuks- 
tuberculose  sind  nicht  immer  sehr  prägnant. 
Namentlich  die  kleinen  Patienten  schonen 
wohl  den  Fuss  etwas,  aber  am  Gelenk  sind 
noch  keine  deutlichen  Erscheinungen  nachzu- 
weisen, und  oft  gehen  die  Patienten  so  lange 
umher,  bis  eine  deutliche  Anschwellung  des 
Gelenks  und  seiner  Umgebung  hervortritt. 
Markirt  sich  die  Schwellung,  so  verschwinden 
die  Vertiefungen  zu  den  beiden  Seiten  der 
Sehnen  auf  der  Vorder-  und  Hinterseite  des 
Gelenks.  Es  bilden  sich  hier  auch  wurstfor- 
mige  Verwölbungen  aus.  Manchmal  aber  zeigt 
sieh  auch  eine  diffuse  pastÖse  Anschwellung 
des  Gelenks  und  seiner  Umgebung,  das  typi- 
sche Bi^d  des  Tumor  albus.  Dazu  gesellt  sich 
die   pathologische    Stellung   des   Fussgelenks 


Procesne  GefahrcD  liir  das  AUjiremeinbefindcn, 
so  müssen  auch  hier  eiDgreifendere  Opera- 
tioDen  gematrht  worden.  Anders  liegen  die 
Verhältnisse  bei  älteren  Patienten.    Hier  darf 
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Operationen,  Auskratz- 
onen  und  setzt  die 
unter  gleichzeitiger 

Fällen  von  dilliiser  progredienter,  mehr  syno-  Anwendung  venöser  Hyperämie  so  lanire  wie 
vialer  Tuberculoso  fehlt  es  nicht  so  selten.  |  möglich  fort  Liegen*  aber  in  dem  localen 
(Jrössere  Ergüsse  drücken  die  Malleoleneabel 
auffcinander,  so  dass  der  Talus  hin  und  her 
bewegt  werden  kann  und  dabei  ein  Geräusch 
hervorgerufen  wird,  das  „bruit  du  choc  mal- 
h'olaire".  Bricht  der  Eiter  durch,  so  liegen  j  die  conservative  Behandlung  nicht  zu  lange 
die  Fisteln  an  der  Aussenseite  der  Streckseh-  |  ausgedehnt  werden,  frühzeitig  müssen  aus- 
nen,  unter  den  Malleolen  oder  neben  der  i  giebige  Resectionen  gemacht  werden.  Beiden 
Achillesseline,  wenn  nicht  anderweitige  Loca-  '  Fällen  diffuser  synovialer  Tuberculose  bleibt 
lisation  der  Erkrankung,  wie  am  Fersenbein,  " 
den  Durchbruch  an  anderer  Stelle  herbei- 
führt. 

Die  diagnostisi'hen  Sch\*ierigkeiten  sind  oben 
schon  hervorgehoben.  Mit  Vortheil  wird  man 
heute  das  Rimtgenverfahren  verwenden,  um 
über  Sitz  und  Ausdehnung  der  Erkrankung 
weiteren  Aufschluss  zu  erhalten.  Insbesondere 
sind  randständige  Herde  auf  diesem  Wege  zu 
erkennen. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine 
coiiser\'ative.  Diese  Regel  ist  bei  Kindern 
eine  allgemeine  und  bei  Erwachsenen  für  den 
Beginn  der  Erkrankung  zutreffend.  Allerdings 
muss  die  Fussgelenkstuberculose  insofern  von 
anderem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  werden, 
als  hier  die  Berechtigung  einer  radicalen  The- 
rapie eher  vorliegt,   wie   beispielsweise  beim 


hier  von  vorneherein  in  der  Regel  nur  die 
Amputation.  Uebrigens  muss  ich  bemerken, 
dass  ich  auch  in  vorgeschrittenem  Alter  Fälle 
gesehen  habe,  wo  operative  Eingriffe  verweigert 
'■  wurden  und  die  längere  Zeit  zum  Stillstand 
gekommen  sind,  doch  das  bleibt  eine  Aus- 
nahme. Neben  der  localen  Therapie  lasse 
man  die  allgemeine  nicht  ausÄer  Acnt  durch 
Verbesserung  der  hvgienischen  Verhältnisse, 
Anwendung  von  SoolTbädern,  Aufenthalt  an  der 
See  etc.  Bahr. 

FasSyEntzttndangrderWelolitbeile.  1.  Haut 
Der  Umstand,  dass  der  Fuss  meist  durch  die 
Bekleidung  gegen  Insulte  geschützt  ist,  bringt 
es  mit  sich,  dass  entzündliche  Erkrankungen 
der  Weichtheile  im  Ganzen  selten  sind.  Die 
kleineren  localisirten  Jnfectionen,  wie  Furun- 
keln, seltener  Carbunkel,  finden  sicli  fast  nur 
Hüftgelenk,  weil  wir  dem  Sitz 'der  Erkrankung  auf  dem  Fussrücken  und  bieten  nichts  Be- 
besser beikommen  können.  Dies  zugegeben,  sonderes.  Selten  gehen  auch  von  den  Blasen, 
bin  ich  doch  der  Meinung,  dass  auch  heute  wie  sie  bei  ungeeignetem  Schuhwerk  an  den 
noch  bei  Fussgelenkstuberculose  eher  zu  viel  j  Rändern  der  Fusssohle  auftreten,  phlegmonöse 
operirt  wird  als  zu  wenig.  Freilich  sind  wir  '  Processe  aus,  ebenso  wie  von  den  bei  Schweiss- 
auch  hier  immer  noch  weit  davon  entfernt,  füssen  vorkommenden  kleinen  Hantdefecten, 
uns  über  die  Erfoljre  operativ  und  conservativ  die  sicher  auch  die  Eingangspforte  für  ander- 
behandelter Fälle  ein  emigemiaassen  zutreffen-  ■  weitig  auftretende  Infectionen  abgeben,  da 
des  Bild  zu  machen,  da  die  Grundsätze  be-  !  man  in  der  Regel  bei  Schweissfüssen  An- 
züglich des  Vorgehens  ausserordentlich  ver-  ;  Schwellungen  derLeistendrüsen  von  wechselnder 
hchiedene  sind  Bei  Kindern  soll  man  sich  Grösse  und  nicht  selten  schmerzhafter  Art 
auch  bei  Fistelbildung  auf  möglichst  palliative  |  nachweisen  kann.  Phlegmonöse  Entzündungen 
Operationen  beschränken.  .  crehen  auch  von  Verletzungen  des  Fusses  durch 

Die  sonstige  Behandlung  besteht  in  Ruhig- !  Eintreten  in  Nägel,  Glassplitter  etc.  aus. 
Stellung  des  Gelenks  durch  zweckmässige  Ver-  i  Aeusserlich  kennzeichnen  sicii  alle  cntzünd- 
bäiide.  Auch  hier  steht  der  das  Gelenk  völlig  liehen  Processe  durch  das  Auftreten  von 
schützende  Gypsverband  obenan  und  er  ist  in  Röthung  und  Schwellung  zumeist  auf  dem 
der  Armenpraxis  der  einzig  geeignete  Verband.  Fussrücken.  Diffuse  Entzündung  der  Haut 
Um  die  Entlastung  zu  bewerkstelligen,  wird  |  ist  durch  die  Anwesenheit  von  Raupenhaaren 
in  den  Gvpsverband  ein  unterhalb  der  Sohle  hervorgerufen  worden.  Die  Behandlung  er- 
vorragentfer  Bügel  eingefügt,  durch  den  die  fordert  keine  besonderen,  vom  Allgemeinen 
l^ast  übertragen  wird,  während  der  Fuss  frei  abweichenden  Maassrejreln,  vor  Allem  versäume 
schwebt.  Die  gesunde  Seite  erfahrt  eine  ent-  man  nie  die  wirksame  HochlagerungdesFusses. 
sprechende  Erhöhung  der  Sohle.  Man  kann  2.  Die  am  Fusse  vorkommenden  Sehnen- 
de nGyps  verband  wohl  auch  abnehmbar  machen  Bcheidenentzündungen  haben  weitaus  nicht 
oder   durch   andere   entsprechende  Schienen-    die  Bedeutung  derjenigen  an  der  Hand.    Die 


dem 
gameu- 

werdeu.    Der  Verband  soll    entlasten,   es   ist  '  tum  cruciatum  bis  zum  Kahnbein  reichend, 
deshalb  vortheilhaft  als  Stützpunkt  das  Tuber  :      Des  Extensor  hallucis  longus,  1  cm  über  dem 
hvhü  zu  benützen,  w^eil  an  den  Condvlen  der    Sprunggelenk    beginnend,    in    der   Nähe   des 
Tibia  ein  so  sicherer  Halt   nie  gegeoen    ist.    ersten  Mittelfussknochens  endigend. 
Daneben  tritt  die  locale  Behandlung  des  Ge-        Des  Extensor  dig.    pedis  longus  und  Pero- 
leiikes  in  ihr  Recht  mit  Function  und  Injection  i  neus    tertius,   2  cm  üoer   dem   Sprunggelenk 
antituberculöser  Lösungen  (Jodoformglycerin,    bejrinnend,  4 — 5  cm  unter  dem  Lig.  cruciatum 
Ziuinitsäurenräparat^etc).  Die  Function  nimmt  '  auf  den  Fussrücken  reichend, 
man  Inder  Regel  an  der  Vorderseite^  zu  beiden        An  der  lateralen  Seite  eine  Scheide,  zuerst 
Seiten  der  Strecksehnen  vor.    Bei  deiii  Vor-  I  gemeinsam    für   beide  Peronei,   3 — 4  cm  über 
handensein  vr)u  Fisteln  begnügt  man  sich  bei    der  Mallcolenspitze  beginnend,   endigend  da, 
Eiicycloi»ädie  der  Chirurglo.  32 
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wo  der  Peroneus  longas  sich  um  das  Würfel- 
bein herumschlägt.  Von  dort  hat  der  P. 
longus  eine  eigene  Scheide  bis  zur  Insertion. 

Des  Tibialis  posticus,  von  der  Hinterseite 
der  Ansatzstelle  des  inneren  Knöchels  bis 
zur  Tuberositas  navicularis. 

Des  Flexor  dig.  ped.  longus,  etwas  unter- 
lialb  des  vorhergehenden  beginnend ,  bis  zur 
Kreuzungsstelle  mit  der  Sehne  des  Flexor 
hallucis  longus. 

Des  Flexor  halluc.  longus,  vom  Beginn  der 
Sehne  bis  zur  eben  erwähnten  Kreuzungsstelle, 
wo  häufig  eine  Gommunication  der  beiden 
letzten  Scheiden  vorliegt. 

Am  häufigsten  erkranken  die  auf  dem  Dor- 
sum  gelegenen  Sehnenscheiden,  die  trauma- 
tischen Emflüssen  leichter  zugän^  sind. 

Auch  gewisse  Formen  infectioser  Entzündung 
localisiren  sich  da,  wie  bei  Rheumatismus 
und  vor  Allem  aber  bei  der  Gonorrhoe.  Aus 
der  acuten  Entzündung  entwickelt  sich  oft 
eine  chronische.  Unter  den  letzteren  zeigt  die 
tuberculöse  eine  Ausnahmestellung  insofern, 
als  sie  häufiger  die  Scheide  der  Peronealsehnen 
befSUt.  Tuberculöse  Entzündungen  sind  am 
Fusse  in  den  meisten  sonst  bekannten  Va- 
riationen schon  beobachtet. 

Die  Diagnose  bietet  bei  der  Zngängigkeit 
der  meisten  dieser  Scheiden  für  den  palpirenden 
Finger  keine  grossen  Schwierigkeiten.  Die 
Therapie  der  acuten  Entzündungen  besteht 
in  Runigstellung,  Compression,  Punction,  In- 
cision  bei  Bildung  von  Eiter,  richtet  sich 
überhaupt  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen. 
Bei  den  tuberculösen  Formen  wird  man  zu- 
nächst den  Versuch  conservativer  Behandlung 
machen  mit  Punction,  Injection  antituberculöser 
Mittel,  venöser  Stauung,  Ausräumung  bei  Beis- 
körperbildung.  Im  Grossen  und  Ganzen  hat 
die  tuberculöse  Entzündung  immer  eine  ge- 
wisse Neigung,  auf  die  Nachbarorgane,  auf  die 
Gelenke  überzugehen,  zu  weit  ausgedehnten 
Erkrankungen  zu  fuhren,  so  das»  bei  vor^- 
rücktem  Alter  die  Amputation  oft  unvermeid- 
lich wird. 

3.  Schleimbeutel.  Da  am  Fusse  fast  überall 
unter  äusseren  Einflüssen  Schleimbeutel  sich 
bilden  können,  so  haben  deren  Erkrankungen 
mit  Ausnahme  der  Achillodjmie  (s.  d.)  und  des 
Bunion  wenig  Charakteristisches.  Jedenfalls 
werden  so  mancherlei  Beschwerden,  wie  sie 
an  der  Fusssohle  auftreten,  mit  Recht  auf 
eine  Alteration  an  diesen  accessorischen 
Schleimbeuteln  zurückgeführt,  so  beispiels- 
weise das  Auftreten  von  Sclimerzhaftigkeit 
unterhalb  des  Calcaneus  nach  längeren  Mär- 
schen. Wenn  auch  die  Beschwerden  bei 
Schonung  zurückgehen,  oft  auch  völlig  weg- 
bleiben, so  wird  doch  gelegentlich  auch  die 
operative  Entfernung  eines  solchen  Schleim- 
beutels erforderlich.  Bahr. 

Fussgelenke.  Anatomie.  Man  unterscheidet 
am  H i n te r fu  fls  die  Articulationes talocruralis, 
talocalcanea  und  das  ChopartVhe  Gelenk, 
amVorderfuss  die  Gelenke  dos  Naviculare, 
des  Cuboideum,  der  Keilbeine,  die  A.  tarsome- 
tatarsca  (Li sf ran c'sches  Gelenk),  femer  die 
Metatarso  phalangeal-  und  die  Interphalangeal- 
geleiike^  An  der  Bildung  doa  oberen  Sprung- 
gelenkes sind  betheiligt:  die  Ilohlrolle  der 
Tibia  und  die  Malleolen,  femer  die  Bolle  des 


Talus  mit  den  seitlichen,  den  Malleolen  ent- 
sprechenden Facetten.  Das  vordere  and  hintere 
Kapselband  sind  langfaserig,  die  Seitenbänder 
tvpisch  kurzfaserig;  das  laterale  ist  in  drei 
Fortionen  zerfallen:  in  das  Lig.  talofibiilare 
anticum,  L.  talofibulare  posticom  nnd  das 
L.  calcaneofibulare,  das  mediale  Seitenband 
ist  einfach,  enthält  aber  wie  das  laterale  An- 
theile,  die  zum  vorderen,  zum  hinteren  Theil 
der  Talus  und  zum  Fersenbein  ziehen.  Wenn 
auch  von  den  eben  genannten  Bändern  einzelne 
zur  Fixation  des  unteren  Sprunggelenkes 
dienen,  so  repräsentirt  doch  das  im  Stnus  tarsi 
untergebrachte  Li^.  talocalcaneum  interosseum 
das  Hauptbindemittel  zwischen  Talos  und 
Calcaneus.  Es  gestattet  das  Gleiten  der 
Knochen  aneinander,  erhält  aber  gleich 
einem  Seitenband  den  bleibenden  Contact  der 
Gelenkkörper.  Das  Hanptband  des  Chopart- 
schen  Gelenkes  ist  das  L.  calcaneonavicolare 
dorsale,  welches  selbst  nach  Durchschneidnng 
der  übrigen  dorsalen  Bänder  den  Venichlnss 
des  Gelenkes  besorgt.  Die  plantaren  Bänder 
(Ligg.  calcaneonaviculare  nnd  calcaneocuboide- 
nm)  sind  ungleich  stärker  als  die  dorsalen, 
da  sie  bei  belastetem  Fussgewölbe  dem  Hori- 
zontalschub entgegenzuwirken  haben.  Die 
Axe  des  oberen  ^mn^gelenkes  zieht  qner 
dnrch  die  Talusrolie,  die  des  unteren  schräg 
durch  den  Kopf  des  Talns  nnd  den  Calcaneus, 
letzteren  an  der  Ansatzstelle  der  Lig.  calcaneo- 
fibulare  passirend. 

Es  handelt  sich  demnach  um  zwei  nahe 
aneinander  geschobene  Chamiere,  von  wel- 
chen das  untere  auch  eine  rotatorische 
Componente  besitzt.  Aus  diesem  Grande 
wird  bei  Bewegung  beider  Gelenke  im  An- 
schlass  an  die  Chamierbewegung  typisch  sich 
eine  Rotation  einstellen,  and  zwar  bei  der 
Dorsalflexion  eine  Pronation,  bei  der  Plantar- 
nexion  eine  Supination.  —  Der  Hauptantheil 
der  Drehbewegungen  gehört  dem  Chopart'schen 
(Gelenk  an. 

Von  oberflächlich  vortretenden  Knochen- 
punkten sind  zu  erwähnen :  dorsal  der  Ko|>f  des 
Talus  und  hinter  demselbenbei  plantarflectirtem 
Fuss  ein  Theil  der  Bolle,  ferner  an  der  Articu- 
latio  calcaneo-cuboidea  der  obere  Band  der 
Facies  cuboidea  ossis  calcanei,  der  so  stark 
nach  vorae  vorragen  kann,  dass  er  die 
Eröflbung  des  Chopart'schen  Gelenkes  er- 
schwert :  an  der  lateralen  Fläche  der  Calcaneus 
die  Stelle  der  Peroneussehnen,  welche  sich 
auch  zu  einem  mächtigen  Knochenfortsatz 
(Processus  trochlearis)  entwickeln  kann  nnd 
am  unteren  Fussrand  die  Tuberositas  navicu- 
laris. 

Die  Gelenke  des  Vorderfusses  setzen  sich, 
von  den  Zehengelenken  abgesehen,  aus  Am- 
phiarthrosen  zusammen.  Am  wichtigsten 
dieser  Gelenke,  an  der  Art  tarsometatarsea, 
liegt  das  laterale  Ende  unmittelbar  hinter  der 
Tuberositas  metatarsi  V,  das  mediale  knapp 
vor  der  Sehne  der  M.  tibialis  anterior.  Die 
Gelenklinie  verbindet  aber  die  Endpunkte 
nicht  in  ouerer  Richtung,  sondern  verlauft  in 
einer  Zickzacklinie,  hauptsächlich  veranlasst 
durch  den  in  der  Gabel  der  Keilbeine 
steckenden  zweiten  Metatarsnsknochen. 

Die  äussere  Hälfte  des  Gelenkes  ist  leicht 
zu  öflnen.    Die  innere  wird,  wenn  sich  irgend- 
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n-ie  Schwierigkeiten  darbieten,  am  besten  auf 

die  Weise  blossgeiegt,  dasg  mwidie  sie  decken- 
(len  dorsalen  Bander  abträgt.    Zockerkandl. 

FasBgelenk,  freie  Oelenkkarner.  Im 
Gecensatz  zu  dem  Ellenbogen-  und  Kniege- 
lenk sind  freie  Gelenkkörper  im  Faa^elenk 
selten,  zumal  diejenigen,  für  welche  ein  'Hauma 
die  Ursticha  abgab.  Die  CosuiBtik  enthält 
wenig  diesbezügfiehe  Angaben,  ich  selbst  ver- 
füee  nur  über  eine  Beobachtung.  Die  freien 
Qelenkkörper  befinden  sich  zumeist  an  der 
Peripherie  des  Gelenkes  im  vorderen  oder  hin- 
teren Abschnitt,  so  dass  ihrer  Entfernung 
keine  grossen  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen. 
Bahr. 

FassgelenkentiflndaiiRr  s.  Fuss,  Entzündung 
der  Knochen  und  Gelenke. 

FDisgrelenksliiXfttlonen.  0.&  Froc.  aller  Ver- 
renkungen, treten  entweder  im  TaTocrnral- 
oder  imTalotarsalgelenk  auf;  die  ersteren 
sind  die  häufigeren. 

1.  Iiuxationen  Im  TalocruralgeUnk  kom- 
men Tor  nach  hinten  und  nach  vom  —  Lux. 
pedis  postica.  Lux.  pedis  antico.  Seit- 
liche Luxationen  sind  ohne  Bruch  des 
einen  oder  anderen  Malleolus,  oder  aber  des 
unteren  Fibulaende«  nicht  möglich;  sie  stellen 
daher  nur  Verlagerungen  des  Fusses  in 
Folge  der  Fractur  dar  nnd  werden  passender 
zu  den  Fracturcn  gestellt  und  dort  besprochen. 

a)  Luxatio  pedis  postica. 

Entstehungsweise.  Diese  häufigere  Form 
der  Luxation  wird  veranlasst  durch  gewalt- 
same Plantarflexion.  In  der  Kegel  ist 
die  luxirende  Gewalt  die  Körperschwere,  die 
im  Kückwärtsfallen  des  Stammes  den  Unter- 
schenkel nach  hinten  reisst,  während  der  Fuss 
am  Boden  festgehalten  wird  oder  auf  eine 
nach  vom  abscnüssige  Ebene  aufFäUt.  Die 
Tibia  findet  am  hinteren  Ende  der  TalusroUe 
einen  Hebelstützpunkt,  vom  klaffl  das  Gelenk, 
<Ue  gespannte  Kapitel  berstet,  und  die  nach 
vom  geriehlete  Componente  der  fortwirkenden 
Kraft  stöAHt  die  Tibia  durch  den  Kapselriss 
hindurch  auf  den  liinteren  Abschnitt  des  Talns. 
Hier  stemmt  sie  sich  bei  der  vollkomme- 
nen Luxation  vor  der  Bolle  fest,  sobald  der 
Fdss  wieder  seine  rechtwinkelige  Stellnng  zum 
Unterschenkel  einzunehmen  versucht  [Wilh. 
Henke). 

Patbolog.  Anatomie.  Bei  Leichenver- 
Huchcn  snhHÖnigschmied  nach  gewaltsamer 
Plantarflexion  bald  den  Abriss  der  Ligg.  talo- 
fibularia  und  des  Lig.  calcancofibulare,  bald 
des  Lig.  deltoides.  Mehrfach  hat  man  auch 
den  einen  oder  anderen  Malleolus  durch  die 
Bänderspannung  abgerissen  gefunden.  Auch 
die  Fibula  bricht  manchmal  an  ihrem  unteren 
Ende;  das  untere  Bmchstück  verlagert  sich 
dann  mit  dem  Talus  nach  hinten. 

KlinischeErscbeinungen.  NachLuxat. 
pedis  postica  ist  der  vordere  Tbeil  des  Fusses 
verkürzt,  der  Fersentheil  um  ebensoviel  ver- 
längert. Vom  springt  auf  dem  Fuserücken 
die  Tibia  vor,  aercn  scharfrandige  Gelenk- 
flächo  zum  Tlieil  unter  der  Haut  durchgefühlt 
werden  kann,  und  zwar  um  so  mehr,  je  tiefer 
die  FusMspitie  steht.  Die  Sehnen  der  Zehen- 
strecker Bind  durch  die  Tibia  gehoben  und 
ziehen  als  gespannte  Stränge  über  den  Fnns- 
rücken.    Der  hintere  Abschnitt  des  Fusses  ist 


beiderseits  in  eine  tiefe  Rinne  greifen  (Fig,  1). 
Der  Fuss  steht  entweder  gerade  nach  vom 
oder  leicht  abducirt,  zumal  wenn  zugleich  der 
äussere  Knöchel  abgebrochen  ist  In  seiner 
Btellnng  wird  ei  meist  durch  Bänder-  und 
Kapselspannnng  festgehalten.  Nur  wenn  bei- 
derseits die  Bänder  ansgerissen  sind,  verliert 
er  allen  Halt  und  lässt  sich  wie  in  einem 
Bchlittenapparate  nach  vom  und  hinten  rer- 
scbieben. 


Laiatlo  padii  postica. 

b]  Luxatio  pedis  antica. 

Entstehungsneise.  Im  Oegensatie  zu 
der  vorhergehenden  entsteht  die  seltenere  Lu- 
xation nach  vorn  durch  übermässige 
Dorsalflexion  des  Fusses.  Diese  kann  ihm 
entweder  durch  einen  Sturz  auf  ansteigenden 
Boden  oder  einen  Stein  aufgezwungen  werden 
oder  aber  durch  Auffallen  einer  schweren  Last 


TalusroUe  einen  Hebelstützpunkt,  die  Kapsel 
wird  hinten  eingerissen  nnd  lässt  die  Iibia 
nach  hinten  hinaustreten  (Wilh.  Henke). 

Patholog.  Anatomie.  Auch  diese  Luxa- 
tionsform  weist  ausgiebige  Zerreissung  der 
Bänder  auf  (Hönigschmied).  Ausserdem 
findet  sich  zuweilen  Abbmch  des  Malleol.  int., 
seiteuer  Rissbruch  des  Mall.  esL  durch  Zug 
des  Ligam.  (alofihulare  post.  In  einem  Falle 
von  Nllaton  war  der  vordere  Rand  der  Tibia 
abgebrochen,  und  in  dem  Knorpel  der  Talns- 
rolle  fand  man  Fnrchen,  die  den  von  der  Tibia 
zurückgelegten  Weg  bezeichneten. 

Klinische  Erscheinungen,  In  seiner 
Form  bildet  der  nach  vorn  luxirte  Fuss 
das  gerade  Qegentheil  des  vorher  beschriebe- 
nen. Der  Fussrflcken  ist  verlängert,  der  Fer- 
senvorsprung  verschwunden.  Die  Achillessehne 
zieht  in  senkrechter  Linie  nach  abwärts;  zu 
ihren  Seiten  fOhlt  man  die  Knöchel,  die  beide 
der  FnssBohle  genähert  sind,  dB_  die  Gabel  des 
Unterschenkels  anf  dem  niedrigen,  hinteren 
Fersenfortaatze  aufmht.  Vom  ragt  die  Talus- 
roUe heraus,  deren  Gelenkfläche  durch  die 
dünnen  Weichtheile  der  Streckaeite  hindurch 
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meist  zu  fühlen  ist  (Fig.  2).  Der  Fuss  st^ht 
gerade  aus,  oder  in  leichter  Plantarflexion  und 
ist  in  dieser  Haltung  festgestellt. 

Beide  Formen  der  Luxatio  pedis  kommen 
auch  als  unvollkommene  vor,  wobei  dann 
die  Formveränderungen  weniger  ausgeprägt 
sind.  In  seltenen  Fällen  sind  die  vollkom- 
menen Luxationen  von  Weichtheilver- 
letzung  begleitet,  sei  es,  dass  die  Tibia  die 
Haut  durchstösst,  sei  es,  dass  Quetschung  und 
Zerrung  der  Haut  nachträglich  zur  Gangrän 
führt. 

Die  Diagnose  beider  Luxationen  unterliegt 
keiner  sonderlichen  Schwierijjkeit.  Lässt  audi 
die  blutige  Schwellung  zuweilen  die  Grenzen 
der  auseinandergewichenen  Knochen  nicht  so- 
fort erkennen,  so  bleibt  doch  stets  die  auf- 
fallende Verkürzung  des  Fusses  bei  Luxat. 
post.,   die   Verlängerung    bei   Luxat.   ant. 


Fig.  2. 
Luxatio  pedis  antica. 

Eine  Verwechselung  wäre  nur  bei  Luxation 
nach  vorn  denkbar,  die  mitFractura  supra- 
malleoUaris,  bei  der  die  oberen  Bruchstücke 
der  Tibia  und  Fibula  nach  hinten  getreten 
sind.  Die  genaue  Betastung  der  Malleoleu, 
die  bei  Fractur  mit  dem  Fusse  nach  vorn,  bei 
Luxation  mit  dem  Unterschenkel  nach  hinten 
gerückt  sein  müssen,  wird  sofort  Klarheit  in 
die  Diagnose  bringen. 

Die  rrognose  der  unvollkommenen 
Luxation  kann  e:ünstig  gestellt  werden;  bei  der 
vollkommenen  dagegen  sollte  man  wegen  der 
oft  gleichzeitigen  Malleolen fractur  in  der  Vor- 
hersage vorsichtig  sein;  sehr  leicht  kann  eine 
t heilweise  Versteifung  des  Fusses  zurückblei- 
ben. Wird  die  Luxation  verkannt  und  nicht 
eingerichtet,  so  ist  der  Gebrauch  des  Fusses 
sehr  beeinträchtigt.  Besonders  gilt  dies  von 
der  Lux.  ped.  post.,  bei  welcher  der  Fuss 
meist  in  Plantarflexion,  d.  i.  in  Spitzfussstell- 
ung  versteift.  Die  nicht  eingerichtete  Lux. 
i>ea.  ant.  hinterlässt  zwar  auch  eint^  mangel- 
hafte Bewegliclikeit,  erlaubt  aber  das  Stützen 
auf  den  dorsalflectirten  Fuss,  den  Hackenfuss. 

Behandlung.  Die  Einrichtuntr  gelingt  zu- 
weilen, besonaers  bei  unvollkommener 
Luxation  durch  unniittell^ares  Verschieben  des 
Fusses  nach  vorn,  bezw.  nach  hinten,  während 
der  Unterschenkel  fcstgelialten  wird.  Zweck- 
»näasiger   ist  es,    den  Fuss  oder  vielmehr  die 


Tibia  auf  dem  gleichen  Wege  zurückzuführen, 
auf  dem  sie  luxirte.  Zu  dem  Ende  lässt  man 
den  Unterschenkel  festhalten  und  drückt  den 
Fuss  in  Hyperplantarflexion,  wenn  es 
sich  um  Lux.  ped.  post.,  in  Hyperdorsal- 
flexion,  wenn  es  sich  um  Lux.  ped.  ant. 
handelt.  Ein  Zug  oder  aber  DrucK  schiebt 
sodann  den  Talus  in  die  Gabel  des  Unteir- 
schenkels  und  eine  Dorsalflexion  beendet  in 
dem  ersten  eine  Plantarflexion,  in  dem  zweiten 
Falle  das  Einrichtungsverfahren.  Die  Kach- 
behandlung  stellt  den  Fuss  im  rechten 
Winkel  zum  Unterschenkel  und  in  der  Mitte 
zwischen  Adduction  und  Abduction  durch 
einen  Schienen-  oder  Hartverband  fest.  Je 
nach  dem  Grade  der  Bänderrisse  undMalleolen- 
brüche  bleibt  dieser  Verband  2—3  Wochen 
liegen.  Sodann  beginnen  Massage  und  pas- 
sive Bewegungen,  denen  alsbald  active 
in  gut  sitzenden  Schnürstiefeln  folgen 
können. 

2.  Luxationen  im  Talotarsalselenk  treten 
in  zwei  Haupt  formen  auf.  Lost  sich  zuerst  die 
Verbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus, 
die  allein  eine  knöcherne  Bewegungshemmung 
besitzt,  und  dann  die  des  TalusKopfes  mit  dem 
Os  naviculare,  so  gleitet  der  ganze  übrige  Fuss 
von  den  Gelenkflächen  des  Talus  herab,  es 
entsteht  die  Luxatio  sub  talo.  Hat  der 
Talus  aber  ausser  der  Gelenkverbindung  mit 
dem  Tarsus  auch  die  mit  dem  Unterschenkel 
verlassen,  so  nennt  man  diese  Verrenkung 
Luxatio  tali  (Broca). 

a)  Luxatio  sub  talo. 

Diese  recht  seltene  Verrenkung  kommt  vor 
nach  innen,  nach  aussen,  nach  hinten, 
nach  vorn,  wobei  immer  der  Fuss  als  der 
luxirte  Theil  betrachtet  ist  Die  beiden  seit- 
lichen Luxationen  sind  die  häufigeren. 

Die  Luxat.  sub  talo  medialis  entsteht 
durch  gewaltsame  Adduction,  bei  Sturz  auf 
den  äusseren  Fussrand;  Hebelstützpunkt  der 
luxirenden  Gewalt  ist  die  hintere  Ecke  des 
Sustentaculum  tali.  Die  Gelenkspalte  zwi- 
schen Talus  und  Calcaneus  kommt  aussen 
zum  Klaffen,  der  Kopf  des  Talus  tritt  aus  der 
Pfanne  des  Os  naviculare,  das  Lig.  intoros- 
seum  im  Sinus  tarsi  zerrcisst,  und  der  Talus 
wird  von  dem  vorwärtsstossenden  Unterschen- 
kel über  das  Fersenbein  hinweggeschoben.  Er 
kann  sich  nun  gegen  den  Processus  ant.  c^l- 
canei  anstemmen  oder  ihn  nach  vorn  über- 
ragen oder  aber  ganz  über  die  obere  Gelenk- 
facette hinaus  nach  aussen  gleiten  (Wilh. 
Henke). 

Klinische  Erscheinungen.  Der  Fuss 
steht  ganz  nach  innen  cedreht;  der  innere 
Fussrand  ist  erhaben;  die  Sohle  sieht  nach 
innen.  Nach  oben  und  aussen  von  dem  Wür- 
felbein bildet  der  Kopf  des  Talus  einen  deut- 
lichen Vorsprung.  Mit  dem  Malleolus  ext. 
ragt  auch  der  Körper  des  Talus  weiter,  al.^ 
sonst  nach  aussen,  und  unter  ihm  fehlt  der 
Calcaneus,  der  e])en  nach  innen  zu  gewichen 
ist.  Den  Malleolus  int.  vermag  man  kaum  zu 
entdecken,  dagecen  stösst  man  unter  ihm  auf 
einen  länglichen  Knochenvorsprung,  den  Innen- 
rand des  Fersenbeins,  dessen  Sustentaculum 
tali  deutlich  abzutasten  ist.  Nac^h  vorn  tas- 
tend erkennt  man  die  Tuberositas  ossis  navi- 
cul.,  welche  mit  dem  übrigen  Fuss  stark  nach 


Fussgeleuksluxatioiieii. 


innen  ge<lrelit 

weKiiii(,f  n  sinil 
der  Fii"s  beugt 
nirlit  nliilt    " 


st  'Fig.  31.  Die  aetiven  Bo- 
iiifgelinben;  pnsMv  läHst  *iicb 
,  strei'ken,  nddncircn,   aber 


aub  talo  medialls. 


Die  Luxatto  nah  tnln  liitoraÜH  wird 
verureaclit  duri-b  )rcwalt,<iainc  Abdnction  bei 
Sturz  Hilf  die  Feree  und  den  inneren  Fukb- 
rand,  nder  aber  durch  einen  StOBa  jregen  die 
AusBcnHciti'  des  UutenicheDkels,  während  der 
Fh8«  auf  dem  Boden  feRtgelialten  i!<t.   Stütz- 

Stinkt  der  treibenden  Gewalt  wird  die  Bilekon- 
ärlie  dei>  Frot-escus  ant.  i'alcanei;  da»  Qelenk 
Kwini'lien  Spmni;-  und  Fersenbein  klafft  an  der 
Innenseite,  und  nach  AiisreiBsen  des  Ligam. 
interneseum  gleitet  iler  Talus  auf  der  Gelenk- 
liiiclie  des  CaleaneUH  und  an  dem  Os  navicu- 
lare  vorbei  nach  innen,  der  übrige  Fuhs  nach 
missen.  Die  grosse  Gelen kfacette  des  Talus- 
kurperH  kommt  nunmehr  auf  das  Suatentacu- 
lum  tali  /u  liegen,  während  der  Kopf  nach 
innen  von  dem  0.«  naviculare  steht.  Verlaaiien 
sii-h  Talus  und  Calcaneus  volIxtSndJg,  so  liegt 
der  Fuhs  ganz  auf  der  äusseren  Seite  des 
Malleol.  ext.  (Willi.  Henke). 

Klinische  Erscheinungen.  Der  Fuas 
steht  nach  aussen  gedreht,  m  PlattfassHtell- 
nng.  Am  kaum  erhobenen  äunscren  Fubs- 
rnnde  sind  die  Vorsprünge  des  Calcaneus  und 
des  Os  cnboides  zu  erkennen  i  über  ihnen 
findet  man  eine  Vertiefung,  anstatt  des  ge- 
wöhnlichen Vorsprunges  des  Malleol.  ext.  Qnd 
lies  Caput  tali.  An  der  Innenseite  ragt  der 
innere,  der  ^nhle  näher  gerOekte  Knöchel  dicht 
unter  der  Haut  hervor,  und  vor  ihm  bildet 
das  Caput  tali  einen  Vorsprung.  Das  Os  n&- 
vieuiare  ist  auf  dem  Fussröcken  abzutasten. 
Iteiige-  und  Streckboweffungen  sind  passiv  aus- 
lilhrbar,  .\bduetion  und  besonders  Adduction 
behindert. 
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Die  Lnxationes  snb  talo  postica  et 
anliea,  sehr  seltene  Verletüwnjren,  werden 
duri-li  nahexn  die  gleichen  gewaltcamen  Be- 
wegungen veraidasst,  die  den  Kuss  ini  Talo- 
iTuralgelenk  nach  hinten  oder  nach  vom  ati4- 
weichen  lassen,  die  erstere  also  dnreh  gewalt- 
same Flantarfle:(ion,  die  letztere  durch 
Dorsalflexinn.  Beide  Bewegungen  müssen 
in  der  gleichen  Ebene  mit  der  Axe  des  Talo- 
tArsalgelenkes  wirken,  so  dass  weder  Addnctinn 
noch  Ahduetion  die  Wirkung  beeinflussen 
können.  Der  Talus  findet  im  ersteren  Falle 
am  hinteren,  im  2w<-iten  am  vorderen  Rande 
der  Fersenbeinfacotte  einen  Hebelstflt^punkt 
und  tritt,  von  der  Tibia  gestossen.  über  das 
Kahnbein  weg  nach  vom  auf  den  Fnssrücken, 
oder  nach  hinten  auf  den  hinteren  Fortsatz 
des  Fersenbeins  (Wilh.  Henke). 
Klinische  Er.'.cheinungen.  Bei  Lux. 
.  snb  tftlo  postica  liegt  der  Kopf  <Ies  Talus  auf 
I  der  Dorsiilseite  des  Os  naviculiin-  und  der 
Keilbeine:  seinen  Hnls  fühlt  man  dicht  vor 
der  Tibia  nnd  Fibula,  die  mit  dem  Talus  nach 
I  vorn  gerückt  sind.  Die  Ferse  erscheint  ver- 
längert; die  Achillessehne  springt  stärker  als 
I  sonst  henor.  Der  Fuss  kann,  allenlings  unter 
'  hefligen  Schmerzen,  gestreckt  nnd  )re1>ciigt 
.  werden.  —  Bei  Lux.  sub  talo  antica  ist  der 
I  Fersenvorsprung  vcrscliwunden,  der  vordere 
I  Fussabschnitt  verlängert.  Die  Ase  des  Unter- 
I  schenkeis  fällt  anf  den  hinteren  Theil  dea 
Fersenbeins.  Beugung  und  Streckung  sind 
'  unbehindert. 

Alle  Luxationen  sub  talo  sind  nicht 
selten  von  Haiitverletznngcn  begleitete  Der 
Kojjf  des  Talus  (Uinlibohrt  entweder^  die 
;  Weiehtheile  und  erscheint,  wie  von  einem 
I  Knoptloche  iimfasst,  in  der  Wunde,  oder  er 
j  erhebt  die  Haut  so  stark  emiior,  dass  Brand 
I  eintritt.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
nm  ausgedehntere  Zerstiimngen  iler  Weieh- 
theile oder  begleitende  Fractnren  der  Fibuln, 
der  Mnlleolen,  lies  Collum  tali. 
I  DieDiacnose  dieser  Verletzungen  ist  nicht 
I  immer  leicht  zu  stellen.  Die  blutige  Sohwell- 
'  iing  verdeckt  sehr  häufig  das  eigenartige  Bihl, 
'  welches  zudem  bei  der  Seltenheit  derarthjer 
I  Luxationen  nicht  Jedem  bekannt  ist.  v  or 
Allem  ist  festzuhalten,  dass  bei  allen  vier 
Luxation  »formen  der  Talus  seine  Beziehnngen 
zu  den  Mnllenlen  durchaus  bewahrt  hat,  dä»s 
demnach  Beugung  und  Streckung  im 
I  Talocruralgelenk  vollkommen  frei, 
I  wenn  auch  schmerzhaft  sind.  Abduction  nnd 
I  Addnction  sind  in  diesem  Gelenk  ohne  Bnich 
I  der  Malleolen  nicht  m')glich;  steht  nun  den- 
noch der  Fuss  in  abduoirter  oder  addueirter 
Stellung  fest,  so  kann  nur  eine  seitliche 
I  Lux.  sub  talo  vnriiegen.  Die  Verrenkungen 
I  nach  hinten  und  noch  vorn  unterscheiden 
I  sich  von  den  gleichnamigen  im  Talocruralge- 
lenk ebenfalls  durch  die  freie  Beugung  und 
I  Streckung.  Hierzu  kommen  dann  noch  die 
.  kennzeichnenden  Knochen vorsprünge  und  Ver- 
tiefungen an  regelwidriger  Stelle,  die  Verkürz- 
ung oder  Verlängerung  des  FussrOckens,  Er- 
sciieinungen ,  weiche  die  einzelnen  Formen 
von  einander  iinterselieiden  lassen,  wenn  erst 
die    blutige   Schwellung   durch  .Massage   ein 
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snb  talo  auf  der  gleich«D  Stafe,  wie  dte  ihnen 
verwandten  LuKMionen  im  Talociuralgelenk. 

Behandlung.  Bei  den  seitlichen  Luxa- 
tionen gelingt  die  Einrii-Iitnng  am  ehesten, 
wenn  man.  wihrend  der  gcbengte  Unterschen- 
kel festgehalten  wird,  die  Ricllang,  in  welcher 
der  Fns»  steht,  noch  etwa«  weiter  treibt,  dann 
am  Fnsäe  zieht  nnd  in  die  eDiicegengeüetzte 
Stellung  übergeht.  Bei  den  Verren'knneen 
nach  hinten  und  nach  vorn  drängt  oder 
zieht  man  den  Fa^f  bei  gebeugtem  (Jnter- 
tcbenlel  gerade  abwärts  nnd  schiebt  ihn  dann 
nach  vom,  oder  aber  nach  hinten.  Alle  die^e 
Uaotimngen  werden  durch  unmittelbaren 
Dmck  auf  den  Talus  wesentlich  nnterstülzt. 
Mi^plingt  die  Einrichtung,  so  kann  man  auf 
den  Kopf  des  Talns  ein neh neiden,  den  Kapsel- 
riss  erweitern,  hemmende  Bandi^tränge  durch- 
trennen und  den  Talus  an  seine  Stelle  dräniren. 

blLusatio  tali. 

Die  Lusation  ist  die  gleichzeitige  Verrenk- 
nng  im  Talocniral-  und  Talotan-algelenk ;  der 
Talus  isi  aus  allen  Gelenkverbindungen  her- 
ausgeliist.  Die  Lnsatjon  ist  häufiger  aU  die 
Lnxal.  <ub  talo  und  tritt  in  vier  Formen, 
nach  vorn,  nach  hinten,  nach  aussen, 
nach  innen  auf —  Lux.  tali  antica.  pos- 
tica,  lateralis,  medialis.  Ueliergänge  von 
den  »lagitralen  Luxationen  zu  den  seitiii'hen 
sind  nicht  selten,  so  zwar,  dass  der  Talus 
schräg  7urAxe  des  Funsen  stehl;  auch  hat  er 
ZDWeilen  eine  Drehung  erlitten. 

Entsteh untrsweisc.  Gewaltsame  Dor- 
salflexion, in  Verbindung  mit  fibertri ebener 
Abdui'tion,  oder  AdductioD  veranlasst  die 
Lnxati'inen  des  Talus  nach  vorn-innen  und 
vorn-aus»en,  an*  welchen  durch  nachträg- 
liche Verschiebung  die  Luxationen  gerade  naai 

;r.-h^n  konn-n. 

j-.-|r..D   U-«irkt   ili,^  Zusammt-nirellen    einer 


Fnssgelenksluxfttdonen. 


nTalo- 


weilen  ist  die  Haut  daichstossen;  der  KopL 
seltener  auch  die  Bolle,  nwt  diircb  die  zetiis- 
senen  Weichtheile  hindurch  (Fig.  4). 

Bei  der  Diagnose  hat   man   sich  "  " 

Verwechselung  sowohl  mit  Ltiialion  "-  - 
cnmJgeienk,  als  mit  Lnxatio  eob  t»Io  _ 
hüten.  Ausschlaggebend  für  die  in  'f*?-^ 
stehende  Verletzung  ist  der  Saehweia  des  voll- 
kommen ans  seinen  GelenkTerbindangen  ge- 
15steu  Sprungbeins. 


^'ewait-iim-n    YMantarf!ezi..N    mit  Abduc- 

Lasdtii.  tah  anti.j. 

tiou    r,.],..r  Ad'lu.tion    die  \'t.-rrtiikung  de- 

Talu-  mvh    hint.-ii-aus-;eM,    ...l.-r  liinten- 

Prf.-uo^e.    Die  Luxaiio  tali  ist  immer  ein*- 

inn.,n.     Imm-r    «ird.    na-h    dfn  I.ci.!i..uver- 

•^cliwcreGelt-nkvcrlctzuu^'.  die,  zumal  nrean  oie 

-.i.;h-n    V..1I    Wili,.   Henk.-,     durch    Ii.ir^al- 

eine  offene,  selten  ohne  theilweise  Versteif- 

fA^r  riantarHcxi..u  .ior  Talus   7u.-rst  au-  der 

uns:  in  d.-iii   ein.n,   ..d.r  andt-n-n    der    beideu 

Vetbin.hiu..'  lait  Til.ia   und  Fihula    hcrau-s.- 

Celenk.-    au-heilt.     Zudeiii    ist    t-s     inanchmai 

■Iränct    und    tritt    dai.n    uiiiniticlhar    u;i.-iilier 

r.-.ln  -eliwierig.  den  lusirteu  Talus  einzurich- 

■iurdi die  iew:.lt-ai.L.-  Abdu.ti..u  oder  Addu.- 

ten,  .|fr  in  -einer  reL-elwi.irigea  Stelhiuc  bäl-l 

tion  au^  .l.'u.  Tal..iar.:.lu'.-l.T,b  heraus. 

durch   L'e>pannte  Itäü.i.T.   l>ald   dtireh    v..rbri- 

KlinU.h-:  Kr-..Ui;iliimL'cn.     Dit-  TaUi- 

zichende    ^rehmn .    bald    dur.h    Knoi-henvor- 

hixari..n..-n    i;I-iih,.-n   in  Vi.lcm    A-n    •■m~iTf- 

sprfiu::.'  festgelialt.-n  wir.i.    Der  niilit    zurüok- 

,heud.-n   ,-iit.  tal.i.    nur    uul—n    die  B,/ri.  Ii- 

2ela;.'ene.   ieder    Ernähning-ztiftibr    entrückte 

«unL'cu  ..n,.?.i^ali-"  un.l  ..iat-  rali-"  in  uniL'rk.-hr- 

Kwuh^-ii  al.er  i>.  der  Nrkr.ise  vt-rfallen. 

tf-ni    >inu.^    ;.-.-l.r;,ii,hr    w.r.kn,    da    lii.r    .Icr 

Bchan.Uiing.     Zur  Kinriciitung.   die   uiöc- 

Tdu-.    d-.r-   a-T   Fu--    als    der   lii\iri.'   Tln-i! 

!)■  L-t  frühzeitig  uusg.-lXihrt  wcrdi-n    soll,    halt 

ein  (Jehülfi-  ilcn  gebeueteu  rntersi-hetikel  über 

-liälis  d.r  Fu^:-  in  .U>diL.  ti..n  ■_■.  .Ir.lii.  «äli- 

■1.  u  Miille-den   tt^-t.     Der  Arzt   tasst    mit    der 

r.-nd  .-r  U-i  d-r  lat.-rali-  in  A.iiiu.(i..n  tV-^i- 

I.ir.'ken  .ii.F-r-.'.  mit  der  Rechten  den  vorde- 

.-tehT.    Achfiii.h.    al..r   -iJ.Mii^d    -1.  i-li-inni-. 

ren  Ti.-il  .!.--  Fu-se-..    und   während    nnn  ein 

verhälr  ■■<  -i.h  r„ir  d.r  V.:rlaTj-..niT,-  d-  Fn-s- 

krat";i.'.  r  7.".-  r.i\.-\i  al.wäns  wirkt,   drückt   der 

rück.-r.-  ;-i  Lux.  t.'.li  ;,riii.  a.  d.-r  Vcrkiirz- 

l>aMii..n  ■:>■:  r..iLt.'n   Hand    iiuf  den    luxirteu 

ungUiLiix.    t:>li|,..-r.     I>a.-.  .-.n  ruin  die 
Tibia  Ni.l.r    n:.i.r  ai;.'  d-r  Taii;-r..n.-  auf.  -n- 

Talu-.    Ad-'-:,  ireiiilc  und  ab.lucirtrnde  Beweg- 

unii.-n    :iri:    Fl—.-    uuler-iiitzcn,   je    nach    der 

d.'tn    i-t    auf   da-   F.r-.i,:"in   ■j.-!i--..n-     IK-r 

F..r]|i  .l.r  I.i:\:,!i..n.   die  KinriehtuDg.      Rückt 

Taln,-^  al"r  i.il.h  r  .ii.-;.r  nri:ir  ■!■  r  Main  ein-n 

li.r  laln-    i.'.'tz    ni.T.ria.licr    \  crvuche    nicht 

d.-utHrh.-n   V.,r.i.r..n-'.    d.-r    -Lh    v^rn.    inn-n 

v.,ni  l'Uvf:  >..  -.■■.n.i.iet   man   auf  den   Taln^ 

..der  au-...,   aiit'  .i. m   y^:~'riu:^-n   ab/,  i.  I.ti.  t 

iin,    ...l.-r    .rH-.it.  n    die    l.e-t.-hende    Wun.ie 

.liir.'itr,.nn!  .i:.-  h.n;m.]id.-n  Bänder,   zieht  die 

Tibia  und  A.hil;.".l,ti.     /.;    r.nd.n   i-t.     Zu- 

Na.-M.,r;r,...!„n   iiut   ,-d,arIen  Haken  ausein- 
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ander  und  drängt  den  Talus  an  seine  Stelle,    wähnt,  theils  tendinogenen,  theils  arthrogenen 


Dem  Nothfalle  dient  die  Exstirpatio  tali. 
Die  Nachbehandlung  eingerichteter  Ta- 
lusluxationen  ist  die   gleiche  wie  nach  Ver- 
renkungen im  Talocruralgelenk.        Lossen. 

Fassgrelenk-Nearal^le^  Die  Neuralgie 
des  Fu88gelenkes  ist  nicht  sehr  häufig,  und 
während  die  anderen  Gelenk  neu  ralgiennaupt- 
sächlich  monarticulär  sind,  verbindet  sich  die 
des  Fussgelenkes  gern  mit  einer  solchen  des 
Kniegelenkes.  Noch  ein  Gegensatz  zeichnet 
sie  gecen  diese  aus  dadurch,  dass  sie 
die  Stellung  des  Fusses  in  Plantarflexion,  wie 
bei  den  Gelenkerejüssen,  bevorzugt,  während 
an  den  anderen  Gelenken  dieExtensionsstellung 
gegenüber  den  Flexionsstellungen  bei  Gelenk- 
erkrankungen   vorherrscht.       Die     Neuralgie 


Ursprunjjes,  die  in  ihrem  Sitze  das  Dorsum 
im  Bereich  der  kleinen  Fusswurzelknochen 
bevorzugen.  Auf  der  dorsalen  Seite  der  Me- 
tatarsen  habe  ich  öfters  kleine  Cvstenge- 
schwülste  gesehen,  theils  vereinzelt,  tlieils  zu 
mehreren  von  dem  bekannten  Bau  und  Ur- 
sprung, wie  sie  Ledderhose  am  Unterschen- 
kel beschrieben  hat.  Auch  existiren  verein- 
zelte Beobachtungen  von  traumatischen  Epithel- 
cysten,   (lieber  Keloide  s.  Zehen.) 

Kelativ  häufig  kommen  am  ganzen  Fusse 
Lipome  vor,  oft  angeboren,  theils  vereinzelt, 
theils  multipel,  theils  als  kleinere  Geschwülste, 
theils  in  diffuser  Ausbreitung  ihren  Ausjrang 
von  den  verschiedenen  deckenden  Weichtheilen, 
besonders  aber  von  den  Fascien  nehmend, 
kennzeichnet  sich  am  Fusse  durch  die  extreme  Von  Gefössgeschwülsten  sind  so  ziemlich  alle 
Stellung    desselben,    die    excessive   Schmerz-    Varietäten  oeobachtet,  Aneurysmen  meist  nur 


haftigkeit  bei  meist  fehlendem  objectivem  Be- 
fund am  Gelenk  selbst  (s.  auch  Grelenkneu- 
rosen.)  Bahr. 

Fassgelenke«  Terletzang^en.    Aeussere  Ver- 
letzungen des  Fussgelenkes  sind  im  Verhält- 


auf traumatischer  Basis.  Gegen  ausgedehnte 
Phlebarteriektasien  hat  sich  die  übliche  Thera- 
pie (Compression,  Unterbindung)  als  machtlos 
erwiesen,  es  musste  die  Amputation  nachträg- 
lich gemacht  werden.  Kleinere  Gefassge- 
iiiss  zu  denen  des  ülbrigen  Fusses  nicht  gerade  '■  schwülste,  Aneurysmen,  werden  am  besten 
häufig.  Von  den  penetrirenden  Verletzungen  exstirpirt.  Verkalkte  Endotheliome  sind  von 
zählen  die  Schussverletzungen  wegen  der  stets  Pertnes  beschrieben  worden, 
vorhandenen  Knochenverletzungen  und  der  i  Spärliche  Beobachtungen  liegen  vor  über 
schwer  zu  vermeidenden  Infection  zu  den  |  Neurome  am  Plantaris  internus,  am  Peroneus 
unangenehmsten.  (Genügt  antiseptische  Wund-  :  nebst  vereinzelten  Misch^eschwülsten  an  den 
behandlunjr,  Fixation  und  Hocnlagerung  des  :  Nerven.  Schliesslich  sei  von  Infectionsge- 
Gliedes  in  Folge  eingetretener  Phlegmone  nicht  schwülsten  noch  der  Gummata,  die  gelegent- 
mehr,  so  sind  Incisionen,  Drainage,  Resectionen  in  den  Weichtheilen  vorkommen,  gedacht  so- 
und  Amputation  je  nach  der  Schwere  des  wie  tuberculöser  Wucherungen  in  Form  exces- 
Falles  die  anzuwendenden  Mittel.  siver,  unregelmä-ssiger  Papillome. 


Eine  sehr  häufig  vorkommende  Verletzung 
ist  die  von  subcutanen,  extra-  und  intraarti- 
<iilären    Blutungen   begleitete   Distorsion   des 


Von  malignen  Geschwulsten  sind  die  Sar- 
kome wegen  ihrer  Geföhrlichkeit  bekannt,  so 
die  Melanosarkome,   die  von  Pigmentmäleni 


Fussgelenkes,  allein  oder  in  Gemeinschaft  I  oder  Warzen  ausgehend  gewöhnlicn  sehr  rasch 
mit  der  Distorsion  der  Fusswurzelgelenke  ,  zu  Metastasen  fuhren.  Als  multiple  Pigment- 
(„Uebertreten"  des  Fusses).  Es  kommt  indess  [  sarkome  hat  man  früher  das  Auftreten  viel- 
liüufijrer  vor,  dass  Knochelbrüche  und  Brüche  '  facher  kleiner,  pigmentirter  Knoten  aufge- 
dcr  Fusswurzelknochen  mit  Distorsionen,  als  i  fasst,  deren  Natur  indess  heut^j  noch  nicht 
dass  Distorsionen  mit  Knochenbrüchen  ver-  !  ganz  sicher  ist,  zumal  da  der  Verlauf  ein  re- 
wechselt werden.  Bei  starker  Schwellung  des  '-.  lativ  gutartiger  ist,  ja  sogar  das  spontane 
Fussgelenkes  im  Anschluss  an  die  Verletzung  Zurückgehen  eingetreten  ist.  Carcinome  gehen 
ist  es  deshalb  immer  besser,  eine  gleichzeitige  von  Narben,  chronisch  entzündlich  gereizten 
Knochenverletzung  statt  einer  reinen  Quetsch-  Hautpartien,  Geschwürsflächen,  Warzen,  Hüh- 
ung  (Contusion)  oder  Zerreissung  (Distorsion)  neraugen,  Hornwucheruneen  aus,  oft  in  wenig 
der  Gelenkkapsel  anzunehmen.  —  Ist  die  ■  auffallender  Weise.  Wahrend  die  auf  zur 
Diagnose  auf  Distorsion  gestellt,  so  empfiehlt  Verhornung  geneigter  Epidermis  entstehenden 
sich  die  Anwendung  feuditer  Umschläge,  von  .  ein  langsames  Wachsthum,  geringe  Neigung  zu 
Compression,  Hochlagening  und  Massage.         1  Metastasen  haben,  pflegen  andere  Carcinome, 

Im  Allgemeinen  bietet  eine  mindestens  2 — 3  I  wie  die  in  der  Form  des  Markschwammes, 
wöchentliche  Behandlung  mehr  Aussicht  auf  prognostisch  sehr  bedenklich  zu  sein. 
\yiederherstellung  als  die  Hülfsmittel,  die  Von  Knochengeschwülsten  kennen  wir  neben 
ein  Umhergehen  gestatten  sollen.  Nur  bei  den  subungualen  Exostosen  an  der  Grosszehe 
weniger  empfindlichen  Personen  kann  auch  Exostosen  an  den  Phalangen,  den  Metatarseu. 
der  von  Gibney  und  Iloffa  empfohlene  seltener  an  den  Fusswurzelknochen  und  hier 
Heftpflasterverband  in  Betracht  kommen.  —  hauptsächlich  an  der  Sohlenfläche  des  Calca- 
In  das  Gelenk  reichende  Knochenfissuren  ge-  neus,  die  durch  StÖning  des  Ganges  oft  in 
stalten  den  Verlauf  oft  zu  einem  recht  lang-  Verbindung  mit  einem  gereizten  Schleimbeutel 
wierigen,  indem  Oedem,  chronische  Gelenk-  ihre  Entfernung  fordern.  In  der  Umgebung 
Schwellung,  Bewegungsstörungen,  Schmerzen  des  Calcaneus  sind  auch  Knochengeschwülste 
und  Schwächezustände  auftreten  und  längere  gefunden,  die  ätiologisch  als  den  Exercier- 
Zeit  andauern  können.  J.  Riedinger.        knochen  nahestehend  aufgefasst  wurden.  Exo- 

Fnssgresohwnlst  vgl.  Metatarsus  und  Zehen-  i  stosenähnliche  Gebilde  am  Fersenbein  habe 
fracturen.  '  ich  gesehen,  die  auf  ein  Heraussprengen  von 

Fussgeschwülste.  Neben  den  an  allen  ,  Corticalis  zurückgeführt  werden  mussten  und 
Stellen  des  Fusses  vorkommenden  Hautpapil-  I  secundär  sich  verjrrössert  haben.  Selten  treten 
lomen  seien  in  erster  Keihe  die  Ganglien  er-    an  den  Knochen  Fibrome  auf,  häufiger  Chon- 
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drome,  so  z.  B.  am  Fersenbein  (Albert),  ein  |  tem.  Die  Therapie  richtet  sich  in  erster 
Fall,  der  Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  I  Linie  nach  der  Aetiologie.  Tuberculose  Ge- 
Tuberculose  jrab.  schwüre  werden   durch  Auskratzen,  Ausbren- 

Von   den  Knochen   ausgehende   Carcinome    nen,  Aetzen,  thermische  Einwirkungen  (ßönt- 
sind  Raritäten,  auch  in  der  Form  der  Osteo-    genstrahlen ,    Heissluft) ,    Stauung   gebessert 


carcinome,  wie  sie  an  anderen  Knochen  wohl 


und    auch    zur    Heilung    gebracht.     Ist    die 


beobachtet  sind.  Weit  häufiger  dagegen  sind  Tuberculose  ausgedehnt,  so  oleibt  nur  die  Am- 
am   Fusse  Sarkome,   wolür   so   ziemlich   alle  !  putation  übrig.  Bahr. 

Knochen  bezüglich  des  Ausganges  Fälle  ge-  Fussgewölbe.  Der  normale  Fuss  stellt  ein 
liefert  haben,  wobei  allerdings  festzuhalten  ist,  Gewölbe  dar,  das  sowohl  von  vorn  nach  hinten, 
dass  bei  einiger  Entwicklung  die  primäre  Lo-  wie  von  innen  nach  aussen  eine  Wölbung 
calisation  nicht  mehr  festzustellen  ist.  Eine  aufweist.  Man  hat  wiederholentlich  versuclit, 
besondere  Stellung  nehmen  die  Sarkome  des  i  dies  Gewölbe  mit  einem  der  mathematisch 
Fersenbeins  ein,  die  oft  als  centrales  Riesen-  '  genau  bestimmbaren  zu  identificiren.  So 
Zellensarkom  eine  gewisse  Gutartigkeit  zeigen,  I  wurde  es  erklärt  für  ein 

sehr  langsam  wachsen  können  und  darum  zu  i  Nischengewölbe  (Scymanowski),  des.sen 
diagnostischen  Irrthümem  (chronische  Osteo-  i  Basis  durch  die  Tuberositas  calcanei,  Tuberos, 
myelitis,  Tuberculose)  führen.  Sie  entwickeln  l  metatarsi  V  und  Capitulum  metatarsi  I  ge- 
sich  mitunter  derart  im  Calcaneus,  dass  ihre  i  bildet  wird,  derart,  aass  beide  di(!ht  an  ein- 
Entfemung  unter  Schonung  grösserer  Periost-  ander  gesetzten  Füsse  ein  Kuppelgewölbe 
Partien  ausführbar  ist,  ja   dass    sie   aus  dem    bilden. 

Fersenbein  herausgeschält  werden  können.  '  ein  Brückengewölbe  (J.  Ri  edinger),  dessen 
Das  Besondere  für  manche  Geschwülste  am  i  Scheitel  —  der  höchste  Punkt  der  Y-formicen 
Fusse  liegt  weniger  in  der  Therapie,  da  über  i  Gelenknische  zwischen  Cuboides,  Naviculare 
diese  keine  Zweifel  bestehen  können,  als  in  '  und  Cuneiformc  III  —  als  anatomischer  Mit- 
der  Schwierigkeit   der  Diagnose.    Wenn   bei-    telpunkt   des  Fusses   zu   betrachten    .sei   und 

Eielsweise  ein  Tumor  des  Calcaneus  in  seiner  dem  der  Talus  hinter  dem  Scheitel  als  Last- 
itstehung  mehr  auf  die  umgebende  Haut  hin-  träger  aufliege, 
weist  als  auf  ein  secundäres  W^achsthum  in  I  Lorenz  nahm  in  dem  Gefuge  der  Fuss- 
diese  hinein,  so  wird  man  mit  Vortheil  an  die  i  knochen  2  I>ängsbögen  an,  einen  äusseren  und 
Existenz  eines  Carcinoms  denken  und  die  einen  inneren ,  von  denen  allein  auf  dem 
Amputation  mit  Ausräumung  der  regionären  äusseren,  in  Folge  der  eigenthümlichen  keil- 
Drüsen  in  Aussicht  nehmen.  Bahr.        flirmigen  und  wenig  beweglichen  Verbindung 

Fnssg^cschwlir.  Fussgeschwüre  etabliren  '  zwiscnen  Fersen- Würfelbein  und  Metatarsen 
sich  bisweilen  auf  kleineren  Hautdefecten,  der  Gewölbecharakter  des  Fusses  beruhe.  Der 
wie  sie  unter  Anderem  bei  Schweissfüssen  i  Scheitel  dieses  Bogens  wird  vom  tiefsten 
vorkommen.  Wenn  auch  der  Unterschenkel  '  Punkt  der  Gelenkspalte  der  Articulatiocalcaneo- 
der  Lieblingssitz  für  die  durch  mangelhafte  cuboidea  gebildet.  Der  innere  Bogen,  be- 
Circulation  bedingten  Geschwüre  im  vorgerück- '  stehend  aus  den  3  inneren  Metatarsen,  di*n 
teren  Alter  ist,  so  kommen  doch  auf  dieser  Keilbeinen,  dem  Naviculare  und  dem  Talus, 
Basis  auch  solche  am  Fusse  vor,  namentlich  '  der  reicher  gegliedert  und  beweglicher  ist, 
dann,  wenn  sich  noch  andere  Schädlichkeiten,  ruht  auf  dem  äusseren,  und  zwar  liegt  sein 
wie  die  Kältewirkung,  hinzugesellen.  So  ent-  Stützpunkt  hinter  dem  Scheitel  des  äusseren 
stehen  bei  der  Vernachlässigung  in  den  arme-    Bogens. 

ren  Kreisen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Eine  Modification  dieser  Theorie  vertritt 
Fussgeschwüre  mit  mangelhafter  Ileilungs-  Stendal,  der  zwischen  dem  äusseren  und 
tendenz.  Auch  bei  unzweckmässiger  Anwend-  '  inneren  Bogen  eine  vordere  ouere  Verbindung 
ung  von  Arzneimitteln  (Carboll)  treten  Ge-  (Cuboides  und  Cnneiforme  III)  annimmt,  wo- 
schwüre  auf,  wie  im  Anschluss  an  Verbrüh-  durch  eine  gleichmässige  Vertheilung  tler 
ungen,  Aetzungen,  wo  die  Knappheit  der  Last  auf  die  vorderen  Stützpunkte  bewirkt 
Haut    auf  dem  Fussrücken    nur    einen  lang-    wird. 

samen  Schluss  der  Wunde  gestattet.  Typisch  '  Alle  diese  Theorien  können  nicht  als  rirh- 
sind  das  diabetische,  das  syphilitische  urm  das  i  tig  anerkannt  werden,  da  sie  im  Wesentlichen 
tuberculose  Geschwür.  Bei  chronisclien  Ge-  als  vordere  Stützpunkte  den  1.  und  ;">.  Meta- 
schwüren  versäume  man  nie,  den  Urin  zu  ■  t^irsus  annehmen,  eine  Annahme,  die,  wie  <lie 
untersuchen.  Die  beiden  Infcctionsgeschwüre  i  Versuche  von  v.  Meyer  und  neuere  Beobacht- 
haben gewisse  Prädilectionsstellen;  so  sitzen  ungen  gezeigt  haben,  falsch  ist.  Meyer  wies 
die  tuberculösen  meistens  auf  den  Fussrücken,  nach,  dass  am  belasteten  Fuss  Metatarsus  I, 
die  luetischen  an  der  Planta  in  der  Nähe  der  II,  IV  und  V  fortgenommen  werden  konnten, 
SchwinmihautfalU^  oder  an  den  Contactflächen  i  unbeschadet  des  Gewölbecharakters  des  Fusses, 
der  Zehen.  Der  Lupus  zeigt  oft  Formen  von  während  die  Wegnahme  des  Metatarsus  III 
üppigen,  warzigen  Wucherungen,  während  die  i  unter  Erhaltung  der  übrigen  den  Verlust  der 
Lues  mehr  unter  dem  Bild  der  flachen  Condy-  Tragiahigkeit  des  Gewölbes  zur  Folge  hatte, 
lome  verläuft.  Natürlich  kommen  hierbei  Dementsprechend  zeigte  Beely,  dass  der 
allerhand  Variationen  vor  und  führen  zu  Gypsabdruck  des  belasteten  Fusses  einen  nach 
diagnostischen  Irrthümem,  zur  Verwechselung  '  unten  convexen  Bogen  bildet,  dessen  tiefsten 
mit  vereiterten  Hühneraugen,  Mal  perforant,  i  Punkt  die  Capitula  metatarsorum  II  und  III 
Schwielen  ja  gelegentlich  auch  mit  carcino-  einnehmen ,  entsprechend  der  Stelle  der 
mati)sen  Neubildungen.  Die  Erinnerung  aber  '  grössten  Abnutzung  auf  der  Innen-  wie  Aussen- 
an  die  verschiedenen  Arten  dorFussgesc-iiwüre  i  seite  einer  Stiefelsohle, 
wird  die  Diagnose  im  einzelnen  Pralle  erleich-  ;      Fenier   ist  durch    die  Radiographie   festge- 
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KtolH  worden,  «lasB  die  hnuptHäclilicIi  hei  Sol- 
daten bcfibncli'etc  -Fiisspescliwulrt"  anf  oiöer 
Fractur  der  MotntnrMcn  bernlit,  und  dass 
stnti»ti!i'li  in  lii^t  allen  Pülleu  einer  der  mitt- 
leren MetRtarsi-n  fmi^tiirirt  ist,  einmal  der  V., 
nif  der  1.,  ein  Verhältnis,  das  nur  durch  die 
Arinuhnie  einer  Btärheren  Ina nspnichn ahme 
i\i'i  mittleren  i^Tetatnrsen  inriilce  mjwerer 
Bi-liiMtnnir  zu  erklären  ist  (Schtific,  Thiele, 
Kirchner,  Mufikat). 

Mithin  definiren  wir  dns  Fuscgewölbe  al» 
ein  völlig  unreinilinBKHig  ziiBHmmengCRetzt«^ 
Gewölbe  obne  genauer  «u  präciRirende 
matheiimtisclie  Form,  das  einen  fester  ziiüam- 
inengeltlgten  ecntralenlJoKemiig  vonCali-anens, 
Ciiboide»,  Ouneirornie  IlT,  Metiitarpus  11  und 
in  erkennen  läsdt  Die  Stützpunkte  de»  Ge- 
wülbe»  Rind  CnU-eanciiH,  Capitiila  metatars.  II 
und  III.  Her  vordere  Rchmale  tftQtxpiinkt 
orliält  eine  Sicherunir  gegen  Reitliehes  Umkip- 
pen dureh  die  Capitula  der  übrigen  Metatar- 
---    wodurcli  zugleich  derFuss  bein-er  geeignet 


eil  den  Unebenheiten  de»  Bodens 


xiipftsi'en. 

Erbalten  wird  das  FiiBSgewiilhe  als  solebce 
dnnli  die  FeNtif^keit  der  Knochen  und  Bünder, 
wie  (lio  Klnstiiiität  der  Mnsculatur,  von  der 
hauptsidilihh  die  kurze  SohlenmiiHculatur,  wie 
der  Tibialis  ponticus,  alü  Snpiaator  in  Frage 
kommt.  Dan  einseitige  Intjintwerden  eines 
dieser  3  Fiictoren  kann  den  Verlust  des  Ge- 
wülbecharnktcrs  des  Fusses  nach  sich  ziehen. 
Hofla. 

FRHBmlssMldnngen  s.  die  einEelneu  Miss- 
bildunpen,  wie  Klump-,  Platt-,  Spitz-  HohlfuM, 
EktrodHctylie,  Syndiictylie.  Spaltfuss  etc. 

F  DBS  Operationen.  I.' Amputationen.  Am- 
putation im  Fussgelenk  nach  Syme, 
modificirt  von  Pauli  undLinhart.  Die 
Operation  wird  an  Stelle  der  Exurticulation 
des  FiiSBps  ipn  Talocmralffelenk  ausirefQhrt,  da 
hei  letzterer  die  vorsprin fanden  Malleolen  eine 
zweckmässige  Stumpflnldung  nicht  ermög- 
lichen. Sie  wird  bei  Verletzungen  und  Er- 
krankungen des  ganzen  Fusaes  nothwendig, 
ist  aber  nur  dann  mriglieh,  wenn  die  derbe 
Fersenhaut  iu  genügendem  Umfange  für 
die  Stumpfbedeckung  zur  Verfügung  steht 
I)ie  prophyhiktische  Blutstillung  wird  durch 
die  Ksniarch'schc  Einsehuüning  des  Ober- 
schenkels erreicht,  in  Nothfällen  durch  die 
Digilatalconipression  derA.femoralis  unterhalb 
des  l'oupart 'flehen  Bandes. 


aus  wird  mit  einem  kur?:en  Amputations- 
niesser  ein  Steigbügel  an  ig  durch  die  Fuss- 
sohle  verlaufender  schnitt  kräftig  durch  alle 
Weiehtlieile  bis  auf  die  Knochen  geführt. 
Ein  zweiter  Schnitt  vereinigt  die  oi)eren  End- 

E unkte  des  ersteren  auf  der  Vorderseite  des 
Sprunggelenkes,    Von  diesem    aus    wird    die 

[  vordere  Wand  de»  Fussgelenkes  breit  eröffnet, 
sodann  trennt  man  mit  einigen  kurzen  Zügen 

i  die  seitlichen  und  hinteren  Gelenkverhindim- 
gen,  während  der  Fuss  mit  der  linken  Hand 
immer  mehr  in   die  Plantarflexion   gedrängt 

,  wird.  Während  der  Assistent  diu  Wundränder 
des  Steigbügelsdinittes  mit  scharfen  Hnkeu 
zurückzieht,  löst  der  Operateur  sodann  das 
Fersenbein  von  oben  her  aus  der  Hautkappe 
heraus,  wobei  die  Schneide  de»  Messers  stets 

,  schräg  gegen  den  Knochen  gerichtet  wird, 
damit  namentlich  bei  der  Trennung  der 
Achillessehne  und  bei  der  Abirwung  der  Be- 
deckung am  Fersenhöcker  eine  Durchlßehorung 

I  der  Haut  vermieden  wird.  Lfinjrer  dauernde 
Entzündungen  lo''kern  <lie  Verbmdungen  de» 
Caleaneum  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen 
derartig,   dass  die  Auslösung  des  Knochens 

'  stiimpimit  dem  Elevatorium  ausgeführt  wer- 
den k-ann.  Schliesslich  werden  bei  empor- 
clilagener  Hautkappe  Fibula    und    Tibia 


oben  her  so,  dass  dabei  Daumen  und  Zeige- 
finger mit  ihrer  Spitze  die  Mitte  beider  Knß- 
ehel  berühren.    Von   diesen  beiden  Punkten 


_.   __..       ^_     der  letz- 

Cirkelsclinitt  umkreist  und 
dieser  Linie  abgesägt.  Andere  ziehen  es 
j  vor  die  Knorpetfläche  der  Tibia  stehen  zu 
lassen  und  die  Knc'ichel  einzeln  an  ilirer  Basis 
:  abzusägen. 

Den  Stumpf  der  du rcji schnitten en  Arteria 
I  tibialis  ant.  findet  man  zur  Unterbindung  auf 
der  Vorderfläche  der  Tibia  zwischen  den  Seh- 
I  nen  des  M,  extens.  digit.  comnuin.  und  des 
j  M.  extens.  hallucis;  die  A.  tibialis  post.  Iteirt 
hinter  dem  Malleolns  int.  zwischen  den  Sen- 
nen des  M.  flexor  hallucis  long;,  und  Flexor 
digitor.  commun.  long.  Beide  Gelasse  werden 
von  zwei  Venen  begleitet. 

Endlich  wird  der  Fersenlappen  nach  vom 
aber  den  Stumpf  emporgeklappt  und  die 
Wundränder  mit  einigen  Näliten  vereinigt, 
nacfidcni  in  der  hinteren  Wand  des  Lappens 
in  der  Nähe  des  Stumpfes  der  Achillessehne 
ein  Knopfloch  zur  Aufnahme  eines  kurzen 
Drainrohrs  angelegt  worden  ist.  Ollier  er- 
zielte durch  eubperiostale  Auslösung  des 
Spnwbeins  von  dem  erhaltenen  Periost  eine 
gute  Knochenneubildung,  so  dass  der  Stumpf 
fester,  besser  gepolstert  und  verlängert  wurde. 

Der  Stumpf  wird  bis  zum  Knie  aufwärts 
mit  einem  massig  comprimirenden  elastischen 
Occlusivverband  (sterile  Krüllpizel  versehen, 
in  welchen  zum  Schutze  des  Beines  vor  äus- 
seren Insulten  ein  den  Stumpf  überragender 
von  vorn  nach  hinten  verlaufender  Bügel  aus 
steifer  Pappe  oder  biegsamen  Metall  schienen 
aufgenommen  wird.  Das  Bein  wird  in  hori- 
zontaler Richtung  hochgelagert  und  bei  liebcr- 
losem  Wundverlauf  das  Drainrohr  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  aus  einer  in  dem  Verbände 
ansgCBchnittenen  Fensteröffnung  entfernt. 
Nach  Abiauf  von  zwei  Woclien  wird  der 
ganze  Verband  behufs  Entfernung  der  NäJite 
abgenommen.  Bei  Operationen  in  septisch 
inficirlen  Geweben  wird  ein  täglich  zu  wech- 
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selnder    feuchter    Wundverbaod     iinge wandt, 
bis  der  aaeptieche  Zuatand  hergestellt  ist. 

2.   Die    osteoplastiBche   Amputation 
im  Sprunggelenk   nach  Pirogoff.    Falls 


daa  Fersenbein  sammt  seiner  Hantbedeckung 
gesuud  ist,  so  kann  ein  Theil  dieses  Knochens 
erhalten  und  snr  VerläDgeruDg  des  Syme- 
><cbea  Ampu tatin Dsstump^s  benutzt  werden. 
DerAmputirte  tritt  dann  später  mit  normaler 
Hacke  auf. 

Die  beiden  Hautschnitte  werden  wie  bei 
der  Syme'st-hen  Operation  auBgeführt,  die 
oberen  Endpunkte  des  Stei^ügeUehnittes 
liegen  iedoch  am  Torderon  Bande  beider 
Knöchel.  Auch  die  Erüflnnng  des  Sprung- 
gelenke verläutt  in  derselben  Weise  wie  hei 
der  obigen  Operation.  Sobald  aber  die  Aus- 
lÖBUng  des  Talus  vollendet  ist,  wird  der 
Calcaneus  dicht  hinter  dem  Sprungbein  in 
der  Ebene  des  Steigbügel sclinittes  von  oben 
nach  unten  durchsägt,  so  dassder  hintere 
Abschnitt  des  Calcaneus  im  Weich  thei Happen 
verbleibt.  Sodnnn  wird  letiterer  nach  hinten 
zurückgeschlagen,  die  ^^'eichthei[e  an  dem 
vorderen  und  an  dem  seitlichen  Umrange  der 
Knöchel  durch  einen  balhk  reis  förmigen  schnitt 
bis  Ober  die  KnorpelÖätdie  der  Tibia  hinauf 
von  den  Knochen  abgelöst  und  die  letzteren 
an  dieser  Stelle  quer  durchsägt,  so  dass  die 
Knöchel  und  die  Gelenkfläche  der  Tibia  fort-  ; 
fallen.  \ 

Die  Unterbindung  der  Aa.  tibiales  ant.  und 
post.,  sowie  die  Drainage  erfolgt  wie  hei  der  i 
vorigen  Operation,  sodann  wird  der  Fersen-  ' 
Inppen  nach  vom  emporgezogen,  die  Säge-  i 
Bäcne  des  Calcaneus  auf  die  der  Tibia  ge-  j 
<lrückt  und  die  Hautründer  vernäht.  Die  | 
Spannung  der  Haut  genügt  meist  zur  ge- 
nauen Anlagerung  der  Sägeflächen,  bisweilen  ' 
empfiehlt  sich  eine  Periost-  oder  Knoehen- 
naht. 

Durcii  die  Erhaltung  des  Ferse uhöckcrB  I 
nach  Pirogoff 'scher  ^fethode  wird  der  Am- 
putatioDsstumpf  bis  zu  4  ira  verlängert.  Häufig  . 
gelingt  jedoch  die  völlige  Drehung  des  Lap- 
pens und  die  Anlaeening  <ler  Sugcflächen 
nicht.  Man  hat  <lesiniall>  entweder  die  Ope-  : 
rntion  mit  der  Tenotnmie  der  Achillessehne  i 
begonnen  oder  ein  grösseres  Stück  der  Uuter-  ' 
schenkelbnochen  abgesägt,  wodurch  jedoch  . 
die  beabsichtigte  Verlängerung  des  Ainpnta-  1 
tionsstunipfes    theilweise    aufgegeben    wurde. 

Die  Pirogoff'sche  Methode  wird  daher,; 
wenn  mau  die  Wahl  hat,  zweckmässig  dadun^h 
niodificirt,  dass  man  die  Kno<'hen  entweder  1 
in  schräg  von  hinten  nach  vorn  abfallender  . 
Richtung  od.T  in  liorizontaler  Biehtung  durch-  | 
>'ägt     Die   Aneiiiiinilcrlugeruug   gelingt   dann  i 


ohne  Schwierigkeit,  und  der  Ampntirte  tritt 
nach  erfolgter  H«luDg  nicht  mit  dem  hinteren, 
sondern  in  normaler  Weise  mit  der  unteren 
Fläche  des  Fersenbeines  auf.  Auch  die  Haut- 
Bchnitte  müssen  entsprechend  verlegt  werden. 

Modificatioo  dTer  Operation  nach 
Günther,  Sädillot  U.A.:  schräge  Durch- 
sägung der  Knochen, 

Die  beiden  Schenket  des  Steigbügelschnittes 
werden  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  von 
hinten  nach  vorn  geführt,  so  dsss  der  in  der 
Füsssohle  verlaufende  Theil  desselben  dem  hin- 
teren Bande  des  Chopart'schen  Gelenkes 
entspricht  Der  Dorsalschnitt  reicht  nach 
vom  bis  zum  Ob  naviculare.  so  dass  auch 
hier  ein  kleiner  Lappen  gebildet  wird.  Nach 
der  Auslösung  des  Talus  werden  die  Weich- 
theilbedecknngen  beiderseits  bis  an  die  In- 
sertion der  Achillessehne  vom  Fersenbein  ab- 
gelöst, wobei  eine  Verletzung  der  A.  tihialis 
posttca  vermieden  werden  muss.  Die  Säge 
wird  dicht  vor  der  Achillessehne  auf  den 
hinteren  Fortsatz  des  Calcaneus  aufgesetzt 
und  der  Knocheu  in  der  Ebene  des  schräg 
nach  vom  unten  verlaufenden  Stei^bügel- 
schnittes  durchsägt.  In  derselben  Richtung 
erfolgt  auch  die  Absägung  der  Unterschenkel- 
knocben,  worauf  die  Vereinigung  leicht  ge- 
lingt- 

Modification  der  Operation  nach  Le- 
fort:  horizontale  Durcbsäguog  der 
Knochen. 

Der  Dorsalschnitt  betont  2  cm  unterhalb 
des  äusseren  Knöchels,  er  verläuft  bis  zum 
vorderen  Drittel  des  Calcaneus  nach  vorn, 
sodann  in  einem  bis  zur  Articul.  talo-navicu- 
laris  reichenden  Bogen  über  den  Fuasrücken 
und  endet  3  cm  vor  und  unterhalb  des  inneren 
Knöchels.  Der  Steigbügel  schnitt  verläuft  noch 
schräger,  als  bei  der  vorigen  Operation,  so 
dass  derselbe  in  der  Füsssohle  den  hinteren 
Rand  der  Keilbeine  triftl. 

Nach  Zurücklegung  des  IDorsallanpens  und 
Auslösung  des  Talus  im  Spmnggelenk,  ent- 
fernt man  nach  Le fo r f  s  Vorschrift  von 
hinten  her  den  ganzen  Fuss  mit  Ausnahme 
des  Calcaneus  und  sägt  das  obere  Drittel  des 
letzteren  in  horizontaler  Richtung  ab.  Die 
Operation  wird  jedoch  erleichtert,  wenn  man 
nach  der  völligen  Durchschneidung  der  Kapsel 
des  Sprunggelenkes  die  obere  Fläche  des 
Fersenneins  nach  hinten  so  weit  freilegt,  dass 
uum  eine  Stich  säge  von  oben  hinter  die 
Tuberosita«  des  Knochens  schieben  und  nun 
das  obere  Drittel  desselben  horizontal  bis  ins 
Chopart'sche  Geleuk  hinein  abtragen  kann. 


Die  Auslösung  des  Fusses  wird  sodann  im 
Gelenk  zwisehen  Fersenbein  und  Wflrfelbein 
beendigt.    Die  Absägung  der  Unterschenkel- 
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kDocben   erfolgt  wie  bei  dem  uraprüniclicliea  '  n 
Pirogoff'BcheD   Verfahren,    die    SägeflüL-hen    g 
Verden   eveDtuell   darcli  KoocbeDnaat  gegeu  < 
einander  fixirt  I 

Die     Amputationsatümpfe     nach      Lcfort 


zeichnen  sich  durch  die  breiteste  Stützfläche  ; 

Anch  die  Lefort'ache  Operation  ist  neuer- 
ding»  DDch  mehrfach  med ificirt  worden.  Sam- 
fireacu  nnd  JuHephoivitRcli  fQgen  den 
horizontal  durchsügten  Culcaneua  in  ilie  ihres 
Knorpelbelages  entkleidete  Malleolengabel  ein, 
während  E.  Küster  den  unversehrten  Käuzen 
Calcanens  mit  seiner  oberen  Gelenk  fläche 
zwischen  die  Kniicbel  legt.  Der  Stumpf  wird 
namentlich  bei  letzterem  Verfahren  crliebHcli 
länger. 

Ist  der  Talus  nur  in  seinen  oberen  Tb  eilen 
erkrankt,  so  kann  man  nach  J.  L.  Knure 
das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Ciileancns 
erhalten  und  den  Talus  horizontal  durchsägeu. 
Die  SäKefläciie  wird  mit  der  der  Unter- 
schenk eilt  nochen  vereinicrt.  Der  Stumpf  wird 
dadun-b  gleichfalls  verlängert  und  weniger 
rigide.  Der  Schnitt  über  den  Fussrücben 
unil  um  die  Fusssohle  hoII  einen  Finger  breit 
unterhalb  des  von  Lefort  angegebenen,  der 
horizontale  etwas  höher,  etwa  in  der  Höhe 
<ler  Spitze  des  äusseren  Knöchels  zu  liegen 
kommen. 

Die  Nac-hbcliundlung  ist  dieHclbe  wie  t)ei 
der  Symc'sclien  Amputation.  Nach  erfol(;ier 
Heilung  kann  der  Stumpf  dircct  beinstet 
werden.  Der  vordere  Theil  des  Fusscs  wird 
im  tjliefel  künstlich  erselzt. 

3.  Die  Amputation  des  MittelfiiNses 
vgl.  Exarticulation  des  Mittelfusses 
nach  Ligfranc, 

FussbilduDg  nach  tiefer  ünterschen- 
kelamputation  vgl.  diese. 

IL  Exardculationen.  1.  Die  Exarticu- 
lation  des  Filsbcs  im  Sprunggelenk 
wird  in  der  Form  der  SymeVhen  Ampu- 
tation ausgeführt;  vgl.  Fussnmput:   ' 


ersen- 
gegend  des  Fusscs  gewonnen  werden  kann. 

Die  prophylaktische  Blutstillung  wird  durch 
elastiacbe    Umsclinüning    des    Oberschenkels 


Der  Operateur  steht  vor  dem  Fuss,  er  fasat 
den  vorderen  Abschnitt  desselben  mit  der 
linken  Hand,  setzt  das  Messer  von  der  Aussen- 
seite  lier  auf  den  oberen  Rand  des  Fersen- 
beins und  trennt  Haut  und  Achillessehne  mit 
einem  «gneren  Schnitt.  Das  Messer  gleitet 
alsdann  L'  cm  unterlialb  der  Spitze  des  äus- 
seren Knöchels  nach  vorn  bis  auf  die  Iklittc 
des  Os  cuboides,  weiter  quer  über  den  Fuss- 
rui'ken  bis  vor  die  Tuberös,  ns.  navicutaris, 
von  da  bis  zur  Mitte  der  Fusssohle,  endlich 
rechtwinklig  abbiegend  zum  Ausgangspunkt 
zurück.  Dur  8<i  umsclinitlene  Lappen  wird 
überall  bis  zum  Talotarsalgelenk  von  dem 
Knochen  abgelrmt.  ohne  dass  das  Talocrurul- 
gclenk  cröttiiet  wird. 


'ud   der  Fuss   stark   uhwärts  gedrückt 

iltluet    man    von    olien    iier  das  Talo- 

'iculargelenk,  durchschneidet  an  der  Aussen- 
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Seite  das  Lig.  talo-calcaneum  nnd  das  Lig. 
Calcaneofibiilare  1  cm  unterhalb  der  Spitze 
des  äusseren  Knöchels  und  dringt,  indem  der 
Fuss  allmählich  mehr  supinirt  wird,  in  den 
Sinus  tarsi  ein,  um  von  hier  aus  das  Lig. 
intertarseum  und  das  Talocalcaneal^elenk,  so- 
wie endlich  an  der  Innenseite  die  Gelenk- 
kapsel mit  dem  Lig.  talocalcaneum  int.  zu 
trennen. 

Im  vorderen  Wundrande  wird  die  A.  dor- 
salis  pedisy  im  inneren  Lappen  die  Aa.  plan- 
tares int.  und  ext.  auflgeaucht  und  unterbunden, 
sodann  der  innere  Lappen  über  die  untere 
Fläche  des  Talus  nach  aussen  emporgeschlagen 
und  mit  dem  äusseren  Wunarande  durch 
Nähte  vereinigt.  Die  Nahtlinie  verläuft  vorn 
vom  Taluskopf  beginnend,  halbkreisförmig 
unterhalb  des  äusseren  Knöchels  bis  gegen 
den  hinteren  Rand  des  Malleolus  int. 

b)  Exarticulation  mit  Bildung  eines 
Fersenlappens  nach  Textor,  v.  Langen- 
beck  u.  A. 

Die  derbe  Fersenhaut  eignet  sich  auch  bei 
dieser  Operation  vorzüglich  zur  Stumpf- 
bedeckung. Die  Schnitte  durch  die  Weich- 
theile  werden  dabei  in  ähnlicher  Weise,  wie 
bei  der  Syme 'sehen  und  Pirogoff'schen 
Amputation  geführt.  Der  Steigbügelschnitt 
beginnt  unterhalb  des  Malleol.  int.  am  Susten- 
taculum  tali.  und  endet  l  cm  unterhalb  des 
äusseren  Knöchels.  Der  dorsale  Schnitt  ver- 
einigt die  Endpunkte  des  ersteren  und  reicht 
nach  vorn  bis  auf  die  Mitte  des  Kahnbeins. 

Die  Auslösung  des  Fusses  vom  Talus  erfolgt 
zunächst  wie  bei  a)  vom  Talonaviculargelenk 
und  vom  Sinus  tarsi  aus.  Ist  man  bis  zum 
hinteren  Rande  des  Calcaneus  gelangt,  so  wird 
dieser  wie  bei  der  Syme 'sehen  Amputation 
von  oben  und  hinten  her  aus  der  Fersen- 
kappe herausgeschält. 

Nach  Unterbindung  der  Gefasse  wird  der 
hintere  Lappen  nach  vorn  einporgezogen  und 
mit  dem  vorderen  Wundranae  durch  Nähte 
vereinigt. 

Die  Wundbehandlung  erfolgt  bei  beiden 
Methoden  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Syme's 
Fussamputation. 

3.  Die  Exarticulation  des  Fusses  im 
Tarsus  nacli  Cliopart. 

Die  Operation  entfernt  den  ganzen  vorderen 


1  Der  Operateur  steht  vor  dem  Fuss,  umgreift 
'  mit  der  linken  Hand  den  vorderen  Absclinitt 
1  desselben  rechterseits  von  unten,  links  von 
oben  so,  dass  die  Daumenspitze  hinter  der 
!  Tuberos,  metatarsi  V,  die  Spitze  des  Zeige- 
i  tingers  auf  der  Tuberos,  navicularis  lieet.  Un- 
,  mittelbar  hinter  diesen  Punkten  befindet  sich 


Fig.  13. 

und  mittleren  Abschnitt  des  erkrankten  oder 
verletzten  Fusses  und  erhält  nur  den  gesun- 
den Talus  und  Calcaneus;  sie  ist  ausführbar, 
wenn  aus  der  Fusssohle  ein  hinreichend 
grosser  alle  Weichtheilc  enthaltender  Lappen 
zur  Stumpfbedeckung  gewonnen  werden  kann. 
Durcli  elastische  Uinsdinürung  des  Ober- 
schenkels   wird    künstliche  Blutleere   erzeugt. 


Fig.  14. 

die  Chopar tische  Gelenklinie  zwischen  Talus 
und  Os  naviculare  und  zwischen  Calcaneus  und 
Cuboideum.  Mit  einem  kräftigen  mittelgross^n 
Amputationsmesser  werden  die  Weiclitheile 
des  Fussrückens  durch  einen  quer  von  einer 
zur  andern  Fingerspitze  verlaufenden,  gegen 
die  Zehen  ausbiegenden  flachen  Bogenschnitt 
bis  auf  die  Knochen  getrennt.  Der  so  gebil- 
dete kurze  Dorsallappen  wird  bis  zur  Cho- 
part*schen  Linie  zu  rück  gelagert.  Längs  dem 
inneren  und  äusseren  Fussrande  wird  sodann 
je  ein  Schnitt  von  dem  Endpunkte  des  Dorsal- 
schnittes beginnend  bis  zu  den  Köpfchen  der 
Metatarsalknochen  nach  vom  gefuhrt.  Die 
Auslösung  beginnt  mit  queren  Schnitten  von 
oben  her  in  der  Artic.  talo-navicularis ,  es 
folgt  die  Trennung  im  Talocalcanealgelenk, 
wobei  man  beachten  muss,  dass  die  Chopart- 
sche  Gelenklinie  eine  oo  förmige  Krümmung 
besitzt.  Durch  Herabdrängen  der  Fussspitze 
klafft  das  Gelenk,  so  dass  das  Messer  n»it 
einem  Zu^e  die  unteren  Bänder  trennen  und 
sodann  mit  nach  vorn  gerichteter  Schneide 
flach  unter  das  Kahnbein  und  Würfelbein  ge- 
schoben werden  kann.  Mit  einigen  längeren 
sägenden  Zügen  wird  es  dicht  unter  den 
Knochen  in  den  beiden  seitlichen  Vorzeich- 
nungsschnitten bis  einen  Daumen  breit  hinter 
die  Metatarsalköpfchen  geführt,  hier  die 
Schneide  gegen  die  Haut  der  Fusssohle  auf- 
gerichtet und  hervorgezogen.  Falls  die  untere 
Kante  des  Calcaneus  m  der  Wunde  stark 
vorspringt,  wird  sie  mit  dem  Meissel  ab- 
getragen, um  Decubitus  im  Lappen  zu  ver- 
meiden. 

Im  Fusssohlenlappen  findet  man  die  stär- 
kere A.  plantaris  ext.  in  der  Furche  zwischen 
Caro  quadrata  und  der  Musculatur  des  Kleii»- 
zehenballens,  die  schwächere  A.  plantaris  int., 
von  dem  der  gleichnamicre  Nerv  zu  isoliren 
ist,  zwischen  M.  flexor  hallucis  long,  und  der 
Musculatur  des  Grosszehenballens.  Beide 
werden  unterbunden. 

Der  Fusssohlenlappen  wird  nach  vom  em- 
porgeschlagen; seine  Ränder  mit  denen  des 
Kleinen  zurückgezogenen  Dorsallappens  durch 
Nähte  vereinigt,  wobei  eine  zweireihige  Etagen- 
naht zu  empfehlen  ist.  Die  beiden  seitlicnen 
Wundwinkel  werden,  wenn  erforderlich,  mit 
kurzen  Drainröhren  versehen. 

Wenn  der  Weichtheillappen  aus  der  Fuss- 
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sohle  aus  irgend  welchen  Gründon  etwas  zu  '  die  einen  vollen  Einbliek  in  denj*elben  ge- 
kurz perathen  ist,  oder  wenn  t»ich  die  Gelenk-  währen,  damit  entweder  mit  Erhaltung  der 
fliitthen  vom  Talus  und  Calcaneus  erkrankt  :  nicht  erkrankten  Knochen  (Ärthrektomie)  oder 
erw(*iseu,  so  trägt  man  mit  der  Säge  von  bei-  I  unter  theilwei»er  oder  gänzlicher  Entfernung 
den  Knochen  eine  dünne  Scheibe  ab  (Am pu-  derselben  {ReHectioni  alles  kranke  Gewebe 
tatio  talo-calcanea  nach  Blasiunl  exstirpirt  werden  kann. 

Findet  mau  wider  Erwarten  den  Talus  in  |  Die  subperiostale  Resection  des 
grösserem  Umfange  erkrankt,  so  geht  man  zu  :  Sprunggelenkes  nach  B.  v.  Langenbeck 
der  von  J.  Hern  anjjegebenen  Operation  über.  '  giebt  den  Typus  ab  für  die  operative  Behand- 
Der  Talus  wird  exstirpirt,  das  Fersenbein  so-  |  hing  der  ersteren  Fälle,  in  der  Friedenspraxis 
dann  nach  vorn  gezogen,  zwischen  die  Malle-  1  wird  sie  aber  nur  wenig  peübt,  da  man 
olengabel  eingelagert  und  hier  mit  Draht-  |  meistens  mit  partiellen  Resectionen  auskommt, 
nähten  befestigt.  die   sieh   nacli  der  schonenden  Methode  Kö- 

Durch  die  Chopart*sciie  Operation  wird  nig's  ausfuhren  lassen.  Letztere  ist  nament- 
das  Fussgewölbe  in  der  Mitte  getrennt  und  ,  Uvh  bei  unverletzten  Knöcheln  stets  zu  be- 
h<nner  vorderen  Stützpunkte  beraubt.  Bei 
dem  künstlichen  Ersatz  des  Vorderfusses 
muss    daher    die    Prothese    flai'h    unter    den 


Vorzügen. 

Der   desinficirte  und  durch  elasti8(*he  Um- 
schnürung des  Oberschenkels  blutleer  gemachte 
Stumpf    greifen,    um    neue    Stützpunkte    zu    Fuss  liegt  etwas  erhöht  und  zunächst  auf  dem 


Schäften.    Andernfalls   senkt   sich    die  Spitze 
des  Stumpfes   und   kommt   es   zur  Spitzfuss- 


inneren    Knöchel;    Operateur    und    Assistent 
nehmen  zu  beiden  Seiten  desselben  Platz. 


Stellung.  Auch  die  praeliminare  Tenotomie  Der  Schnitt  zur  subperiostalen  Freilegung 
der  Aclii liessehne  schützt  davor  nicht.  Hat  des  äusseren  Knöchels  oeginnt  au  der  Spitze 
man    trotz    richtiger    orthopädischer    Nach-    desselben  und  verläuft  durch  Haut  und  Periost 


behandlung  die  Senkung  des  Stumpfes  zu  be- 
fürchten, so  öftiiet  man  nach  Vollendung  der 
Auslösung  das  Talocruralgelenk  durch  einen 
dorsalen  Längsschnitt,  entfernt  mit  Meissel 
oder   scharfem    Löft'el   den  Knorpelbelag   von 


3—4  cm  längs  dem  hinteren  Rande  des  Knö- 
chels aufwärts.  Zweckmässig  fügt  man  auf 
das  untere  Ende  einen  kurzen  (1 V,  cm)  Haken- 
schnitt längs  dem  vorderen  Malleolenrande 
hinzu.    Haut  und  Periost  werden   nach  vom 


Tibia  und  Talus  und  führt  so  eventuell  unter    mit   dem   Elevatorium,   vom   hinteren   Rande 
\nwendung  einer  Knochennaht  die  Ankylose    des  Knöchels  jedoch  besser  mit  dem  Meissel 


des    Gelenkes    in    richtiger    Stellung    herbei    subcortical    zurückgelagert,     damit    hier   die 
e  nach  Helferich).   Die  Wund-    Sehnenscheide    der    Mm.    peronei    geschont 


Arthrodese 


behandlung   ist   dieselbe  wie  bei  den  übrigen 
Operationen. 


wird.    Während  der  Assistent  die  Wundränder 
mit  Haken   abdrängt,   trennt  man  im  oberen 


3.  Die  Exarticulation  des  Fusses  im  Wundwinkel  die  Fibula  mit  der  Stichsäge, 
vorderen  Kahnbeingelenk  mit  Durch-  zieht  die  Sägefläche  des  Knöchels  mit  einer 
sägung  des  Würfeloeines  nach  Pauli  Knochenzange  hervor,  löst  das  Periost  an  der 
und  Baude  US.  '  Innenfläche  im  Zusammenhange  mit  der  Mem- 

brana interossea,  schält  die  Bandinsertionen 
am  unteren  Ende  des  Knöchels  mit  dem  Re- 
sectionsmesser   ab   und  entfernt  das  resecirte 


Die  Operation  wird  analog  den  für  die 
Chopart'sciie  Exarticulation  angegebenen 
Regeln  ausgeführt.  Der  Dorsal  schnitt  oeginnt 
einen  Finger  breit  hinter  der  Tuberositas  des  |  Knochenstück. 

fünften  Metiitarsalknochens  und  endet  am  vor-  I  Sodann  wird  die  vordere  Kapsel  wand  des 
deren  Rande  der  Tuberositas  navicularis.  Das  •  Gelenkes  mit  den  bede<'kenden  Weichtheilen 
( telenk  zwischen  Kahnbein  und  den  Keilbeinen  durch  einen  stumpfen  Haken  vom  Talus  em- 
wird  vor  letzteren  von  oben  her  durch  einen  ■  porgezogen  und  die  obere  Gelenkfläche  des 
queren  Schnitt  getrennt,  da«  Würfelbein  quer  letzteren  mit  einer  Stichsäge  abgetragen,  je- 
durchsägt.  Der  plantare  Lappen  wird  wie  doch  zwet^kmässie  noch  nicht  aus  dem  relativ 
bei  der  Chopart  sehen  Operation  gebildet.        kleinen  Aussenscnnitt  entfernt. 

m.  Ärthrektomie  und  Resection.  Nicht  [  Nun  wird  der  Fuss  auf  die  Aussenseite  ge- 
tubcrkulöse  Eiterungen  lassen  sich  am  Fuss-  j  lagert  und  von  der  Spitze  des  inneren  Knö- 
geleiik  durch  frühzeitige  ergiebige  Ein-  ;  chels  ein  4  cm  langer  Längsschnitt  durch 
schnitte,  welche  auf  der  Dorsalseite  längs  i  Haut  und  Periost  über  die  Mitte  der  Innen- 
deni  medialen  und  lateralen  Rande  der  Streck-  fläche  desselben  aufwärts  geführt.  Am  un- 
musculatur,  auf  der  hinteren  Seite  am  late-  ;  teren  Ende  des  Schnittes  wird  durch  einen 
ralcn  Rande  der  Achillessehne  angelegt  werden,  j  halbmondtormigen  zweiten  Schnitt  der  innere 
beherrschen.  In  schweren  Fällen  septischer  Knöchel  umkreist,  so  dass  beide  Schnitte  zu- 
Eitcru ng,  sowie  bei  Schuss Verletzungen  mit  sammen  die  Fonn  eines  Ankers  haben.  Vom 
Zertrümmerung  der  Knochen  ist  jedoch  auch  !  Längsschnitt  aus  werden  Haut  und  Periost 
heute  noch  vielfach  die  jpartielle  oder  totale  '  mit  einem  Elevatorium  vom  Knochen  abgelöst, 
Resection  erforderlich,  die  hierbei  nach  den  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  der 
Ri'gdn  der  subperiostJilen  Kno(4ienresection  Tibia  geschieht  dies  besser  subcortical  mit 
unter  möglichster  Schonung  der  Wei^'htheile  Hammer  und  Meissel.  Die  vordere  und  hin- 
ausgeführt ^yi^d.  Auch  die  operative  Behaud-  ,  tere  Insertion  der  Gelenkkapsel  an  den  Tibia- 
Inng  der  Tuberkulose  der  Fussgelenke  ist  '  kanten  wird  so  abgetrennt,  dass  die  Kapsel 
durch  die  moderne  conservative  Behandlung  im  Zusammenhang  mit  dem  Periost  bleibt 
mit  Jndoforminjectionen  etc.  ganz  wesentlich  ,  Die  Absägung  der  Tibia  2—3  cm  oberhalb 
eingesciiränkt  worden.  Muss  nian  aber  zur  '  der  Spitze  des  inneren  Knöchels  wird  mit 
Opcnition  ül>ergelien,  so  soll  der  Krankheits-  der  Stichsäge  vorgenommen,  während  der 
herd  mit  solchen  Schnitten  freigelegt  werden,  ;  Assistent    wiederum    die    Gelenkkapsel    mit 
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Haken  abzieht.  Nach  Ablösung  der  oberen 
Insertion  des  Lig.  deltoides  und  stumpfer 
Zurücklagerung  des  Periostes  und  der  Mem- 
brana interossea  von  der  Auesenfläche  der  Tibia 
kann  das  resecirte  Knochenstück  aus  dem 
inneren  Schnitt  leicht  hervorgezogen  und  ent- 
fernt werden,  ebenso  die  bereits  vorher  ab- 
gesägte obere  Gelenkfläche  des  Talus. 

Gefassunterbindungen  sind  bei  correcter 
Ausführung  der  Operation  nicht  erforderlich. 
Die  beiden  seitlichen  Schnitte  werden  bis  auf 
kleine  für  die  Drainrohre  erforderliche  Oeff- 
nungen  durch  Nähte  geschlossen,  sodann  bei 
primärer  Besection  ein  trockener  aseptischer 
massig  comprimirender  Occlusiwerband  am 
FusB  und  Unterschenkel  aDg:elefi;t,  in  den 
eine  rechtwinklige  den  natürlichen  Formen  des 
Fusses  entsprechend  gebogene  Schiene  auf- 
genommen wird.  Bei  bestehender  Eiterung 
werden  die  Wunden  ganz  offen  gehalten, 
drainirt  und  bis  zur  Herstellung  der  Asepsis 
mit  täglich  zu  wechselnden  Verbänden  um- 
hüUt.  Nach  erfolgter  Wundheilung  wird  der 
Unterschenkel  und  Fuss  mit  einem  Gypsgeh- 
verband  versehen,  der  später  durch  einen  ge- 
eigneten Schienenstiefel  ersetzt  wird.  Bei 
totaler  Besection  nach  dieser  Methode  ist  die 
Ankvlose  das  anzustrebende  Ziel. 

Die  subperiostale  partielle  Resection 
des  Sprunggelenkes,  die  Abtrajgune  des  äus- 
seren Knöchels  oder  die  Besection  aes  unteren 
Gelenkendes  der  Tibia,  ergiebt  sich  aus  obiger 
Schilderung  der  Totalresection  ohne  Weiteres. 

Für  die  Arthrektomie  und  Besection 
bei  tuberculöser  Erkrankung  des  Sprung- 
gelenkes ist  in  neuerer  Zeit  eine  ganze  Beihe 
von  Operationsmethoden  angegeben  worden, 
die  je  nach  Sitz  und  Ausbreitung  der  Ejrank- 
heit  VerwenduuR  finden  können.  Man  muss 
im  einzelnen  Falle  diejenige  auswählen,  welche 
die  totale  Ausräumung  der  erkrankten  Ge- 
webe am  besten  gewährleistet,  ohne  unuöthige 
Nebenverletzungen  zu  schaffen.  Nach  den 
Vorschriften  von  Beverdin,  Kocher,  Tiling 
und  Lauenstein  soll  das  Gelenk  von  aussen 
her  eröffnet  und  der  Fun^s  exstirpirt  werden, 
ohne  dass  von  vornherein  ein  Knochen  ge- 
opfert wird.  Textor  und  Liebrecht  em- 
pfehlen von  hinten  her  in  das  Gelenk  ein- 
zudringen; F.  Busch  u.  A.  machen  es  sich 
von  unten  nach  guerer  Durchsägun^  des  Cal- 
caneus  zugänglicn,  König  durch  bilateralen 
vorderen  Längsschnitt,  P.  Vogt  gleichfalls 
von  vom  mit  Hülfe  der  Talusexstirpation. 
Bei  ausgedehnter  Tuberculose  des  oberen  und 
unteren  Sprunggelenkes  mit  Ausbreitung  des 
Fungus  in  die  Weichtheile  gewährt  endlich 
die  Freilegung  mit  vorderem  Querschnitt  nach 
C.  Hueter,  wie  solches  in  älterer  Zeit  schon 
von  J.  H  e y  f e  1  d  e  r  und  S  6  d  i  1 1  o  t  vorgeschla- 
gen war,  die  sicherste  Gewähr  für  eine  totale 
Ausräumung  des  Krauklieitsherdes  und  die 
Erhaltung  des  Fusses. 

1.  Arthrektomie  und  Resection  mit 
äusserem  Querschnitt  nach  Beverdin 
und  Kocher. 

Das  Sprunggelenk  soll  durch  einen  bogen- 
f(irmigen  Querschnitt  von  aussen  und  hinten 
her  geöffnet  werden. 

Nach  Beverdin  beginnt  der  Hautschnitt 
am   Innen rande   der  Achillessehne   und   ver- 


läuft unterhalb  des  äussersn  Knöchels  in  der 
Höhe  des  oberen  Bandes  vom  Calcaneus  bis 
zum  Aussenrande  der  Strecksehnen  des  Fusses 
nach  vom.  Mit  einem  zweiten  Schnitt  werden 
die  Achillessehne,  die  PeroneaJsehnen  and 
die  Bänder  der  Aussenseite  des  Sprunggelenkes 
quer  getrennt. 

Kocher  schont  die  genannten  Sehnen.  Sein 
Querschnitt  verläuft  in  der  Höhe  des  Spnuie- 
gelenkes  gleichfalls  am  Aussenrande  der  Streck- 
sehnen des  Fusses  beginnend  bogjenförmie  über 
die  Spitze  des  äusseren  Knöchels  bis  zur  AcEiUes- 
sehne.  Haut  und  Faseie  werden  gespalten, 
der  N.  peroneus  superficialis  und  der  N.  sa- 

ghenus  ext  nach  vom,  resp.  hinten  verzogen, 
odann  dringt  man  zwischen  den  Strecksehnen 
und  der  Fibula  ins  Gelenk  und  löst,  während 
der  Assistent  die  Weichtheile  vom  emporzieht, 
die  Ansätze  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen 
Tibiakante  und  am  Talusnalse  möglichst  weit 
nach  innen  ab.  Nach  Ablösung  der  Kapsel 
und  Bänder  vom  äusseren  Knöchel  wenien 
die  Peronealsehnen  aus  der  weit  geöffneten 
Sehnenscheide  nach  hinten  zurückgelagert 
und  auch  die  Kapselinsertion  an  der  hinteren 
Tibiakante  bis  möglichst  weit  nach  innen  ab- 
^trennt,  worauf  sich  der  ganze  Fuss  nach 
innen  luxiren  lässt,  so  dass  er  weit  aufklaflfl 
und  die  Fusssohle  an  der  Innenseite  des 
Unterschenkels  nach  oben  gerichtet  ist.  Löst 
man  endlich  die  Bänder  vom  inneren  Knöchel, 
so  ist  das  Gelenk  für  jeden  weiteren  Eingriff — 
Exstirpation  des  Fungus  ohne  oder  mit  theil- 
weiser  oder  gänzlicher  Besection  der  Knochen 
zugänglich.  Nach  Vollendung  der  Operation 
wird  der  Fuss  in  die  richtige  Jjoge  zurüdc- 
gebracht. 

2.  Arthrektomie  mit  äusserem  Längs- 
schnitt nach  Albanese-Lauenstein. 

Der  Schnitt  beginnt  auf  dem  Aussenrande 
der  Fibula,  wo  der  Knochen  zwischen  den 
Mm.  peron.  brev.  u.  tert.  hervortritt,  ver- 
läuft über  den  Knöchel  abwärts  und  sodann 
im  flachen  Bogen  nach  vom  bis  zur  Sehne 
des  M.  peron.  tert.  Durch  Zurücklaj^ning 
der  Haut  werden  die  Fibula  und  der  äussere 
Abschnitt  der  Gelenkkapsel  freigelegt,  sodann 
nach  Spaltung  der  Fascie  längs  dem  hinteren 
Bande  des  Knochens  die  Peronealsehnen  mit 
Haken  nach  hinten  gezogen  und  sämmtliche 
Weichtheile  von  der  hinteren  Fläche  der  Tibia 
und  Fibula  abgelöst.  Es  folgt  die  Spaltung 
der  Fascie  längs  dem  vorderen  Bande  der 
Fibula  und  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  von 
hier  aus  die  Ablösuujg  aller  Weichtheile  von 
der  Vorderfläche.  Schliesslich  wird  das  Lig. 
cruciatum  und  in  die  Tiefe  dringend  die  äus- 
sere Wand  der  vorderen  Gelenktasche  ge- 
spalten, die  äusseren  Seitenbänder  getrennt, 
worauf  das  Gelenk  durch  Luxation  des  Fusses 
nach  innen  für  die  weiteren  Eingriffe  zugäng- 
lich gemacht  wird. 

3.  Arthrektomie  mit  Abmeisselung 
der  Malleolen  nach  Tiling. 

Die  Seitenbänder  des  Gelenkes  sollen  völlig 
unversehrt  bleiben.  Die  Knöchel  werden  da- 
her mit  ie  einem  Bogenschnitt,  welcher  vom 
am  Bande  der  Strecksehnen  beginnt,  parallel 
dem  Knöchelrande  2—3  cm  über  die  Gelenk- 
linie hinaus  nach  oben  reicht  und  im  Bogen 
längs   dem   hinteren  Bande  des  Knöchels  zu- 
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rückläuft,  umschDitteD.  Die  Sehoen  des  M. 
tibialis  post.  und  der  Mm.  peronci  werden 
ohne  Eröffnung  der  Scheiden  subperiostal  vom 
hinteren  Bande  der  Malieolen  abgelöst,  sodann 
wird  im  vorderen  Schenkel  der  beiden  Schnitte 
die  Gelenkkapsel  aussen  und  innen  ee- 
fspalten.  Vom  Bogen  der  Schnitte  aus  schlaj^ 
man  nun  die  beideo  Knöchel  mit  schräg 
cregen  den  Winkel,  welchen  diese  mit  der 
horizontalen  Gelenkfläche  der  Tibia  bilden, 
gerichtetem  Meissel  ab.  Beide  Hautknochen- 
lappen  werden  nach  unten  geschlagen,  die 
Anneftung  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen 
Tibiakante  und  am  Talushalse  werden  gelöst 
und  die  fungösen  Massen  aus  der  vorderen 
Tasche  des  Gelenkes  exstirpirt.  Nach  Lösung  ! 
der  Kapselinsertionen  auf  der  hinteren  Fläche 
kann  man  sich  durch  Verschiebung  des  Fusses 
nach  hinten  auch  hier  den  Gelenkranm  zu- 
gänglich machen.  Schliesslich  wird  der  Fuss 
reponirt  und  beiderseits  der  Knöchel  durch 
Elfenbeinstifte  mit  Tibia  bezw.  Fibula  wieder 
vereinigt. 

4.  Arthrektomie  und  Resection  mit 
Durchsägung  des  Oalcaneus. 

F.  Busch  oeginnt  den  Schnitt  auf  der 
Fläche  des  einen  Knöchels  und  fuhrt  ihn, 
etwas  schräff  nach  hinten  gerichtet,  abwärts 
quer  durch  aie  Fusssohle  zur  Seitenfläche  des 
anderen  Knöchels.  Nur  in  der  Fusssohle 
dringt  der  Schnitt  sofort  bis  auf  den  Knochen, 
zu  beiden  Seiten  trennt  er  nur  die  Haut  So- 
dann werden  alle  Weichtheile  beiderseits  mit 
einem  breiten  Elevatorium  über  die  Knöchel 
emporeelagert  and  der  Oalcaneus  vom  vor- 
deren Kande  der  Tuberositos  aus  von  unten 
schräg  nach  oben  gegen  den  hinteren  Rand 
Reiner  oberen  Gelenknäche  auer  durchsägt. 
Nach  querer  Spaltung  der  hinteren  Kapsel- 
wand lässt  sich  das  Gelenk  aufklappen  und 
die  Resection  der  einzelnen  Eoiochen,  sowie 
die  Ezstirpation  des  Fungus  nach  Bedürfiiiss 
ausfuhren.  Schliesslich  werden  die  Weich- 
theile zurückgelagert  und  die  Stflcke  des  Oal- 
caneus durch  zwei  Ejiochennähte  vereinigt 
Die  beiden  oberen  seitlichen  Wundwinkel 
können  für  die  Drainage  benutzt  werden. 

Ssabanejew  verlegt  den  Schnitt  an  den 
hinteren  Rand  der  Malieolen  und  lässt  ihn 
beiderseits  6 — 8  cm  oberhalb  des  Gelenkes  be- 
ginnen. Im  üebrigen  verläuft  die  Operation 
ähnlich  wie  die  vorige. 

Bogdanik  setzt  das  Messer  unter  dem  i 
einen  Knöchel  ein.  führt  es  schräg  nach  hin- 
ten unten  zum  Tuber  calcanei,  letzteres  etwa 
1  cm  oberhalb  der  Fusssohle  umkreisend  und 
Modann  schräg  nach  oben  und  vom  unter  den 
anderen  Knöchel.  In  der  Ebene  dieses  Schnittes 
erfolgt  auch  die  Durchsägung  des  Oalcaneus. 

Bei  sehr  ausgedehnter  fun^ser  Erkrankung 
kann  man  alle  Weichtheile  ohne  Rücksicht 
auf  Sehnen  u.  s.  w.  mit  einem  Steigbügelschnitt 
quer  durch  trennen  (E.  Kahn). 

Textor  und  neuerdin^  Liebrecht  er- 
öffneten das  Gelenk  von  hinten  her  mit  einem 
Querschnitt  durch  die  Achillessehne,  welche 
am  Schluss  der  Operation  durch  Naht  wieder 
vereinigt  wird. 

5.  Arthrektomie  und  Resection  mit 
bilateralem  Längsschnitt  nach  König. 

Der  tuberkulöse  Herd  wird  mit  zwei  Schnit- 


ten, die  den  grösseren  vorderen  Synovialsack 
des  Gelenkes  begrenzen,  freigelegt  Der  innere 
Hauptschnitt  beginnt  3  cm  oberhalb  des  Ge- 
lenkes auf  dem  vorderen  Rande  des  Tibia- 
knöchels  und  verläuft  über  den  Talushals  bis 
zum  Os  naviculare  abwärts;  der  zweite  Schnitt 
wird  längs  dem  vorderen  Rande  des  äusseren 
Knöchels  über  den  Sinus  tarsi  in  gleicher 
Ausdehnung  abwärts  geführt.  Beide  c^dbuitte 
dringen  sofort  in  das  Gelenk  ein.  Mit  Messer 
und  Pincette,  sowie  mit  dem  Elevatorium  wird 
der  so  umgrenzte  vordere  Brückenlappen,  in 
welchem  das  gesammte  Bündel  der  Streck- 
sehnen enthalten  ist,  vom  Gelenk  abgelöst 
und  emporgehoben.  Nun  kann  der  Fungns 
aus  der  vorderen  Synovialbucht,  sowie  ein 
etwa  hier  vorhandener  Knochenherd  entfernt 
werden.  Ist  das  ganze  Gklenk  erkrankt,  so 
wird  in  der  Richtung  der  Hautschnitte  die 
äussere  Schale  beider  Knöchel  mit  einem 
Meissel  abgeschlagen  und  durch  Einknickung 
mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  seitlich 
zurückgedrängt.  Mit  einem  sehr  breiten 
Meissel  wird  sodann  die  horizontale  Gelenk- 
fläche der  Tibia  abgeschlagen  und  entfernt 
In  gleicher  Weise  wird  eine  Scheibe  von  der 
Talusrolle  abgetragen  und  nun  der  Fungus 
aus  der  hinteren  Gelenktasche  exstirpirt.  Ist 
die  Entwicklunj^  desselben  hier  sehr  aus- 
gedehnt, so  müssen  eventuell  Län^chnitte 
zu  einer  oder  beiden  Seiten  der  Achillessehne 
zur  Hülfe  genommen  werden.  Bei  ausgedehnter 
Erkrankung  des  Talus  oder  hat  die  Tuber- 
culose  auch  das  untere  Gelenk  ergriffen,  so 
legt  man  in  den  beiden  Schnitten  den  Ejiochen 
allseits  frei  und  entfernt  das  Sprungbein  ganz. 

Nach  Beendigung  der  Operation  werden  die 
seitlichen  Knochenschalen  wieder  angedrückt, 
beiderseits  ein  Drainrohr  in  die  Schnitte  ein- 
geschoben, letztere  übrigens  durch  Naht  ge- 
schlossen. Mitunter  empnelt  sich  die  Drainage 
am  Aussenrande  der  Achillessehne  anzulegen. 

6.  Resection  mit  primärer  Exstir- 
pation  des  Talus  nach  P.  Vogt 

Ein  vorderer,  etwa  10  cm  langer  Hautschnitt 
beginnt  oberhalb  der  Fussgelenkslinie,  der 
Verbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula  ent- 
sprechend und  verläuft  über  das  Gelenk  ab- 
wärts bis  zum  Kahnbein.  Fascie  und  Lig. 
cruciatum  werden  in  gleicher  Ausdehnung 
gespalten  und  die  Sehnen  des  gemeinsamen 
Zehenstreckers  von  der  Unterlage  abgehoben 
und  stark  medial wärts  verzogen.  Der  M.  ex- 
tensor  brev.  wird  getrennt  und  mit  dem  äus- 
seren Wundrande  lateralwärts  geschoben.  Die 
A.  malleolaris  ext  wird  zwischen  zwei  Liga- 
turen getrennt  Sodann  wird  die  Gelenk- 
kapsel in  ihrer  ganzen  Längsausdehnung  ge- 
spalten, die  Kapsel-  und  Bänderinsertionen 
nach  beiden  Seiten  mit  Messer  und  Elevatorium 
abgelöst  Oollum  und  Oaput  tali  freigelegt  und 
das  Lig.  talonaviculare  quer  getrennt 

Es  folgt  nun  ein  auf  die  Mitte  des  Län^- 
schnittes  aufgesetzter  querer  Lateralschnitt 
welcher  unter  der  Spitze  des  äusseren  Knö- 
chels endigt  Derselbe  wird  bis  auf  den  Talus 
vertieft,  lasst  aber  hinten  die  Peronealsehnen 
unberührt.  Zieht  man  sodann  mittels  einer 
Resectionszange  den  Talus  bei  stark  supinirtem 
Fuss  nach  aussen ,  so  kann  man  mit  einem 
breiten   Meissel   die   Insertion    des    inneren 
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Seitenbandes  an  der  Innenfläche  des  Talus 
abtrennen.  Ein  Elevatorium  dringt  endlich 
in  den  Sinns  tarsi  ein,  hebelt  den  Talus  vom 
Oalcaneus  ab,  während  mit  dem  Messer  oder 
Meissel  die  letzten  Verbindungen  des  Knochens 
hier  getrennt  werden. 

Nach  Entfernung  des  Sprungbeins  liegt  die 
ganze  Gelenkhöhle  frei  vor  Augen,  so  dass 
nun  die  totale  Exstirpation  des  Fungus  und 
etwa  noch  erforderliche  Eingriffe  an  der  Ge- 
lenkfläche des  Unterschenkels  und  am  Calca- 
neus  leicht  ausgeführt  werden  können. 

Ein  Drainrohr  wird  aus  einem  Knopfloch 
am  lateralen  Rande  der  Achillessehne  heraus- 
geleitet, der  Calcaneus  in  die  Gabel  der  Mal- 
leolen  eingeführt  und  die  Wunde  geschlossen. 

7.  Resection  mitvorderem  Quer  schnitt 
oder  Lappen  schnitt.  In  der  älteren  Zeit 
hatten  scnon  J.  Heyfelder  und  S^dillot  die 
Resection  des  Sprunggelenks  mit  einem  vor- 
deren Querschnitt  empfohlen,  die  Methode  war 
aber  wegen  der  Trennung  sämmtlicher  Streck- 
sehnen niemals  eingebürgert.  C.  Hueter 
grifif  sie  wieder  auf,  um  einen  vollkommenen 
Einblick  in  das  Gelenk  bei  umfangreicher 
tuberculöser  Erkrankung  zu  gewinnen;  er  ver- 
besserte sie  aber  dadurch,  dass  er  nach  Vollend- 
ung der  Resection  alle  Sehnen  und  den  N.  pero- 
neus prof.  durch  Nähte  wieder  vereinigte.  Als 
später  Bardenheuer  die  quere  Resection  der 
vorderen  Fusswurzelknochen  mit  Hülfe  eines 
dorsalen  Lappenschnittes  einführte  und  sich 
dabei  herausstellte,  dass  auch  ohne  Naht  die 
Functionen  der  Sehnen  und  Nerven  wieder- 
kehren, wenn  die  Trennung  weiter  nach  vom 
auf  dem  Fusnrücken  erfolgt,  wurde  von 
Houssey.  P.  Bruns  und  Helferich  auch 
bei  der  Resection  des  Sprunggelenks  der 
Hueter'sche  Querschnitt  vor  dem  Gelenk 
durch  einen  dorsalen  Lappenschnitt  ersetzt. 
In  dieser  Modification  empfiehlt  sich  die  Ope- 
ration für  alle  schweren  Fälle  von  Tuber- 
culose  des  oberen  und  unteren  Fussgelenkes 
mit  Durchbruch  in  die  Sehnenscheiden  und 
Weichtheile,  wobei  nur  bei  freiestem  Einblick 
in  den  Krankheitsherd  eine  vollkommene 
Ausräumung  möglich  ist.  Die  beiden  oberen 
seitlichen  Enden  des  dorsalen  Lappen  Schnittes 
liegen  auf  den  vSpitzen  der  Knöchel,  der  vor- 
dere Bogen  reicht  bis  zur  Basis  des  Mittel- 
fusses.  Der  Lappen  enthält  sämmtliche  Wcich- 
tiieile  des  Fussrückens;  er  wird  mit  flachen 
Schnitten  von  der  oberen  Fläche  der  Fuss- 
>vurzelknocheD  abgelöst  und  bis  zur  vorderen 
Tibiakante  zurückgeschlagen.  Nun  kann  man 
sämmtliche  Knochen  und  Gelenke  genau  unter- 
suclicn.  Ist  nur  im  Sprunggelenk  der  Aus- 
gang der  ruberen  lösen  Erkrankung,  so  wird 
zunächst  die  vordere  Wand  der  Kapsel  sowie 
der  Fungus  in  den  Weichtheilen  der  Vorder- 
seite eiiMernt.  Mit  einem  Meissel  werden 
sodann  die  Seitenbänder  des  Gelenkes  subcor- 
tical  abgeiioben,  worauf  das  Gelenk  breit 
klatlt,  so  dass  Abtragungen  an  den  Gelenk- 
flächen des  Unterschenkels  und  des  Talus  ohne 
Weiteres  vorgenommen  werden  können.  ]n 
den  meisten  Fällen  von  Fussgelenks-Tubercu- 
lose,  für  die  di«'  Methode  angezeigt  ist,  wird 
man  aber  den  Talus  ganz  entfernen  müssen, 
um  sicli  auch  das  erkrankte  untere  Gelenk 
zugänglich    zu    machen.      Dagegen    wird    die 


Gabel  der  Malleolen  nach  Möglichkeit  erhalten, 
während  die  horizontale  Geleukfläche  der  Ti- 
bia  ohne  Nachtheil  geopfert  werden  kann. 
Nach  Beendigung  der  Resection  wird  die  obere 
Fläche  des  Calcaneus  zwischen  die  Malleolen 
eingeschoben  und  nach  Einfügung  eines  Drain- 
rohres an  geeigneter  Stelle  des  Schnittes  oder 
mittels  eines  Knopfloches  am  äusseren  Rande 
der  Achillessehne  der  Lappen  in  seine  frühere 
Lage  zurück  gebracht  und  durch  Nähte  be- 
festigt. 

Müssen  auch  die  Malleolen  geopfert  werden, 
so  wird  nach  P.  Bruns  auch  die  obere  Fläche 
des  Calcaneus  abgesägt,  beide  Sägeflächen 
auf  einander  gepasst  und  mit  einem  durch 
die  Ferse  getrieoenen  Nagel  vereinigt  (Re- 
sectio  tibio-calcanea).  Stellt  sich  während  der 
Operation  heraus,  dass  auch  der  Calcaneus 
scnwer  erkrankt  ist,  so  muss  auch  er  exstirpirt 
werden.  Nach  Absägung  der  Malleolen  geht 
dann  später  der  Kranke  auf  einem  Syme- 
schen  Amputationsstumpfe  mit  erhaltenem 
Vorfuss  (Bardenheuer,  Kümmel),  der  an 
die  angefrischte  Vorderfläche  der  Unterschenkel- 
knochen gesetzt  wird. 

Die  Wundbehandlung  ist  nach  den  ver- 
schiedenen Methoden  der  Fussgelenksresection 
eine  ziemlich  einfache.  Meistens  empfiehlt  es 
sich  in  den  ersten  Tagen,  an  geeigneter  Stelle 
das  Wundsecret  durch  ein  Drainrdhr  in  einen 
aseptischen  Occlusi\'verband  abzuleiten.  So- 
dann wird  das  Drainrohr  entfernt,  worauf  die 
Wundheilung  in  etwa  zwei  Wochen  vollendet 
ist.  In  anderen  Fällen  \vird  die  Wunde  zweck- 
mässig in  den  ersten  Tagen  tamponirt  und  so- 
dann secundär  genäht.  UrÖsste  Sorgfalt  muss 
während  der  ganzen  Dauer  der  Heilung  auf 
die  Erhaltung  der  normalen  Stellung  des  Fu8i*e» 
gelegt  werden.  Bei  Erhaltung  der  Malleolen 
besteht  zwar  keine  grosse  Neigung  zu  seit- 
licher Deviation  des  Fusses,  wohl  aber  gleitet 
derselbe  leicht  nach  vorn,  so  dass  die  Unter- 
schenkelknochen auf  den  hintersten  Abschnitt 
des  Calcaneus  zu  stehen  kommen.  Die  spätere 
Tragefahigkeit  des  Fusses  wird  hierdurch  sehr 
beeinträditigt.  Bei  der  subperiostalen  Resec- 
tion der  Knöchel  tritt  eine  genügende  Knochen- 
neubildung ein,  so  dass  der  Fuss  seinen  seit- 
lichen Halt  nicht  verliert.  Schwieriger  gestalten 
sich  jedoch  die  Verhältnisse,  wenn  bei  der 
Fussgelenks-Tuberculose  die  Knöchel  auf- 
geopfert werden  müsv^en.  Hierbei  soll  man 
unter  allen  Umständen  die  knöcherne  Ver- 
einigung der  resecirten  Knochenflächen  even- 
tuell mit  Hülfe  der  Knochennaht  oder  Ver- 
na|relung  anstreben.  Ueberhaupt  kommt  es 
bei  diesen  Operationen  in  erster  Linie  darauf 
an,  den  Fuss  geh-  und  tragefähig  zu  er- 
halten, die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  selbst 
muss  dagegen  zurück  stehen.  In  manchen 
Fällen  gelingt  es  allerdings,  die  Beugung  und 
Streckung  in  relativ  hohem  Grade  wieder  her- 
zustellen, in  anderen  ist  die  Beweglichkeit  eine 
nur  sehr  beschränkte,  die  Abwicklung  des 
Fusses  beim  Gehen  dennoch  eine  recht  gute. 
Aber  auch  bei  völlig  anky lotischem  Fussgelenk 
ist  der  Fuss  später  du  rchausfunctionsfähig,  wenn 
er  nur  nicht  schmerzliaft  bleibt.  Schwere  Neu- 
ralgien nach  Fussgeleiiksresectionen  sind  aller- 
dings wiederholt  beobachtet  worden  und  haben 
sogar   nachträglich  Veranlassung   zur  Ampu- 
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tation  gegeben.  Man  Lat  dieselben  mit  Un- 
recht auf  die  VerletzuDg  der  Nerven  bei  Be- 
nutzung der  Querschnitte  Hueter's  und 
Kocber'e  bezogen;  denn  auch  naeh  Anwend- 
UDg  von  Läuesachnitten  sind  eie  nicht  aus- 
^oliebeD.  H.  Braun  etellte  in  einem  mit 
lehlerhafter  St«llung  des  Fusses  auBgeheilteo 
Falle  fest,  dane  die  neuralgiechcn  SonmerzeD 
von  einem  Neuroni  herrührten,  welches  durch 
den  Druck  der  Tibiakani«  auf  den  N.  pero- 
neus prof.  entstanden  war  —  ein  weiterer  Grund 
filr  die  Rifhtigteit  der  Ansicht,  dass  man  nach 
der  Kesection  des  Fussgelenks  eine  mÖKÜchste 
Conaolidation  des  Gelenks  in  guter  Stellung 
des  Fusses  herbeiführen  boU.  Nach  vollendeter 
Wundheilung  lässl  man  zu  diesem  Zwecke  die 
Kranken  in  einem  gut  schliesBenden  Gyps- 
verbande  eehen,  der  später  durch  einen  ge- 
eigneten Stützapparat  ersetzt  wird,  bis  der 
Fuse  völlig  gefestigt  und  tragefahig  geworden 
ist.  In  manchen  Fällen  ist  diese  Stütze 
dauernd  erforderlich. 

IT.  ExBtirpatlon  und  Heseotlon.  Die 
BesectiOQ  oder  Exatirpation  eines  oder 
mehrerer  FuBawurzelknochen  wird  entweder 
durch  Verletzungen  dieser  Knochen  besonders 
bei  septischem  Wund  verlauf,  am  häufigsten 
aber  durch  tuberculöse  Erkrankung  derselben 
bedingt.  Viellaeh  kann  die  Besection  nach 
Freilegun^  des  Krunkheitsherds  in  atypi- 
scher Weise  mit  dem  scharfen  Knochen- 
löB^l  oder  mit  dem  Hohlmeissel  ausgeführt 
werden,  in  anderen  Fällen  muss  der  Knochen 
in  typischer  Weise  total  exstiqiirt  werden. 
Immer  aber  beachte  man  bei  tuberculöser  Er- 
krankuDc  auch  hier  die  Kegel,  dass  der  Krank- 
heitsherd vollkommen  übersichtlich  freigelegt 
wird,  um  die  totale  Ausräumung  desselben  zu 
ermöglichen.  Ueber  die  tv])i6chen  Operationen 
sind  lolgende  Begeln  aufzustellen: 

1.  DieResectionunc 
Talus  wird  von  einem 
Längsschnitt  ausgeführt:  s,  unter  III. 

■1.  Die  Eesection  oder  Esstirp 
desCalcancus  kann  von  hinten  oder 
her  ausgeführt  werden 
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nach 


b)  mit  äusserem  Hakenscbn 

Ollier  (Fig.  15). 

Der  Fuss  ruht  einwärts  rotirt  auf  seiner 
Innenfläche.  Das  Messer  wird  2  cm  oberhalb 
der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  am  Aussen- 
rande  der  Achillessehne  eingesetzt  und  senk- 
reclit  bis  zum  unteren  Bande  des  Fersen- 
höckers  und  von  da  rechtwinklig  abbiegend 
längs  dem  nnieren  Äussenrande  des  Knochens 


nach  vom  bis  zur  Basis  des  fflnften  MeU- 
tarsalknochens  gefTihrt.  Zunächst  trennt  es  nur 
die  Haut,  sodann  dringt  es  unter  Schonung 
der  Feronealsehnen  bis  durch  das  Periost. 
Alle  Weichtheile  werden  nun  mit  dem  Ele- 
vatorium  subperiostal  vom  Knochen  abgelöst 
und  mit  Haken  zurückgehalten.  Die  Aus- 
losung des  Knochens  aus  den  Gelenkverbind- 
ungen geschieht  endlich  in  geicher  Weise  wie 
bei  der  vorigen  Methode.  Je  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Wnndhöhle  wird  letztere  ent- 
weder zunächst  tamponirt  und  nach  einigen 
Tagen  durch  eine  Secundämalit  geachiossen, 
oder  die  Nahtvereinigung  wird  sofort  not«r 
Einlegung  eines  Drainrohrs  vorgenommen. 

F\i8swurzelknochen  erfolgt  mit  Hülfe  eines 

dorsalen  Längsschnitts. 

4.DieQuerexcisiondervorderenFnsB- 

utirnation  de*  I  "nrzelknochen  nach  Bardenheuer.    Bei 

xstirpaiion  oe.  j  tui^grcuig^er  Erkrankung  der  vorderen  Reihe 

»f  tPr  ITT  '  ^"    Fuaswureelknochen    und    der    Basis    des 

_    tTiA.!.    ..    _  I  MiWelfuaaes  legt  man  den  Krankheitsherd  mit 

einem  dorsaleu  Lappenschnitt  frei.  Der  distale 

Rand   des  Lappens   reicht  von   der  Basis   des 

ersten  bis  zur  Basis  dea  fünften  Mittelfuss- 

._  _    _.^ .    _  ._,  knociiens,  die  Seilenränder  desselben  verlaufen 

Bied  und  Erichsen.  an  dem  Aussen-  und  Innenrande  der  Fuss- 

Die  untere  Fläche  des  Knochens  wird  mit  |  wurzel  bis  zur  hinteren  Grenze  des  Krank- 
cinemhufeisenrormigenScIinittumkreist,  dessen  heitshcrds.  Der  Lappen  wird  sofort  dicht  am 
Endpunkte  aussen  an  der  Verbindung  des  Cal-  Knochen  bis  hierher  abgelöst  und  zurück- 
caueu»  mit  dem  O^  cuboidcs,  an  der  Innen-  !  Keschlagen,  sodann  die  gesammte  erkrankte 
Seite  unter  der  Linie  des  Talonavicular-Gelenks  i  Knochenpartie  mit  dem  Periost  tiinten  und 
liegen.  Der  Schnitt  wird  direct  bis  auf  den  '  vom  mit  der  Säge  oder  dem  Meissei  ans  der 
Knochen  geführt,  doch  muss  er  an  der  Innen-  !  Continuität  des  Fusses  eetrennt  und  von  den 
seilt  «o  nahe  der  Fusssohle  liegen,  dass  die  Weichtheilen  der  Fusssohle  abgelöst.  Gelenk- 
A.  tihialis  post,  nicht  verletzt  wird.  Der  ■  flächen  sollen  dabei  nicht  zurückgelassen  wer- 
Weichtliei  Happen  wird  mit  dem  Elevatorinm  ;  den,  Nach  sorgfältiger  Esstirpation  etwa 
subperiostal  bin  gegen  seine  vordere  Basis  vom  |  noch  vorhandener  Fangusreste  wird  die  Wnnde 
KnOL'lien  abgelöst  In  gleicher  Weise  werden  tamponirt  und  nach  Entwicklung  gesunder 
die  Achillt-Süeline  auf  der  Hintcrfläche,  sowie  '  Granulationen  der  vordere  Theil  des  Fusses 
die  Sehnen  auf  der  Aussen-  und  Innenfläche  :  an  den  hinteren  gedrängt  und  nach  An- 
des  Caleaneus  zurückgelagcrt.  Es  folgt  vom  '  friwliung  der  Hautränder  der  Lappen  mit  dem 
die  Trennung  im  Gelenk  zwischen  Fersenbein  |  peripheren  Wundrande  durch  Nahte  vereinigt 
und  WOrfelbein.  sodann  von  hinten  her  die  In  geeigneten  Fällen  wird  die  Wuude  drainirt 
Trennung  im  Talocnlcanensgelcuk.  Endlich  <  und  sotort  geschlossen.  Eine  Sehnennaht  ist 
Werden  die  Bänder  im  i^iniis  tarsi  und  das  nicht  erforderlich.  Während  der  Nachbehand- 
Gi'Icnk  am  Sustcntaculum  tali  durchschnitien  tung  hat  man  der  PlattfuBsbildung  vorzu- 
und  der  nunmeiir  völlig  ausgelöste  Knochen    beugen. 

entfernt  ö.  Die  osteoplastische  Besection  im 

Knty.iloiiädie  der  Chirurgie.  33 
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Tarsus  nach  Wladimiroff  und  v.  Miku- 
licz {Fig.  16).  Bei  schwerer  ErkranknnB  oder 
Verietzune  dea  ^nzen  hinteren  TheiU  der  Fnas- 
wurael  nnd  des  Sprunggelenks  kann  man  nach 


voller  Spitz fussstellune  unter  die  untere  Säge- 
fische der  Unterscbenkelknochen  setzen.  Der 
Geheilte  seht  dann  später  auf  den  Köpfchen  der 
Metatarsalknochen.  Nach  v.  Mikulicz  ope- 
rirt  man  in  folgender  Weise: 

Der  K5rper  Hegt  auf  dem  Bauch,  der  Ope- 
rateur steht  Tor  der  Fuessohle.  Das  Beiu  wird 
blutleer  gemacht.  Das  Mesaer  wird  etwas  vor 
der  Taberositas  navicularia  am  Innenrande  des 
PuBses  eingesetzt  und  qner  durth  die  Fuse- 
aohle  bis  bmter  die  Tuberös,  metataral  V  ge- 
führt. Von  den  beiden  Endpunkten  dea 
Schnittes  wird  je  eine  bis  auf  den  hinteren 
Rand  des  betreuenden  Knöchels  reichende  In- 
cision  nach  hinten  und  oben  hinzu gefCgt, 
deren  obere  Enden  durch  einen  die  Achilles- 
sehne  quer  trennenden  Schnitt  verbunden 
werden.  Alle  Schnitte  dringen  sofort  bis  auf 
den  Knochen.  Sodann  trennt  man  bei  dorsaJ- 
flectirtem  Fusa  von  hinten  her  mit  einigen 
kräftigen  Schnitten  die  hintere  Kapaelwand 
nnd  tiie  Seitenbänder  des  S^runggeleak«,  löst 
Talus  und  Cfdcaneus  aorgfältig  aus  den  Weich- 
theilen  des  FusBrückens  heraus  und  exarticu- 
lirt  beide  Knochen  im  Chopart'schen  Ge- 
lenk. Schliesslich  werden  von  hinten  her  die 
Knöchel  mit  der  Gelenkfläche  der  Tibia  sowie 
die  hinteren  Gelenkflächen  dea  Kahnbeins  und 
WOrfelbeins  abgesägt. 

Nach  Unterbindung  dea  Stamntes  der  A. 
tdbialis  post.  in  der  Mitte  zwischen  Tibia  und 
Achillessehne,  sowie  der  peripheren  Stümpfe 
der  Aa.  plantares  int.  u.  ext.  unter  den  zurück- 
gebliebenen Fu  BS  Wurzelknochen  bringt  man 
den  VorfuEB  in  starke  E<minus3tellung,  so  dasB 
die  Sägeflücben  des  Würfel-  und  Kahu- 
beina  an  die  Sägefläche  der  Unterschenkel- 
knochen behufa  fester  Vereinigung  angelagert  | 
werden.  . 

Damit  die  Zehen  später  dauernd  in  recht- 
winkliger Dorsalflexion  stehen,  werden  die 
Sehnen  der  Plantarfleioren  subcutan  durch- 
schnitten; um  zu  verhindern,  dass  die  Säge-  i 
flächen  durch  die  wulstigen  Weiclitheile  der 
Dorsalaeite  von  einander  gedrängt  werden,  legt  , 
man  durch  den  Querwulst  einige  Plattcnnahte  ' 
an.  Endlich  werden  die  Wundränder  durch 
Nähte  vereinig. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  dauernde 
Trennung  des  N.  plantaris  gleichgültig,  doch 
sind  auch  neuroparaly tische  Gesehwürbild- 
ungen  an  den  Zehen  nach  der  Operation  be- 
obachtet worden.  K.  Roser  achlug  deshalb 
vor,  den  Nerven  zunächst  durcli  einen  Längs- 
schnitt über  den  hinteren  Rand  des  inueren 
Knöchels  freiznlegeo  und  oberhalb  des  letzteren 
zu  durchschneiden,  sodann  das  periphere  Ende 
des  Nerven  bis  zur  Gebend  des  Cliopiirt'achen 
Gelenk  a  aux  den  Weicht  heilen  auazu  lösen. 
Nach  Beendigung  der  Operation  wird  der  Nerv 
oni  einige  Ccntinieter  gekürzt  nnd  seine  En- 
den durch  die  Nervennaht  wieder  vereinigL 
In  anderen  Fällen  ist  die  Erhaltung  dea  Blut- 
kreislaufs im  Bezirk  der  A.  tibialia  post.  wich- 
tiger und   dies   veranlasste  mich,  schon   vor, 


zehn  Jahren  die  Methode  in  folgender  Weiae 
zu  ändern.    „Der  innere  LänEsechnitt  verlief 

tänga  dem  Innenrande  der  Achillessebne  nnd 
etwas  BChräK  nach  aussen  und  abwärts  dnrch 
die  FuaBaohle  bis  zum  Chopart'schen  Ge- 
lenk, im  oberen  Abschnitt  bis  auf  den  Kno- 
chen, weiter  abwärts  nur  durch  die  Haat. 
Der  äussere  Längsschnitt  wurde  wie  gewSbn- 
lich  direct  bis  aufden  Knochen  gefQhrt,  ebenso 
der  Querschnitt,  welcher  die  oberen  Enden 
des  Seiten  Schnitts  vereinigt.  Der  pUmtÜe 
Querschnitt  wird  gleicbfalla  nur  dnrch  die 
Haut  geführt  Nun  werden  vom  inneren 
Längsschnitt  aus  die  aämmtlichen  Weichtheile, 
welche  hinter  dem  inneren  Knöchel  liegen. 
mit  dem  Messer  und  Elevatorium  nach  innen 
zurückeelagert.  Wenn  man  dann  bald  von  dem 
einen,  bala  von  dem  andern  Schnitte  ans  die 
Auslösung  am  besten  mit  Trennung  des  Pnss- 

Selenks  fortsetzt,  so  gelingt  die  Entfemnng 
er  Knochen  mit  völliger  Schonung  der  inneren 
Weichtheile,  also  auch  des  N.  plantaris  und 
der  gleichnamigen  Arterie"  (vgl.  meine  »Ope- 
rationslehre,  3.  Aufl.).  Seitdem  habe  icn  die 
Operation  wiederholt  in  gleicher  Weise  nnd 
stets  mit  gutem  Erfolge  ausgefilhrt.  Der 
UeberschuBs  au  Weichtheilen  schrumpft  all- 
mählich vollkommen.  Neuerdings  sind  &ist 
fleiche  Vorschläge  aucli  von  Lotheisen,  Jb- 
oulay  und  Laguaite  gemacht  worden.  Auf 
die  Anlegung  von  Flattennäbten  in  dem  vor- 
deren Hautwulat,  auf  die  Knochennaht  und 
die  Tenotomie  der  Sehnen  kann  man  in  vielen 
Fällen  ganz  verzichten. 

Sind  die  Emährungastörungen  bei  paralfti- 
achen  Füssen  so  boch^dig,  dass  man  QangrSn 
nach  der  Operation  bemrcht^n  mnsa,  so  bedient 
man  sich  am  besten  der  Methode  von  Ollier 
nnd  F.  Bruns,  wobei  von  den  Weichtheilen 
nichta  geopfert  und  die  Knochen resecüon  von 
einem  einfachen  medianen  Längeschnitte 
aus  vorgenommen  wird. 

Der  Lüngaschnitt  wird  über  die  Mitte  der 
Fersen  kappe  gefuhrt.  Er  beginnt  4  Quer- 
finger über  dem  FerseuhÖcker,  verläuft  bis  zur 
Mitte  der  Fusasoble  und  dringt  direct  bis  auf 
deu  Knochen.  Das  Fussgelenk  eröffnet  man 
von  hinten,  sodann  schält  man  den  Calcaneus 
nnd  Talus  aubperiostal  aus  und  sägt  die  Ge- 
lenkltächc  der  UnterachenkelkDochen.  ebenso 
die  der  zweiten  Reihe  der  Fusawnrzelknochen 
ab.  Schliesslich  werden  die  adaptirten  Säge- 
flächen der  Knochen  mit  einer  Silberdrahtnaiit 
vereinigt  und  die  Hautwunde  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  geschlossen. 

Die  osteoplastische  Kesection  des  Tarsus  ist 
am  häutigsten  bei  der  Caries  angezeigt,  sie 
kanu  aber  bei  Neubildungen  oder  ausgedehnten 
nicerösen  oder  traumatischen  Hautdefecten  an 
der  Ferse  allein  die  Amputation  ersetzen. 
Durch  Bruns  ist  sie  auch  mit  grossem  Er- 
folge für  die  orthopädische  Behandlung  den 
Pes  equino-varuB  paralyticus  nutzbar  gemacht 
worden,  da  man  mit  HSlfe  derselben  den 
Bclilotternden  Spitzfuss  in  einen  festen  ver- 
wandelt nnd  die  Verkürzung  ganz  oder  theil- 
weise  auBgeglichen  wird. 

Nach  erfolgter  Wnndbeilung  lässt  man  die 
Kranken  zunächst  im  Gipsverband  geben,  so- 
dann mit  einem  geeigneten  Stützapparat.    Ist 


Fnassohlengeschwnlete  —  Fnssrerlelztingen. 


die  KnocbenvereiniguDg  ganz  fest,  so  kai 
BUoh  letzterer  bSufig  ganz  entbehrt  werden. 
Löbker. 
FnsBSohlengeBohwttlst«.  Neben  Schwielen 
in  der  Planta  pedis  (h.  Clavus)  sind  an  dei 
Fuxnaohle  eo  ziemlich  alle  Geschwülste  zui 
Beobachtung  gekommen.  Besondere  Erwähn- 
ung verdienen  die  bei  Aponeurositis  (Fasciitis) 
vorkommenden  Verdichtungen  der  Fasde; 
iiuüeerdem  die  Lipome,  die  theils  congenital, 
theils  erworben,  bald  vereinzelt,  bald  in  diffu- 
ser Aue  breitiiog,  bald  oberfiächlich,  bald  tiefer 
gelegen  vorkommen.  Praktisch  wichtiger  ist 
wohl  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Garci- 
nomen,  die  in  ihrer  Verbindung  mit  Schwielen 
leicht  zu  diagnostischen  IrrtHümem  Anlass 
geben  können.  Die  Verwechselung  mit  den 
callösen,  hypertrophirendenj  neuropathi sehen 
PuBBceschwüren  ist  durch  die  ScJimerzbaftig- 
keit  der  Carcinome  ausgeschlossen.  Seltener 
sind  die  weichen  Carcinome.  Schliesslich  sei 
noch  auf  das  Vorkommen  traumatischer 
Epitheleysten  und  verkalkender  Endothel iome 
ivergl.  auch  unt«r  Fussgeschwülste)  hinge- 
wiesen. Bahr, 

FnB§flohleDpanKriUen.  Entzündliche  Pro- 
ce^se  an  der  FussHohle  sind  im  Ganzen  selten. 
Von  kleinen  Traumen  oder  von  vereiterten 
IIQImeraugen  und  ähnlichen  Froceseen  aus- 
gehend, entwickeln  sich  phlegmonöse  Entzünd- 
uneen  im  Bereich  der  Fusssohle.  Der  Eiter 
dehnt  sich  fläche ahaR  aus  und  kommt  es 
wegen  der  Resistenz  der  deckenden  Weich- 
iheilc  relativ  spät  zum  Durchbrach  desselben. 
Namentlich  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Ent- 
zündung unterhalb  der  Fascie  sich  entwickelt. 
Abgesehen  von  der  Schmerzhaftigkeit  sind  die 
Erscheinungen  an  der  Fiisssohle  selbst  sehr 
wonig  ansgesprochen.  Dagegen  pflegt  sich 
meistens  auf  dem  Fussrücken  eine  Anschwell- 
une  einzustellen.  Greift  die  Eitening  tiefer, 
so  Kann  es  zu  anfigiebigen  Nekrosen  derWeich- 
theilc  und  nucli  der  Knochen  kommen.  Die 
Diagnose  beraht  neben  den  Anzeichen  eines 
phlegmonösen  Processes  auf  dem  Nachweis, 
wenigstens  im  Anfange,  meist  localisirter 
Schmerzhaftigkeit  im  Bereiche  der  Pubs  sohle. 
Die  Therapie  Desteht  in  frühzeitiger  Eröffnung, 
wobei  bei  der  Schnittführung  grösste  Rück- 
sicht auf  die  Lagerung  der  Narben,  sowohl 
we^n  der  Gefässe  und  Nerven,  als  auch  wegen 
spaterer  Reizung  beim  Gehen  zu  nehmen  ist. 
Bahr. 

FDHSTerbBnde.  Bindert  verbände.  S  p  t  c  a 
pedis.  Stapes.  Dieser  Verband  kann  anf- 
oder  absteigend  angelegt  werden.  Die  Spica 
pedis  ascendens  beginnt  mit  einer  Kreistonr 
um  den  Mittelfuss;  nach  einer  oder  zwei  Spi- 
riiltouren  geht  die  Binde  unter  Bildung  einer 
Spicazeichnung  mittelst  Achtertouren  um  die 
Miilleolen  herum,  bis  der  Verband  durch  eine 
Kreistour  oberhalb  der  Malteolen  nbee- 
("(^hloBsen  werden  kann.  Die  Ferse  bleibt  trei 
(Fig.  1). 

Die  Hpica  pedis  descendens  wird  umgekehrt 
angelegt. 

Involutio  pedis  totalis  nach  Seutin. 
Beginn  wie  bei  der  Spica  pedis,  nur  näher  an 
den  Zeilen,  aber  nachher,  statt  Achtertnnren 
zn  bilden,  geht  die  Binde  mit  einer  Kreistonr 
vom  Fussrücken  über  Vorderfläche  des  Fuss- 
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gelenks  und  Fersenvorsprung  bis  zum  Fnss- 
getenk  znrQck  und  dann  hinter  der  Achilles- 
sehne vorbei,  um  schi^  an  der  Seitenfläche 
der  Ferse  vorbei  zur  Fusssohle  zu  gelangen 
(erat«    schräge    Fersentour);    es    folgt  darauf 


eine  Kreistour  um  den  Fussrücken,  und  von 
der  Planta  ans  gebt  die  Binde  schräg  auf  der 
anderen  Settennäche  der  Ferse  zur  Achilles- 
sehne und  dieMalleolen  hinauf  (zweite  schriee 
Fersentour),  um  welche  eine  Schlusskreistour 
den  Verband  endigt.  Bei  etwas  schmalen 
Binden  müssen  die  erste  und  zweite  schräge 


Fersentour  verdoppelt  werden.  Dieser  Ver- 
band ist  der  einzige,  welcher  bei  rechtwinklig 
gestelltem  Fussgelenk  auf  der  blossen  Haut 
angelegt  gut  anliegt  {Fig.  2).  Bei  genügender 
Polsterung  der  Fersen-  und  Malleolengegend 
oder  bei  stumpfwinkliger  Stellung  des  Fuss- 
gelenks  kann  man  hucK  eine  gute  vollständige 
Einwickiung  des  Fusses  erhalten,  indem  der 
FerscnabschnittmiteinerTeatudodivergensund 
der  Vorderfuss  mit  absteigenden  Spiraltouren 
gedeckt  wird.  Der  Verband  der  grossen  Zehe 
ist  eigentlich  eine  Spica  hallucis,  bei  welcher 
der  obere  Theil  mittelst  iwei  offenen  Spirat- 
touren  um  Tarsus  und  Matleolen  hinauf  und 
hinunter  geführt  wird.  Qirard. 

FnasTerletnuigen.  Verletzungen  der  Mns- 
_Bln,  Sehnen  und  Sehnenscheiden  de» 
Fusses  werden  nach  Quetschnneen  und  Zer- 
malm un  gen  desselben  beobachtet.  Glatte 
Durchtrennung  von  Sehnen  auf  der  Beuge- 
und  Stret^kseite  des  Fusses,  wie  sie  z.  B.  durch 
Sensen  (Achill essehnel,  Sicheln,  Beile  zustande 
kommen,  müssen  genäht  werden,  wenn  sie  eine 
erhebliche  Störung  der  Muskel functionen  des 
Fusses  oder  der  Zehen  erkennen  lassen,  oder 
wenn  eine  Verwachsung  der  Sehnenstumpfe 
mit  der  Haut  zu  befurcnten  ist.  Sehnennaht 
bei  bestehender  Eiterung  ist  jedoch  nicht  in- 
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Plötzliche  heftige  Zerruog  oder  Dehnung 
des  Contrahirten  Peroneus  longus  und  Pero- 
neus brevis  führt  in  seltenen  Fällen  dazu, 
dass  eine  oder  die  beiden  Sehnen  aus  den 
Eetinaculis  hinter  und  unter  dem  äusseren 
Knöchel  herausgerissen  und  auf  den  Knöchel 
dislocirt  werden  (Luxation  der  Sehnen).  Meist 
genügt  in   diesen  Fällen  zur  Heilung  in  Re- 


Gallenblasenexstirpation  s.  Cholecvstec- 
tomie. 

Gallenblasenflsteln  s.  Galienwege,  Fisteln 
und  Perforationen. 

Gallenblasengeschwiilste ;  gutartige: 
(Echinococcus,  Öchleimpolyp,  Bal^geschwulst, 
Fibrom,  Myxom  etc.)  seltene,  zufällige,  klinisch 
unwichtige  Befunde. 


Position  einige  Wochen  lang  ein  comprimiren-  Bösartige:  Sarcome  erst  neuerdings  eot- 
derund  fixirender  Verband.  Seitens  einiger  deckt,  hoch  st  selten.  —  Carcinomesehrnäufig 
Chirurgen  ist  die  Reposition  unter  Bildung  (nach  Schröder  bei  14  Proc.  aller  mit  Gallen- 
ein es  Periostknochenlappens  auch  auf  blutigem  steinen  Behafteten;  bei  einzelnen  Chirurgen 
Wege  vollzogen  worden.  20  Proc.  ihrer  Gallenstein-Operirten!)  Soge- 
Verletzungen  der  Nerven  sind  in  der  Re-  nannte  primäre  Leberkrebse  sind  meist  Gallen- 
gel combinirt  mit  anderen,  wichtigeren  Ver-  blasenkrebse.  Am  häufigsten  Skirrhus,  dann 
letzungen  und  höchst  selten  Gegenstand  chi-  Cancroid,  Adenoid,  selten  Colloidkrebs.  — 
rurgiscnen  Eingriffes.  J.  Riedinger.  Aetiologisch  ist  zweifellos  Gallenstein reizung 
Fasswnrzelknochen,  Fractaren  s.  Tarsal-  ?m  wichtigsten  (90  Proc.).  —  Ausgangspunkt 
knochen.  is*  mehr  Jb  undus  oder  Hals  als  Corpus ;  Aus- 
breitung erfolgt  theils  längs  Blase  und  Cysti- 
Galaktocele  ist  eineAnsammlung  von  einer  cus,  theils  in  die  anliegende  Leber,  wo  auch 
milchähnlichen  Flüssigkeit  (Chyloclle)  in  der  die  ersten  Metastasen  kommen,  theils  aufs 
Scheidenhaut  des  Hodens.  Dieselbe  kann  Bauchfell,  längs  Adhäsionen  aufs  Colon  etc. 
bedingt  sein  durch  die  Filaria  sanguinis  comu-  Entfernte  Metastasen  befallen  Lungen  etc.  — 
nis,  die  eigentliche  Galaktocele,  s.  diese  oder  Frauen  leiden  daran,  wie  auch  an  Gallensteinen, 
dadurch,  dass  in  einer  Hämatocele  sich  durch  4—5  mal  häufiger,  als  Männer;  höheres  Alter 
Zerfall  des  Inhaltes  eine  Fettabscheidung  bil-  ist  prädisponirend. 
det,  welche  den  Inhalt  milchig  macht.  Symptome:  anfangs   unbestimmt,   weisen 

Die  Entwicklung    erfolgt    meist    langsam,  ^L±^ Vf  ^^""^^^'l^^'"'  ^^^^ 

oder  ausnahmsweise  sehr  risch,  ist  meist^dop-  ^j?"^™f°  Schmerzen   harter  empfinaiicherGal- 

pelseitig.    Die  Geschwulst  ist  scharf  begrenzt;  lenblasentumor,  Icterus,   Ascites  durch  Com - 

Sie  SpSinung   oft   so    gering,    dass   sfch  de^  P^X^^Vr  Choledochus  und  Pfortader,  Ca- 

normiSe  Hodtn  noch  durchfögien  lässt;  Durch-  ^^^'^  ^^^v'u^^J^^'^\  "^^"'^^  ^^"'^'^  """^^ 

scheinen    fehlt;     der    Samenstrang     normal;  ^^1^,°°  deutlicher  Symptonae.       , 

Schmerz   in   Folge  Zuges   am   Saäenstrange  ,2t^'''^'/i,J^'i^l  operativ   sein.     Laparo- 

oder  bei  rascher  Vergrösserung.  ^  ^"1°^  LtT^f  ^^  •  ",^^,?^^^  ,^t^Y«  eventueller 

-^      ^  ,    ,     .  ®    ,  .P,        ,        .,  Cholecystectomie  (s.  diese)  Hochenegg  rese- 

Der  Inhalt  ist  entweder  milch-  oder  eiter-  cirte  mit  Glück  ein  Leberstück,  So  ein  kreb- 

haltig,  besteht  aus  einem  Medium  mit  zahl-  gjge  Leber  und  Colon  sammt  der  GaUenblase. 
reichen     Fettkörnchenzellen     neben     weissen  Courvoisier 

und     rothen    Blutkörperchen;    gerinnt    nach        Gallenblasenliydrops   s.  Gallenwege,    Eint- 

24  Stunden,  lasst  sich  aber  durch  Schuttein  Zündungen. 

wieder  vertheilen.  Gallenblasenmangel, angeborener;  A ^e- 

Im  Ganzen  liegen  noch  nicht  viele  Beobach-  nesie  ist  Eigen thümlichkeit   gewisser  Thier- 

tungen  vor  (9).    Die  Behandlung  bestand  in  familien  (Einhufer,  Nager),  Gattungen  (Hirsche) 

Function   und    Einspritzung   von    Jodtinctur  einzelner  Specien  gegenüber  anderen  gleicher 

mit  gutem  Erfolge.  Englisch.  Gattung  (Antilopen,  Faulthiere).  Zuweilen  ist 

(Galaktocele  cfr.  auch  BrustdrüaenCysten.  dafür  der  Choledochus  weiter.  —  Beim  Men- 

Galea  aponearotica  s.  Kopfliaut.  sehen   wurde   manche   Schrumpfung  für  con- 

Gallen blase  s.  Gallen wege.  genitalen  Gallenblasendefect  gehalten.     Aber 

Gallenblasen-Divertikel  und -Abschnür-  Fälle   wirklicher  Agenesie   existiren   und  be- 

ungen.    Sackartige  Ausweitungen  der  Gallen-  weisen  die  Entbehrlichkeit  des  Organs, 
blase  sind  kaum  angeboren,  sondern  Folgen  Courvoisier. 

krankhafter  Procesae.  zumal  der  Cholelithiasis.        Gallenblasenperforation     s.     Gallenwege, 

Am  Fundus  und   Corpus  finden   sicli  einzeln  Fisteln  und  Perforationen, 
oder  mehrfach  unächte  Divertikel,  nur  aus  der        ß.„ii««i.i„„^«„««i^*  .      '  r^  n 

durch   Lücken   der  Musculari«   Ausgestülpten        ^aHenblasenTerletzunfen    s.    Gallenwege, 

Mucosa  und  Serosa  bestehend.    An  Hals  und  ^  erietzungen. 

Cysticus  häufiger  ächte,  alle  Wandschichten        GallengÄnge;  Ausräumung  derselben;  theils 

enthaltende  Divertikel.  —  Beide  Arten  können  von  der  eröfineten  Gallenblase,  theils  von  m- 

über  nussgross  werden  und  primär  Steine  be-  tidirten  Gängen    aus  holt    man    lockere  Con- 

herbergen,  wie  secundär  zu  Steinbildung  dis-  cremente  mit    Zangen,   umgebogenen   Draht- 

poniren.  schlingen,    stumpf  randigen  Löffelchen.     Auch 

Verschiedenartige    Ein-    und   Abschnür-  .^pült  ein  sanfter  Wasserstrahl  sie  oft  gut  her- 

ungen,  z.B.  sanduhrfJ)rmige,  oder  mit  Bildung  vor.    —Feststeckende   Steine   sind    eventuell 

kugliger,   durch    enge    Oeflnungen    communi-  ^^-uerst  zu  zertrümmern  (s.  Cholelithotnpsie). 
cirenaer  Cyst^'n,  entstehen   durch  Vcrnarbung  Courvoisier. 

von  Gallensteingesi'hwüren.  —  Alle  diese  Be-        Gallengänge,  Drainage  derselben,  um  welche 

funde  sind  zufiiliige.  Courvoisier.  Kehr  sieh  hochverdient  gemacht,  ist  angezeigt: 

Oallenblasenempyem,  Gallenblasenentzün-  1.  bei  schwerer  Cholangitis   (s.  diese),   2.   bei 

düng  s.  (jailenwege,  Entzündungen.  Choledochusverschluss ,    der   nicht   zu   heben, 
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3.  bei  Verdacht  auf  Lebersteine  nach  Chole- 
dochotomie  (s.  diese). 

Technik:  Langes,  augenloses  Gummirohr 
wird  durdi  Cysticus-  oder  Clioledochusincision 
in  den  Hepaticus  eingeschoben,  über  dasselbe 
ein  weiter  augenloser  Glasdrain  bis  auf  die 
Tncisiousstelle  ge8tülj)t.  So  ist  Wechsel  des 
inneren  Rohres  später  leicht. 

Resultate:  Bei  definitivem  Choledochns- 
verschluss  nur  palliativer  Erfolg  durch  Be- 
seitigung der  Cholämie.  Bei  Cholangitis 
sind  schöne  Heilungen  erzielt;  die  Drai- 
nage muss  andauern,  bis  reine  Galle  fliesst. 
Bei  Lebersteinen  erreicht  man  nicht  immer 
vollständige  Heilung.  Courvoisier. 

GallengäDffe;  Entzündang  derselben,  s. 
Gallenwege,  Entzündungen. 

Gallensteinileus  s.  Darmverschluss  durch 
Gallensteine. 

GallensteiDkrankheit,  Oholelithiasis  ist 
das  Leiden,  bei  dem  die  Gallen wege  irgendwo 
Concremente,  Gallensteine,  Choleli- 
then.  Calculi  biliari  beherbergen. 

Aetiologie:  eine  häufige  Krankheit;  in  der 
Schweiz  und  Süddeutschland  bei  jeder  zehnten 
erwachsenen  Leiche,  anderswo  angeblich  sel- 
tener gefunden;  bei  Frauen  viermal  mehr  als 
bei  Männern,  also  bei  jeder  0.  Frau,  bei  jedem 
25.  Mann;  bis  zur  Pubertät  kaum,  bis  zum 
30.  Jahre  vereinzelt,  später  progressiv,  im 
Greisenalter  bei  25Proc.  der  Individuen  vorkom- 
mend. —  Heredität  und  familiäre  Belastung 
ist  beobachtet,  Einfluss  von  Magen-Darmer- 
krankungen sicher,  der  oft  behauptete  Einfluss 
von  Gicht,  Diabetes,  Adipositas, Arteriosklerose, 
Alkoholismus,  kalkhaltigem  Trinkwasser,  über- 
haupt von  Constitution  und  Ernährung  nöchst 
fraglich.  —  Naunyn's  grosses  Verdienst  ist 
Klarstellung  der  Gallensteinbildung;  stets  sind 
zwei  combinirte  Factoren  wirksam:  1.  Gallen- 
gang- und  Gallenblasencatarrhe  (s.  Gal- 
lenwege,  Entzündungen),  meist  fortgeleitet  vom 
Darm  her,  angere^  durch  Colibacillen  und 
andere  Keime.  Deshalb  befördern  Magen- 
Darnicatarrhe,  Dyspepsie  der  Schwangeren, 
Typhus  etc.  Cholelithiasis.  —  2.  Gailenstau- 
ung  in  Gängen  und  Blase  ist  unerlässlich. 
Jeol*  Behindening  des  Gallenabflusses  durch 
Zug  (Wanderleber,  Wandemiere),  Raumbe- 
engung (Gravidität;  •  10  allergallensteinkpanken 
Frauen  haben  geboren!),  Druck  (Corset  bei 
Frauen,  Gürtel  l)ei  Männern  hochwichtig;  cor- 
setlose  Bevölkerung  liefert  viel  weniger  Gallen- 
steine!) begünstigt  die  Krankheit. 

Beschaffenheit  der  Concremente :  sie  sind 
nicht  einfach  eingedickte  Galle,  vielmehr  Pro- 
duct  pathologischer  Function  des  Epithels  der 
Gallenwege,  enthalten  auch  nie  alle  Gallen- 
bestandtheile.  —  Cholestearin  und  an  Kalk 
gebundenesBilirubin(mitBiliverdinspuren) 
sind  einzeln  oder  gemischt  wichtigste  Stein- 
bildner. —  Reine  Cholestearinsteine: 
selten ;  bis  hühnereigross,  meist  solitär,  ovoid, 
facettenlos,  glatt,  weiss,  durchscheinend,  fest, 
ungeschichtet,  krystallinisch.  —  Reine  Bi- 
lirubinkalksteine:  sehr  selten;  höchstens 
erbsengross,  meist  multipel,  kuglig,  glatt,  zu- 
weilen maulbeerförmig,  schwarz,  metallglän- 
zend wie  Schrot,  von  verschiedener  Consistenz, 
oft  hart.  —  Die  Grosszahl  der  Gallensteine 
enthält  Cholestearin  und Bilirubinkalk  in 


verschiedener  Proportion.  Solche  sind  bei  vor- 
herrschendem Cliolestearin  gelb,  grün,  bei 
überwiegendem  Bilirubin  roth,  braun,  schwarz; 
der  Durchschnitt  zeigt  concentrische,  verschie- 
den gefärbte  Schichten,  im  Centrum  zuweilen 
eine  Hölile  voll  gelber  Flüssigkeit,  meist  einen 
festen  Cholestearinkern.  Darunter  sind  sel- 
tener grosse,  solitäre,  ovoide,  fac^ettenlose,  auch 
zu  zwei  und  drei  vorhandene  und  dann  an  den 
Polen  facettirte,  cholestearinreiche,  oder  ähn- 
lich beschafliene,  nur  bröcklige,  bilirubinkalk- 
reiche  Concremente.  Viel  häufiger  sind  die 
„gemeinen  Gallenblasensteine**  (Nau- 
nyn),  welche  Stecknadelkopf-  bis  erbsengross, 
selten  grösser,  meist  stark  facettirt,  zuweilen 
regelmässig  würfelförmig,  tetraedisch,  weiss, 
gelb,  grün,  braun,  gewöhnlich  von  seifiger  Con- 
sistenz, zerdrückbar,  oft  zu  Dutzenden,  Hun- 
derten, ja  Tausenden  die  Gallenbhise  bevöl- 
kern. —  Sehr  selten  sind  Steine  aus  kohlen- 
saurem Kalk. 

Fundort,  Bildungsstätte:  In  den  feineren 
Lebergängen  findet  man  Concremente,  fast 
ausnahmslos  aus  reinem  Bilirubinkalk,  höch- 
stens bei  1  Proc.  aller  Gallensteinkranken ;  sie 
bleiben  ihrer  Kleinheit  wegen  nie  in  grossen 
Gängen  stecken.  —  Hepaticus  und  Choledochus 
sind  nur  in  3  Proc.  der  Cholelithiasisfalle  stein- 
haltig.  Diese  zuverlässig  festgestellte  Thatsache 
beweist  sicher,  dass  Hauptbilduncsstätte 
der  Gallensteine  die  Gallenblase  ist. 
üeberdies  sind  wohl  alle  in  den  grossen  Gängen 
gefundenen  Calculi  aus   der  Gallenblase  ein- 

gewandert;  Blase  und  Cysticus  zeigen  meist 
entlieh  Spuren  davon  (s.  Cysticus-  und  Chole- 
dochusverschluss).  Hinsichtlich  der  meisten 
im  Hepaticus  gefundenen  Steine  gilt  Gleiches 
(Langenbuch,  Naunyn  etc,)  Sind  dieselben 
aus  der  Blase  im  Choledochus  angelangt,  so 
bewirken  sie  hinter  sich  Gallenstauung,  Dila- 
tation des  Hepaticusstammes  und  steigen, 
locker  geworden,  in  diesen  hinauf.  Zum  Tneil 
werden  die  ersten  Eindringlinge  durch  nach- 
rückende dorthin  gedrängt.  Einzelne  Aus- 
nahmefalle aber,  wo  das  ganze  Gallensvstem 
bis  in  die  Lebergangwurzeln  mit  Hunderten 
successiv  kleiner  werdender  und  zum  Theil 
cylindrischer  Concremente  vollgepfropft  war, 
gestatten  nur  die  Deutung,  dass  hinter  ob- 
struirendem  Choledochusstein  ausgedehnte 
Steinbildung  in  den  Lebergängen  secundär 
stattgefunden  habe. 

Bildungsvorgang  (laut  Naunyn)  glasige, 
stmcturlose  Cholestearinklümpchen,  oft  epi- 
thel-, fett-,  schleim-,  gallenfarbst^flf-,  selten 
colibacillenhaltig,  liefern  in  der  Gallenblase 
den  weichen  Kern,  um  welchen  sich  Chole- 
stearin undBilirubinkalk  concentrisch  ablagern. 
Der  Kern  kann  weich  bleiben ,  ja  später  sich 
verflüssigen  (hohle  Steine),  kann  aber  auch 
durch  Cnolestearin  ersetzt  w^erden,  das  sich 
durch  die  poröse  Schale  infiltrirt  und  krj'stalli- 
sirt.  —  In  einer  durch  Cvsticusverschluss  ab- 
gesperrten, gallenlosen  Blase  können  sich  nur 
reine  Cholestearinsteine  bilden.  —  Facettirung 
ist  Folge  gegenseitigen  Drucks  der  noch  weichen, 
kaum  je  nachträglicher  Abschleifung  erhärteter 
Concremente;  Beweis  dafür  ist,  dass  die  con- 
centrische Schichtung  stets  allen  Kanten  und 
Flächen  parallel  läun,  nie  an  solchen  aufhört, 
ausser  wo  Bruch  erfolgte.    Znweilen  articulirt 
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ein  kugliger  Stein  in  einem  tief  auBgehöhlten.  — 
Mehrere  Steinchen  können  durch  sekundäre 
Niederschläge  zusammenbacken,  ein  kleines 
f  acettirtes  durch  solche  zu  einem  grossen  ovoiden 
werden,  Vorgänge,  die  jedenfalls  in  den 
Gängen  häufig  smd.  —  Auffallend,  aber  be- 
weisend furmehroder  weniger  gleichzeitige  Ent- 
stehung ist,  dass  meist  sämmtüche  Steine  einer 
Blase  nahezu  gleiche  Grösse,  Form,  Farbe, 
chemische  Zusammensetzung  zeigen.  Doch 
giebt  es  in  allen  diesen  Beziehungen  Diffe- 
renzen, namentlich  so,  dass  ein  grosser,  rund- 
licher, glatter  Stein  den  Blasenhals,  einige 
viel  kleinere,  facettirte  die  Höhle  einnehmen. 

Symptome,  Diagnose:  Ausnahmsweise  sind 
bei  schlaffen  Bauchdecken,  tiefstehender  Leber, 
laneer  welker  Gallenblase,  grossen  oder  zahl- 
reichen Gallensteinen,  diese  direct  abtastbar.  — 
Selten  werden  sie  radiographisch  entdeckt 
(Buxbaum,  Gainard);  Eippenbogen,  Leber, 
Galle  selbst  hindern  sehr  die  Durchleuchtung. 

Cholelithiasis  bleibt  oft  jähre-,  jahrzehntelang 
latent,  ist  zufalliger  Sectionsbefund.  Dies  aber 
nur  bei  ruhenden  Goncrementen.  Anders  wenn 
diese   durch  Muskelcontraction   der  Blase  in 
Bewegung  gesetzt  werden.    Da  entsteht  meist 
der  acute  Gallensteinanfall^   Folge  tem- 
porärer Einklemmung  zunächst  m  Blasenhals 
und  Cysticus.     Typisch   sind   dabei   folgende 
Symptome:  I.Schmerz,  schnürend,  bohrend, 
kolikartig    (daher    die    ganze    Störung   auch 
„GallensteinKolik"  genannt),  bis  zum  Unerträg- 
lichen gesteigert,  anfangs  oft  genau  epigastriscn, 
deshalb   für  „Magenkrampf*   gehalten,  meist 
aber  auch  in  Leber-  und  specieTl  Gallenblasen- 
gegend empfunden,  oft  gegen  die  rechte  Sca- 
pula  strahlend.  Bisweilen  remittirt  der  Schmerz 
mit  der  Ankunft  des  Steines  im  Choledochus, 
exacerbirt  beim  Passiren   des   engen  Ostium 
und  sistirt  mit  der  Entleerung  ins  Duodenum. 
Ob  er   nur  auf  mechanischer   Reizung,   oder 
(Riedel,  Kehr)  auf  acuter  Cholecystitis  be- 
ruht,  ist   unentschieden.    Er  dauert  bei  ge- 
wöhnlichen   Anfallen    V2— *^    Stunden,    selten 
länger.  —   2.  Icterus,   nicht   constant,   aber 
häufig;  während   der  Wanderung  des  Steines 
im  Cysticus  natürlich  fehlend,  erst  nach  Ein- 
keilung im  Choledochus   durch  Schleirahaut- 
sohwelTung  verursacht,  meist  der  Kolik  nach- 
folgend, einige  Stunden  bis  wenige  Tage  dau- 
ernd,  stets   mit  gallenfarbstoffhaltigem   Urin, 
oft  mit  Stuhlentfarbung ,  Hautjucken  verbun- 
den. —  Weniger    constant    sind:    3.  Leber- 
schwellung durch  Gallenstauung.  4.  Gallen- 
blasentumor durch  acute  Cholecystitis,  beide 
oft  fehlend,   meist  kurzdauernd.    5.  Fieber, 
zuweilen  lioch,  mit  Schüttelfrost.    6.  Erbre- 
chen, mehr  im  späteren  Verlauf  der  Kolik.  — 
Bei  der  grossen  Häufigkeit  des  Leidens  sollte 
bei  jedem  lieftigen  Schmerz   in  Magen-   und 
Lebergegend  an  Gallensteine  cedaclit  werden ; 
kommt   IcteniH  dazu,    so  wird    die   Diagnose 
fa^t  sicher.    Verwechslung  mit  Cardialgie  ist 
häufig;  jahrelange  angebliche  „Magenkrämpfe" 
figuriren    in    vielen    Anamnesen    Gallenstein- 
kranker.    Aber   ächte  Gastralgie    tritt   gleich 
nach   Mahlzeiten,    Gallensteiukolik   zwar   oft 
nach  Diätfelilem,  aber  meist  mehrere  Stunden 
nach  dem  Essen,  namentlich  mitten  im  Schlaf 
auf.    Nierenkolik,    Bleikolik,   gemeine  Darm- 
kolik, Perityphlitis  (s.  diese  Affectionen)  sind 


meist  leicht  auszuschliessen.  („Nervöse  Leber- 
kolik" Frerichs,  Fürbringer,  Forster  ist 
als   eigene   Erkrankungsform   zweifelhaft)  — 
1—4  Tage  nach  Gallensteinanfallen  findet  man 
zuweilen    charakteristische    Concremente    im 
Stuhl.  Täuschungen  durch  „Pseudogallensteine 
oder  -sand"  sind  häufig:  fast  jeder  genau  unter- 
suchte Stuhl  Gesunder  enthält  bräunliche  Kör- 
ner, bestehend  aus  festen  Nahrungspartikeln, 
die  wie  Gallensand  aussehen;  und  nach  Oel- 
genuss  enthalten  die  Stühle  Concremente  von 
Oel  und  Schleim  gebildet,  welche  für  Gallen- 
steine gelten.  —  Nichterscheinen  von  Gallen- 
steinen im  Stuhl   spricht  nicht  gegen  deren 
Abgang:     dieselben    können    während    ihres 
Aufentnaltes  im  Darm  zerbröckeln  (Naunyn). 
Verlauf,      Ausgänge :      Gallensteinanuille 
können   ganz   vereinzelt   bleiben,    oder   nach 
Jahren,   Monaten,    Wochen,    Tagen,   Stunden 
wiederkehren  und  dementsprechend  Allgemein- 
befinden und  Berufsarbeit  verschieden  stören. 
Nach  seltenen  Anfallen  pflegt  volle  Euphorie 
bald   einzutreten;    häufige  Wiederholung   ge- 
stattet  keine  Erholung,  bringt  herunter  und 
macht  arbeitsunfähig.  —  Ganz  selten  wird  bei 
alten  Leuten  ein    acuter  Anfall  durch  Herz- 
lähmung  tödtlich.    —   Bleibt  es  bei   solchen 
typischen,  kurzen,  wenn  auch  oft  recidiviren- 
den  Anfallen,   so  spricht   man  mit  Naunyn 
von  „regulärer  Cholelithiasis."    Häufig 
sind    aber    Complicationen.     Verdächtig    ist 
schon,   wenn  zwischen  den  Anfallen  ein  un- 
behaglicher, dyspeptischer  Zustand  und  dumpfer 
hypochondrischer  Schmerz  anhält ;  noch  mehr, 
wenn  Koliken  tagelang  andauern,   Gelbsucht 
länger  als  einige  Tage  besteht,  oder  gar  un- 
term rechten  Rippenbogen  eine  Besistenz,  ein 
deutlicher  Gallenolasentumor  erscheint,  Fieber 
sich   einstellt.     Da   liegt   stets   „irreguläre 
Cholelithiasis"  zu  Grunde.    Unter   dieser 
Bezeichnung  vereinigt  man  alle  Fälle  schwerer 
Cholangitis,  Cholecystitis,  Gallenblasenhydrops 
und  -empyem,  calculösen  Cysticus-  und  Cho- 
ledochusverschluss,  Perforationen  und  Fisteln 
der  Gallenwege  [s.  diese  Zustände). 

Therapie:  Hier  fehlt  jede  Verständigung. 
Zu  weit  geht,  wer  alles  Heil  vom  Chirurgen 
erwartet  und,  wo  Cholelithiasis  feststeht,  als- 
bald operirt,  weil  „am  Anfang,  nicht  am  Ende 
der  Tragödie"  eingegriffen  werden  müsse 
(Riedel,  Kehr,  v.  Winiwarter);  denn  nur 
ein  Bruchtheil  der  Gallensteinfalle  führt  zur 
Tragödie.  —  Zu  weit  geht  aber  auch,  wer  nur 
ganz  schlimme  Fälle  dem  Chirurgen  zuweist, 
weil  er  der  internen  Behandlung  unbegrenzt 
vertraut.  Denn  sie  heilt  eine  weit  kleinere 
Zahl  von  Patienten  als  die  chirurgische  The- 
rapie, wahrscheinlich  viel  weniger,  als  die  50 
Proc,  die  ihr  Einzelne  (Fürbringer  etc.) 
zuschreiben.  —  Prophylactisch  wirkt  der 
Entwicklung  des  Leidens  und  der  Wiederkehr 
der  Anfiille  am  besten  entgegen:  Vermeidung 
enger,  schnürender  Kleidung  (Corsets,  Gürte^ 
Unterlassen  von  Diätfehlern  (manche  Gallen- 
steinkranke kennen  gewisse  pikante,  saure, 
fette,  blähende  Speisen,  die  ihnen  sicher 
Kolik  verursachen);  Regelung  des  Stuhlgangs; 
methodische  Körperbewegung  (Spaziergänge, 
Gymnastik). 

Bei  manifester  Cholelithijisis  ist  zunächst 
der  S  c  h  m  e  r  z  a  n  f  a  1 1  zu  behandeln.    Hier  ist 
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die  Morphininjection  souverän;  auch  Opium, 
Belladonna  (Trousseau),  Chloroforminhala- 
tion (Murchison)  zweckmässig.  Die  Nar- 
cotica  stillen  nicht  nur  die  Schmerzen,  son- 
dern begünstigen  auch  durch  Beseitigung  des 
Krampfs  der  Gallengangmusculatur  den  Ab- 
gang von  Steinen.  Oertlich  erleichtem  Cata- 
plasmen  meist  mehr  als  Eis.  Warme  Darm- 
eingüsse (Naunyn)  und  Bäder  thun  oft  gut. 
Dagegen  ist  der  Effect  von  Antipyrin,  Natron 
salic  vi. ,  Du  r  a  n  d  e '  s  Aether  -  Terpentinöl- 
miscliung  (ää),  Chloroformwasser  während  der 
Koliken  nöchst  fraglich.  Bei  Collaps  kommen 
Stimulantia,  Champagner  etc.  in  Betracht. 

Nach  und  zwischen  den  Anfallen  mag  eine 
der  theils  ärztlich  verordneten,  theils  popu- 
lären Curen  versucht  werden:  Fortgesetzter 
Gebrauch  von  Natr.  salicyl.,  Kai.  jodat,  Aether 
und  Terpentinöl  (am  besten  in  Form  Thö- 
venot'scher  Kapseln)  einerseits,  von  massen- 
haften Citronen,  von  Olivenöl  andererseits  — 
das  Alles  steht  im  Ruf,  gegen  Gallenstein- 
leiden zu  nützen;  mit  welchem  Recht,  ist 
schwer  zu  sagen.  Von  steinlösender  Wirkung 
dieser  Mittel  kann  keine  Rede  sein.  Auch 
die  Annahme  ihrer  gallen-  und  steintreiben- 
den Thätigkeit  ist  wiU kürlich;  und  selbst 
wenn  sie  Cholagoga  wären,  könnten  sie  keine 
Concremente  eliminiren;  denn  auch  hoch- 
gesteigerter  Secretionsdruck  der  Galle  (s. 
Galle,  Physiologie)  überwindet  den  Wider- 
stand der  Gallengänge  nicht.  Und  endlich 
würden,  wie  Riedel  und  Kehr  betonen,  ihre 
steintreibenden  Kräfte  geradezu  verhängniss- 
voll, wenn  es  ihnen  gelänge,  ein  Concrement 
zwar  in  einen  Gang  hinein,  aber  nicht  hin- 
durch zu  drängen.  Ihr  Effect  ist  aber  nicht 
nur  räthselhaft,  sondern  überhaupt  zweifelhafte 
Die  durch  sie  erreichten  Besserungen  und 
Heilungen  sind  meist  nur  scheinbare.  Jeder 
Anfall  Kann  zufallig,  unabhängig  von  einem 
angewandten  Mittel,  der  letzte  gewesen  sein. 
Aber  gewöhnlich  kehren  die  Anfalle  früher 
oder  später  wieder.  Immerhin  mögen  jene 
Kuren  gelegentlich  gemacht  werden,  wäre  es 
auch  nur,  um  zu  temporisiren.  —  Ihnen  allen 
weit  überlegen  ist  aber  der  Gebrauch  warmer 
Natron-,  speciell  Glaubersalzquellen:  Bilin, 
Vichy,  Ems;  Carlsbad,  Marienbad,  Bertrich, 
Tarasp  etc.  Ist  ihre  Wirkung  auch  keines- 
wegs klar,  wahrscheinlich  complicirt,  so  ist 
sie  doch  oft  unbestreitbar.  Sie  besteht  ver- 
muthlich  theils  in  Regelung  der  Darment- 
leeruugen  und  damit  der  abdominalen  Circu- 
lation,  theils  in  Besserung,  ja  Beseitigung  der 
Magen-,  Darm-,  Gallengang-  und  Gallenblasen- 
katarrhe und  -entzündungen.  Dadurch  er- 
klären sich  genügend  ihre  oft  staunenswerthen 
Erfolj[je,  welche  häufig  auch  ohne  den  (meist 
zufiillig  stattfindenden)  Abgang  von  Steinen 
eintreten.  Am  rationellsten  ist  die  Kur  „an 
der  (Juelle",  zumal  in  Carlsbad,  wo  regel- 
mässiges Kurleben  Tradition  ist.  Vor  üeber- 
treibungen  ist  dringend  zu  warnen.  Die 
„Carlsbader  Kur  zu  Hause"  wird  am  besten 
nach  Kocher  gemacht:  5  g  pulverförmiges 
Sprudelsalz  in  einem  Liter  Wasser,  so  warm 
als  möglich,  je  2  Deciliter  alle  20— 30  Minuten 
getrunken  I  —  Ein  grosser  Fehler  wäre  es, 
planlos  und  ohne  genauere  Diagnose  jeden 
Uallensteinkranken  nach  Carlsbad  zu  schicken. 


I  Der  Wirkungskreis  von  Carlsbad  und 

I  verwandten  Quellen  ist  vor  Allem  das 
Gebiet  der  regulären  Cholelithiasis. 
Aber  selbst  Ider  erwarte  man  mehr  Latenz 
als  wirkliche  Heilung.  Am  meisten  ver- 
sprechen sie  bei  den  entzündlichen  Folge- 
zuständen, welche  nach  spontaner  oder  opera- 
tiver Entleerung  von  Concrementen  in  Blase 
und  Gängen  zurückbleiben  können. 

Die  Falle  von  irregulärer  Choleli- 
thiasis gehören  im  Allgemeinen  dem 
Chirurgen!  Schon  der  erste  Anfall  kann 
Operation  erfordern,  wenn  dabei  perforative 
Peritonitis  (s.  Gallenwege,  Perforationen)  droht. 
Viel  häufiger  wird  ein  Eingriff  nöthig,  wo  an 
wiederholte  Koliken  ohne  Abgang  von  Steinen 
sich  Symptome  von  Cysticusverschluss  (s. 
diesen J  ohne  Icterus,  oder  von  Choledochus- 
verschluss  (s.  diesen)  mit  wechselndem  Icterus 
anschliessen,  wo  acute  oder  chronische  eitrig- 
septische Cholangitis,  Cholecystitis,  oder  ad- 
häsive Pericholecystitis  (s.  öallenwege,  Ent- 
zündungen) diagnosticirt  werden.  Hier  über- 
all ist  natürlich  medicamentöse  Therapie 
machtlos.  Aber  auch  die  Fälle,  wo  trotz 
aller  arzneilichen  und  balneologischen  Be- 
handlung die  Koliken  sich  häufen,  jeden 
Lebensgenuss  stören,  die  Erwerbsfahigkeit  ver- 
mindern, sollten  öfter,  als  es  geschieht,  dem 
Chirurgen  zugewiesen  werden. 

Hinsichtlich  des  Zeitpunktes  für  opera- 
tive Intervention  vertreten  die  meisten 
Gallensteinchirurgen  die  Ansicht,  dass  in  jedem 
Stadium  irregulärer  Cholelithiasis  operirt  wer- 
den dürfe  und  solle.  Raschestes  Eingreifen 
erheischt  natürlich  die  Perforationspentonitis 
und  die  eitrige  Cholangitis.  Aber  auch  bei 
chronischem  Choledochus verschluss  droht,  na- 
mentlich bei  älteren  Individuen,  Gefahr  (Cho- 
lämie,  hämorrhagische   Diathese)   und   selbst 

■  bei  enronischem  Cysticusverschluss  kann  Zö- 
gern verhängnissvoll  werden.  Baldige  Opera- 
tion ist  also  hier  Pflicht,  sobald  die  Diagnose 
feststeht.  —  Zuwarten  ist  also  höchstens  ge- 
stattet bei  regulärer  Cholelithiasis,  d.  h.  so 
lange  es  bei  einfachen,  kurzen  Kolikanfallen 
mit  und  ohne  Icterus,  mit  und  ohne  Abgang 
von  Steinen  bleibt. 

Hinsichtlich  des  Operationsverfahrens 
sollte  mehr  individualisirt  werden,  als  es  leider 
oft  geschieht.    Dieselbe  Operation  ^asst  nicht 

'  überall;  aber  welche  ModificAtion  im  Einzel- 
fall anzuwenden  sei,  entscheidet  sich  meist 
erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Lösung 
der  so  häufigen  Verwachsungen  und  genauer 
Orientirung.  —  Bei  wenig  adharenter,  schwerer 
erkrankter,  von  nicht  zu  vielen  und  kleinen 
Steinen  bevölkerter,  namentlich  aber  durch 
Cysticusverschluss  hydropisch  gewordener 
Gallenblase  empfiehlt  sich  vor  Allem  Chole- 
cystectomie  (s.  diese).  Ist  die  Exstirpation 
contraindicirt,  oder  will  man  sie  nicht  machen, 
so    eröffnet    man    durch   Cholecystotomie    (s. 

•  diese)  die  stein-  oder  eiterhaltige  Blase  und 
entleert  sie.  In  Divertikeln  des  Gallenblasen- 
halses oder  im  Cysticus  feststeckende  Steine 
werden  womöglich  von  der  offenen  Blase  aus, 
eventuell  nach  Zertrümmerung,  extrahirt, 
nöthigenfalls  durch  besondere  Einschnitte  (s. 
Cysticotomie)  entfernt.  Eine  wenig  veränderte 
Blase  kann  jetzt  durch  doppelte  Serosanaht 
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geschlossen  und  versenkt  werden  (b,  Chole- 
cystendyseV  Nur  bei  grosser  Zahl  kleiner 
Steine  und  jedenfalls  bei  stärker  alterirter 
Blase  ist  die  Versenkung  contraindicirt  und 
wird  statt  ihr  besser  die  Einnähung  der  Blase 
in  die  Bauchwunde  gemacht  (s.  Cholecystosto- 
mose).  —  Enthält  der  Choledochus  Concre- 
mente,  so  sind  Ectomie  und  Endyse  nicht 
erlaubt,  wohl  aber  der  Versuch,  die  Steine 
durch  den  Cysticus  in  die  Blase  zurückzu- 
schieben und  von  dieser  aus  zu  entfernen. 
Misslingt  er,  wie  gewöhnlich,  so  ist  die  typi- 
sche Choledochotomie  (s.  diese)  mit  nach- 
folgender Extraction  der  intacten  oder  in  loco 
zerkleinerten  Steine  aus  Choledochus  und 
eventuell  Hepaticus  der  unsicheren  und  nicht 
ungefährlichen  Lithotripsie  durch  die  Gallen- 
gangwand  hindurch  (s.  diese)  vorzuziehen. 
Bei  eitriger  Cholangitis  oder  Anwesenheit  nicht 
direct  entfembarer  Steinchen   in   den  Leber- 

fängen  sind  Choledochus,  resp.  Hepaticus  zu 
rainiren  (s.  Gallengänge,  Drainage). 

Die  Heilerfolge  operativer  Eingriffe  am 
Gallensystem  sind  im  Allgemeinen  vorzügliche. 
Die  Mortalität  erreicht  auch  bei  complicirten 
Operationen  höchstens  einige  Procente.  — 
Rückfalle  der  Gallensteinbildung  sind  nach 
übereinstimmenden  Anjraben  der  betheiligten 
Chirurgen  ungemein  selten.        Courvoisier. 

Gallensteinschnitt  s.  Cholecystotomie  etc. 

Gallenwege«    Anatomie.    Physiologie« 

a)  Gallenblase,  Vesica  s.  Cystis  fellea, 
als  7—12  cm  langer,  3  cm  breiter,  30—50  ccm 
fassender  bimförmiger  Behälter  vorn  in  der 
rechten  Leberlängsfurche  gelegen.  Ihr  tiefster 
Abschnitt,  der  blinde  Fundus,  überragt  nur 
bei  starker  Füllung  den  hier  oft  eingebogenen 
Leberrand,  berührt  das  Querkolon.  Ihr  Kör- 
per steigt  bis  zur  Leberpforte  (Sulcus  trans- 
versus  hepatis)  empor,  verjüngt  sich  dort  zum 
Hals  und  geht  in  den  Ductus  cysticus 
über. 

Topographie:  Fundus  meist  der  Spitze  des 
9.  Rippenknorpels  entsprechend,  durch  Schnitt 
am  Aussenrand  des  rechten  Muscul.  rect.  abdo- 
minis  zu  treffen;  doch  kann  seine  Lage 
wechseln.  —  Der  Palpation  ist  nur  der  ge- 
füllte Fundus,  ausnahmsweise  bei  schlaffen 
Bauchdecken  das  Corpus  der  Blase  zugänglich ; 
meist  dieses  und  alles  Uebrige,  weil  unter 
Leber  versteckt,  nicht  fühlbar. 

Bau:  Viscerales  Bauchfell  überzieht  nur 
Unter-  und  Seitenflächen  von  Hals  und  Kör- 

SBr,  ganz  den  Fundus.  An  die  Leber  ist  die 
läse  durch  lockeres  Bindegewebe  befestigt. 
—  Unter  der  Serosa  folgt  Bindegewebe  mit 
reichlichen  Blutgefässen  (Aeste  der  Arteria 
cystica,  Venen  zur  Pfortader  gehend),  Lymph- 
geiassen,  svmpathischen  Nerven;  nach  innen 
die  eigentliche  Gallenblasenwand,  bestehend 
aus  dünner  Muscularis  und  dicker  Mucosa, 
beide  fast  untrennbar.  In  letzterer  sind  wie- 
der reichlich  Blutlymphgefass-  und  Nerven- 
netze, dagegen  nur  am  Hals  spärliche  ver- 
ästelte Schlau chdrüsen.  Die  Lyniphgefässe 
münden  am  Beginn  und  Ende  des  Cysticus  in 
je  eine  constante  Lymphdrüse.  —  Die  Innen- 
fläche ist  netzartig  durch  viele  Fältchen  mit 
Grübchen  dazwischen;  sie  ist  bedeckt  von  ex- 
quisitem (^linderepithel. 
Function:  Die  Gallenblase  dient  zur  Auf- 


speicherung des  vom  Cysticus  her  zufliessen- 
den  Lebersecrets,  das  sie  theils  durch  die  in 
ihr  stattfindende  Wasserresorption  eindickt, 
theils  durch  ihr  eigenes  eiweissartiges  Drüsen- 
product  (NucleoalBumin)  verändert.  Entleer- 
ungen der  Blase  durch  reflectorische  Muskel- 
contraction  erfolgen  namentlich  nach  grösseren 
Mahlzeiten.  —  JExstirpation  der  Gallenblase 
hat  an  Thieren  und  Menschen  keine  schlim- 
men Folgen ;  sie  ist  sicher  entbehrlich  (s.  an- 
geborenen Mangel  der  Gallenblase). 

b)  Gallengänge,  Ductus  biliarii,  bi- 
liferi,  beginnen  in  der  Leber  (vielleicht  in 
den  gallebildenden  Leberzellen  selber)  als 
„Gallencapillaren",  welche,  reichlich  anasto- 
mosirend,  allmählich  weiter  werden,  sich  zu- 
letzt von  beiden  Leberlappen  her  als  Ductus 
hepaticus  dexter  una  sinister  zum  ge- 
meinsamen Lebergang  vereinigen.  Dieser 
erscheint  in  der  Leberpforte,  vor  der  Pfort- 
ader, rechts  von  der  Leberarterie,  nimmt  nach 
3  cm  Verlauf  den  von  der  Gallenblase  herauf- 
kommenden D.  cysticus  spitzwinklig  auf. 
Letzterer  ist  2—5  cm  lang,  schraubenförmig 
gewunden,  links  von  der  Arteria  cystica  be- 
gleitet. —  Der  durch  Vereinigung  von  Hepa- 
ticus und  Cysticus  entstehende  Hauptgallen- 
gang, D.  choledochus  verläuft,  bei  gleichen 
Beziehungen  zu  den  Gefassen,  im  Vorderrand 
des  Ligt-hepatoduodenale,  retroperitoneal,  fast 
horizontal,  8—10  cm  lang  zum  Duodenum. 
Dabei  überbrückt  er  das  Foramen  Winslowii, 
kreuzt  hinten  oder  (seltener)  durchbohrt  den 
Pankreaskopf  und  tritt  etwa  8  cm  unterhalb 
des  Pylonis  in  die  linke  concave  Fläche  der 
Pars  descendens  duodeni  ein.  Mit  dem  pa- 
rallelen D.  pankreaticus  durchbohrt  er,  ab- 
wärts gerichtet,  schief  die  Darmwand,  inner- 
halb deren  er  meist  mit  letzterem  Gang  zur 
Ampulla  (Diverticulum)  Vateri  verschmilzt,  um 
endlich  in  einer  Schleimhautpapille  zu  mün- 
den. 

Topographie:  Die  Gallengänge  sind  der 
Palpation  unzugänglich.  Der  Verlauf  des 
Choledochus  entspric^ht,  auf  die  Oberfläche 
prqjicirt,  etwa  der  die  Spitzen  beider  9.  Rip- 
penknorpel verbindenden  Horizontalen.  Sein 
üuodenalende  ist  etwas  rechts  von  der  Mittel- 
linie zu  erwarten. 

Bau:  Alle  Gallen gänge  haben  keine  eigene 
Serosa;   sie  liegen  im  Zellgewebe  der  Leber- 

£  forte  und  des  allerdings  serös  überzogenen 
.igt.  hepato- duodenale.  Ihre  Wand  ist  aussen 
bindegewebig  mit  elastischen  Fasern  und  spär- 
lichen glatten  Muskelbündeln,  innen  schleim- 
häutig mit  feinen  Blut-  und  Lvmphgefa.**Men, 
sowie  sympathischen  Nerven;  im  Hepaticus- 
stamm  und  im  Endtheil  des  Choledochus  mit 
reichlichen  Schleimdrüsen.  Das  Ostium  Chole- 
dochi  ist  sphinkterlos.  —  Während  Hepaticus 
und  Choledochus  innen  glatt  sind,  erheben 
sich  ins  Lumen  des  Cysticus  hohe  Schleim- 
hautfalten, bald  continuirlicli,  bald  unterbro- 
chen eine  dem  Verlauf  des  Ganges  folgende 
schraubenförmige  Klappe  (Valvulae  Heisteri) 
bildend.  —  Die  normale  Weite  des  Cysticus 
ist  1 — 2,  diejenige  des  Hepaticus  und  Chole- 
dochus 3 — 4,  diejenige  des  Ostium  Choledot»hi 
2  mm. 

Function:  Die  Gallengänge  führen  wesent- 
lich  passiv   die    Galle    ab,    deren    treibende 


Gallenwege,  Entzündang;  Fisteln;  Perforationen. 


521 


Kräfte  theils  der  eeringe  Secretionsdnick  (200 
mm  Hg),  theils  und  besonders  die  Compression 
<3er  Leoer  durch  Zwerchfell  und  Bauchpresse 
sind.  So  strömt  die  von  der  Leber  ununter- 
iDrochen  gelieferte  Galle  ununterbrochen  ins 
Duodenum.  Nur  bei  Behinderung  ihres  Ab- 
flusses wirken  Elasticität  und  Muskelcontrac- 
rion  der  Canalwände  dürftig  mit. 

Qalle,  Physiologisches:  Die  Galle,  spe- 
zifisches Product  der  Leberzellen,  entliält  die 
andern  Körpersäften  fehlenden  gallensauren 
Salze,  Cholate  (glycocholsaures  und  tauro- 
cholsaures  Natron)  und  Gallenfarbstoffe, 
eisenfreie  Hämoglobinderivate  (Bilirubin, 
ßiliverdin);  daneben  verbreitete  andereStoifc : 
Chol  es tearin,  Fette,  Seifen,  Blutserumsalze; 
als  Beimengung  aus  Schleimdrüsen  der  Gallen-  ' 
gänge  und  Blase  Nucleoalbumin.  —  Gallen- 
farbstoffe, im  Blute  giftig  wirkend,  Cholestea- 
rin,  als  unbrauchbare  Abgangsstoffe,  verleihen 
der  Galle  den  Charakter  eines  „Excrets".  Ohne 
die  anderen  Bestandtheile  könnte  sie  beliebig 
verloren  gehen.  —  Aber  die  Cholate  machen 
sie  zu  einem  schätzbaren  Verdauungssaft.  Sie 
wirken,  vom  Darm  wieder  resorbirt,  als  kräf- 
tigste Cholagoga;  lösen  zwar  keine  Fette,  da- 
ee^n  die  in  anderen  Darmsäften  unlöslichen 
Kuk-  und  Magnesiumseifen ;  machen  die  Darm- 
epithelien  für  Fette  benetzbar  und  sind  da- 
durch unersetzlich  für  die  Fettreportion.  Stark 
iiiessende,  namentlich  complete  Gallenfisteln 
verursachen  deshalb  auf  die  Länge  Ver- 
dauungsstörungen, Abmagerung.  —  Die  täg- 
liche Gallenmenge,  aus  Fisteln  aufgefangen, 
kann  500 — 1000  ccm  betragen.  Complete  Gal- 
lenfisteln schwächen  oft  allein  durcn  solchen 
Säfteverlust  (s.  Cholecystostomose). 

Cour\'oisier. 

Gillenwege,  Entzündung  derselben.  Cho- 
langitis (Angiocholitis)  häufiger  secundär,  an- 
schliessend an  Katarrhe,  Entzündungen  des 
Verdauungstractus,  Typhus,  Cholera,  Dysen- 
terie, seltener  primär.  Ursache  ist  stets  In- 
fection,  hauptsächlich  enterogene  (kaum  häma- 
togene).  Das  Gallensystem  ist  normaliter 
keunfrei;  nur  im  Ostium  Choledoclii  nistet 
stets  Bacterium  coli,  bisweilen  mit  Staphylo-, 
auch  Streptokokken  und  anderen  pathogenen  j 
Mikroben.  Colibacillen  und  Staphy  lotokken  ver- 
ursachen gewöhnlich  Cholangitis,  erstere  allein 
zuweilen  so^ar  eitrige.  Infectionskeime  haften 
aber  nur  auf  lädirter  Schleimhaut;  hier  spielen 
Gallensteine  die  Hauptrolle,  indem  sie  Epi- 
Äeldefecte.Decubitalgeschwüre  machen,  Steine 
der  Choledochusmündung  auch  durch  Gallen- 
stauung. Längs  der  Steine  dringen  am  Ostium 
lauernde  Bacillen,  die  der  Gallenstrom  sonst 
abhält,  in  die  ruhende  Galle  ein. 

Von  leichtesten  katarrhalischen  bis  zu 
schwersten  suppurativen  Entzündunesfor- 
men  giebt  es  alle  Uebergänge.  Erstere  kenn- 
zeichnen sich  anatomisch  durch  verschieden 
starke  Schleimhautschwellung  und  Rötliung, 
letztere  auch  durch  XJlcerationen,  croupöse 
Beläge,  Eiter  in  wechselnder  Concentration, 
Menge  und  Ausdehnung  bis  in  die  Gallen- 
gangwurzeln  hinein.  Folge  der  Eiterung  sind 
oft  pericholangitische  oder  eigentliche  Leber- 
abscesse,  abgeKapselte  und  freie  Durchbräche 
aus  Gängen  und  Blase  in  die  Bauchhöhle, 
Fisteln    gegen    Darm    und    andere  Nachbar- 


organe (s.  Gallengänge,  Fisteln  und  Perfora- 
tionen), entfernte  pyämische  Metastasen,  ul- 
ceröse  Endocarditis. 

Gallenblasen  entzündang ,  CholecystitiB, 
ist,  wenn  katarrhalisch,  fast  immer  von  den 
Gängen  hergeleitet,  selbständig,  ohne  ausge- 
sprochene Önolangitis,  entsteht  sie  bei  Cysti- 
cusstein  (s.  Cysticus verschluss).  Das  Secret 
enthält  Colibacillen,  Staphylo-,  Streptokokken, 
selten  Typhusbacillen,  PneumokoKken.  Es 
dehnt  hinter  dem  Stein  die  Blase  aus.  So 
entsteht  Hydrops,  eventuell  Empyem, 
Abscess  der  Gallenblase. 

Auch  trockene  Entzündungen  sind  beobach- 
tet: Cholangitis,  Cholecystitis  fibrosa.  sicca, 
ausgezeichnet  durch  Bindegewebsneuoildung, 
concentrische  Wandhypertrophie,  später  nar- 
bige Schrumpfung  bis  zum  Versch\\inden 
der  Ganglumina  und  Verkleinenmg  der  Blase 
auf  KirschengrÖsse.  Wie  weit  hier  mecha- 
nische Eeizung  durch  Steine,  wie  weit  auch 
lnfe(!tion  wirkt,  ist  unbekannt. 

Häufige  Complication  aller  dieser  Entzünd- 
ungen ist  Uebergreifen  auf  die  Serosa,  Peri- 
cholangitis,  Pericholecystitis,  adhäsive 
Peritonitis,  welche  zu  ausgedehnten  Verwachs- 
ungen zwischen  Gallenwegen,  Netz,  Colon, 
Duodenum,  Magen  führt  und  eine  Crux  der 
Gallensteinchirurgen  wird. 

Symptome:  Manche  Gallengang-Katarrhe 
verlaufen  latent;  andere  erkennt  man  an  der 
durch  Schleimhautschwellung  verursachten 
Gallenstauung  mit  Gelbsucht  („Icterus  katar- 
rhalis")  und  Lebervergrösserung.  Gallenblasen- 
Katarrhe  machen  erst  bei  Behinderung  des 
Secretabflusses  die  klassischen  Svmptome  des 
Cysticusverschlusses  (s.  diesen),  fein  typisches 
Bild  entsteht  bisweilen  bei  plötzlicher  Stein- 
einklemmung im  Cysticus:  heftigste  Kolik, 
peritonitische  Reizung,  Fieber,  selbst  mit 
Schüttelfrost,  acuter  Gallenblasentumor  (kein 
Icterus!),  alles  mit  baldigem  Freiwerden  des 
Ganges  verschwindend. 

Eitrige  Entzündungen  bringen  meist  hohes, 
wechselndes  Fieber,  oft  ziemlich  regelmässig, 
malariaähnlich  wiederkehrend:  „Fi^vre  inter- 
mittente  h^patique"  (Charcot).  Gallenblasen- 
empyem  kann  aber  auch  fieber-  und  schmerz- 
los bestehen. 

Ausgänge,  Prognose:  Katarrhalische 
Cholangitis  und  Cholecystitis  können  jahre- 
lang andauern,  verdienen  als  wichtiger  Factor 
bei  der  Gallensteinbildung  (s.  Gallensteinkrank- 
heit) vollste  Beachtung.  —  Gallengangeitemng 
ist  stets  lebensgefahrlich,  oft  durch  rasche 
Allgemeininfection  tödtlich.  Abgeschlossenes 
Gallenblasenempyem  bringt  etwas  weniger  Ge- 
fahr, kann  zuletzt  sogar  sterilen  Eiter  ent- 
halten. 

Therapie:  Nur  Katarrhe  eignen  sich  für 
interne  Behandlung;  Carlsbad,  Vichy  etc.  wir- 
ken bei  Cholelithiasis  wohl  nur  durch  Besser- 
ung des  Katarrhs.  —  Eitrige  Cholangitis, 
Gallenblasenhydrops  —  empyera  sind,  weil 
arzneilicher  Therapie  unzugänglich,  baldigst 
operativ  zu  behandeln  (s.  Choledochotomie, 
Gallengangdraiuage,  Cholecystectomie,  Chole- 
cystostomose). Courv^oisier. 

Gallenwe^e,  Fisteln,  Perforationen  der- 
selben. Bei  purulenter  Cholangitis,  Chole- 
cystitis (auch  bei  virulentem  Hydrops)  erfolgt 
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bisweilen  peracut  phlegmonöse  EinschmelznDg 
der  Wandung  und  Eiterdurchbruch  in  die 
Bauchhöhle  mit  diffuser  Peritonitis.  Günsti- 
gen Falls  kapselt  sich  der  Erguss  durch  vor- 
gebildete Adhäsionen  ab:  intraperitoneale, 
BubhepatiBche  Abscesse.  —  Meist  sind  hier 
Gallenstein-Ulcera  im  Spiel.  — 

Viel  langsamer  bohren  sich  Concremente  oft, 
wieder  innerhalb  vorheriger  Verwachsungen, 
aus  den  Gallenweeen  in  Nachbarorgane  durch, 
in  Lebergewebe,  rfortader,  Magen,  verschie- 
dene Darmabschnitte;  namentlich  aus  dem 
Gallenblasenfundus  in  Quercolon  oder 
Duodenum.  Selbst  wo  grosse  Concremente 
durch  den  Choledochus  abgingen,  haben  sie 
nicht  einfach  dessen  Ostium  duatirt,  sondern 
es  ulcerirt  oder  sind  durch  eine  Fistel  aus  der 
Ampulle  ins  Duodenum  perforirt  (Roth).  — 
Selten  sind  Gallenblasen-Bauchwand- 
fisteln, die  meist  in  der  Gallenblasengegend 
sich  öffnen  und  Steine  frei  entleeren,  auch 
nach  Entleerung  solcher  zu  bleibenden  Gallen- 
üsteln  werden  können.  —  Sogar  in  die  Harn- 
wege sind  schon  Gallensteine  eingedrungen, 
und  zwar  von  der  Gallenblase  längs  des  run- 
den Leberbandes  und  des  Ligt.  vesico-umbi- 
licale  medium  in  die  Harnblase.  —  Perfo- 
rationen in  Pleura  und  Lungen  (Gallen- 
bronchial fisteln)  erfolgen  häufiger  ohne  Steine 
bei  tropischen  und  sonstigen  Leberabscessen 
durchs  Zwerchfell  hindurch,  seltener  bei  Cho- 
lelithiasis  mit  Durchbruch  des  Gallenblasen- 
fundus, Bildung  eines  subphrenischen  Ab- 
scesses  und  Zwerchfellperforation. 

Der  Häufigkeit  nach  stehen  die  Gallenbla- 
sen-Colon-  und  Duodenalfisteln  obenan;  die 
Annahme  ist  berechtigt,  dass  solche  den  meisten 
spontan  abgehenden  haselnussgrossen  oder 
grösseren  Concrementen  den  Weg  eröffnen. 

Symptome:  So  manifest  plötzliche  intra- 
peritoneale Durchbrüche  sind  (acuteste  Per- 
forationsperitouitis),  so  unmerklich  geschieht 
oft  die  „stille  Arbeit"  durch  Fisteln  auswan- 
dernder Gallensteine,  es  sei  denn,  dass  dabei 
Cysticus-,  Choledochusverschluss,  eitrige  Cho- 
langitis, Cholecystitis  mit  entsprechenden  Er- 
scheinungen bestehen  (s.  diese  Zustände).  — 
Zuweilen  lässt  langdauernder  Icterus,  Schmerz, 
Resistenz  im  recTiten  Hypochondrium  einen 
von  den  Gallen  wegen  ausgeiiendcn  Entzünd- 
ungsprocess  vermuthen;  und  plötzlich  finden 
sich  im  Stuhl  ein  oder  mehrere  grosse  Gallen- 
steine; oder  es  wird  durch  solche  Darmocclu- 
sion  bewirkt;  oder  ein  unter  dem  Rippenbogen 
entstehenderAbscess  entleertConcremente ;  oder 
es  wird  in  die  Bronchien  durchgebrochene 
Galle  ausgehustet. 

Prognose:  Immer  dubiös,  weil  jederzeit, 
auch  nach  anfangs  mildem  Verlauf,  schwere 
Complicationen  eintreten  können.  Manche 
..kryptogenetische  Pyämie"  beruht  auf  latenten 
Ulcerationen  und  Eiteningen  der  Gallenwege! 
—  Spontanheilungen  können  aber  auch  in  ver- 
zweifelten Fällen  bei  rechtzeitigem  Abgang  der 
Concremente  erfolgen. 

Therapie:  Kann  nur  cliirurgisch  sein! 
Bei  intraperitonealen  freien  oder  abgekapsel- 
ten Perforationen  haben  Schönborn,  Ko- 
cher, Hochenegg  durch  Bauchschuitt,  bei 
Pleuraperforation  Riedel  durch  transpleurale 
Abscesseröffnung,  bei  drohendem  Durchbruch 


in  die  Harnblase  v.  Bergmann,  Courvoi- 
sier  Heilungen  erzielt.  —  Gallenblasendarm- 
fisteln wird  man  kaum  schliessen,  weil  sie  nach 
Entleerung  der  Steine  gefahrlos  sind.  —  Gallen- 
blasen-Bauchwandfisteln  heilen  meist  nur  nach 
laparotomischer  Freilegung  und  Spaltung  der 
(mllenblase  und  gründlicher  Entfernung  der 
in  ihr  steckenden  Concremente. 

Courvoisier. 

Gallenwege,  Yerletzan^en  derselben;  sel- 
ten; theils  penetrirend,  Stich-  und  Schussver- 
letzung,  theils  intraperitoneal,  Contusionsmp- 
tur  von  Gallenblase.  Gallengängen.  Oft  ist 
der  Mechanismus  unklar;  eine  normale  Blase 
dürfte  nur  bei  praller  Füllung  durch  Bauch- 
quetschung zerrissen  werden.  Oefters  waren 
aber  in  diesen  Fällen  die  GaUenwege  durch 
Cholelithen  zur  Ruptur  prädisponirt 

Folgen:  Gallenerguss  in  oie  Bauchhöhle; 
bei  Asepsis  der  Galle  erfolgt  keine,  bei  schwa- 
cher Infection  adhäsive,  abkapselnde,  bei 
schwerer  Infection  diffuse  septische,  rasch 
tödtliche  Peritonitiö.  Die  ergossene  Galle  wird 
im  ersten  Fall  spurlos,  im  zweiten  nur  theil- 
weise  resorbirt,  meist  literweise  im  Bauch  an- 
gesammelt.   Spontanheilung  ist  selten. 

Symptome:  Erkenntniss  penetrirender 
Gallenblasenwundeu  ist  leicht,  wenn  Galle  frei 
erscheint.  Subcutane  Ruptur  diagnosticirt  man 
aus  anfangs  freiem,  später  abgesacktem  Erguss, 
der  durch  Function  als  Galle  erkannt  wird; 
sowie  aus  dem  die  Gallenresorption  begleiten- 
den Icterus.  Resorbirte  Galle  wird  durch  die 
Nieren  ausgeschieden. 

Therapie:  Function  des  Ergusses  hat  ge- 
legentlich, namentlich  bei  Wiederholung,  Heil- 
ung gebracht.  Besser  wird  man  bei  fest- 
stehender Diagnose  nach  Kehr 's  Beispiel  (1^2) 
laparotomiren,  die  verletzte  Gallenblase  nähen 
und  versenken  (s.  Cholecystendyse)  oder  ex- 
stirpiren  (s.  Ektomie);  bei  Cysticusruptur  den 
Gang  ligiren  und  die  Blase"  exstirpiren;  bei 
Choledochusruptur  den  Gang  doppelt  unter- 
binden und  die  Cholecystenterostomose  (s.  d.) 
ausftihren,  eventuell  den  Hepaticus  drainiren 
(s.  Galleugang-Drainage).  Cour\'oisier. 

Gallertkrebs  s.  Krebs. 

Galvanisation  s.  Elektrodiagnostik,  Elektro- 
therapie. 

GalYanokaustlk  heisst  die  Benützung  der 
durch  den  elektrischen  Strom  in  einem  me- 
tallischen Leiter  (Platin-  oder  Iridiumdraht) 
hervorgerufene  Wärmeentwicklung.  Dieselbe 
wurde  von  Middeldorpf  in  die  Ölürurgie  ein- 
geführt. 

Instrumentarium.  Electricitätsquelle: 
Der  zur  Galvanokaustik  benutzte  Strom  muss, 
entsprechend  dem  geringen  äusseren  Wider- 
stand, geringe  Spannung,  aber  hohe  elektro- 
motorische Kraft  besitzen.  4—6  Volt  Spann- 
ung genügen  deshalb  völlig,  während  die 
Stromstärke  für  gewöhnliche  Zwecke  15  bis 
25  Ampere,  bei  Prostatacauterisation  nach 
Bottini  bis  40  Ampere  erfordert.  Als  Elek- 
tricitätsnuelle  werden  beinahe  nur  Accumula- 
toren  oder  Stromanschluss  benützt,  da  der 
Gebraudi  von  Batterien  unbequem  und  theuer 
ist.  Accumulatoreu  müssen  wenige  Elemente 
von  grosser  Oberfläche  besitzen.  Stromanschluss 
erfordert  Herabsetzung  der  Spannung  von  den 
üblichen  110— 150  Volt  der  Lichtleitungen  auf 


Ganglien. 
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4—6  Volt.  Dies  geschieht  bei  Wechselstrom 
durch  einen  dem  Princip  des  Inductionsai)pa- 
rates  entsprechenden  Transformer.  Bei  Gleich- 
strom wurde  bisher  entweder  Herabsetzung 
der  Spannung  durch  einen  den  grössten  Theu 
des  Stromes  verschlingenden  Vorschaltwider- 
stand  oder  dann  durch  Stromumwandlung 
mittelst  eines  Elektromotors  (Gleichstromtrans- 
former)  erreicht.  Neuerdings  ist  von  Klingel- 
fnss  auch  ein  auf  dem  Rumkorff'schen 
Princip  basirender  vorzüglicher  Gleichstrom- 
transformer construirt  worden. 

Die  Brenner,  aus  Platin  oder  Platin-Iridium 
hergestellt,  sind  in  ihrer  Form  den  verschiedenen 
Anwendungen  angepasst  und  sind  im  Wesent- 
lichen Stich-,  Knopf-,  Flächen-  oder  Schneide- 
brenner. Seltener  wird  ein  Porzellanknopf  durch 
einen  ihn  spiralig  umkreisenden  Platin draht  er- 
hitzt. Von  den  gewöhnlichen  Brennern  unter- 
scheidet sich  die  galvanokaustische  Schlinge  da- 
durch, dass  der  Platindraht  nach  Belieben  ver- 
kürzt werden  kann.  Der  Griff',  meist  aus  Ebonit, 
Ebenholz  oder  einem  anderen  isolirenden  Ma- 
terial ausgeführt,  muss  für  sichere  Isolirung 
des  zu-  und  abgehenden  Stromes  sorgen.  Er 
ist,  wie  die  Brenner,  dem  jeweiligen  Gebrauche 
angepasst. 

Anwendung.  Man  arbeite  nie  ohne  Rheo- 
staten,  da  die  verschiedenen  Brenner  sehr 
verschiedene  Stromstarke  erfordern.  Stets 
stelle  man  vor  der  Anwendung  denselben  so, 
dass  der  Brenner  den  richtigen  Grad  der  Er- 
hitzung zeigt.  Man  beginne  stets  mit  grossem 
Widerstand,  um  nicht  den  Brenner  plötzlich 
durchzubrennen.  In  der  Regel  verwende  man 
Rothglut,  welche  die  Blutung  viel  besser  stillt 
als  Weissglut.  Andererseits  ist  Weissglut  viel 
weniger  schmerzhaft,  was  überall,  wo  Blutung 
nicht  wesentlich  in  Frage  kommt  (Warzen  etc.), 
von  Werth  ist. 

Indicationen.  Galvanokaustik  mit  den  ge- 
bräuchlichen Stromstärken  ist  wesentlich  auf 
kleinere  Eingriffe  beschränkt  und  wird  deshalb 
eher  bei  Nasen-,  Rachen-,  Ohren-,  Augen-  und 
Hauterkrankungen  als  in  der  grösseren  Chi- 
rurgie verwendet,  doch  ist  sie  auch  hier  ge- 
legentlich ein  nützliches  Hülfsmittel.  Wo 
grössere  Wärmeentwicklung  erforderlich  ist, 
wird  man  sich  lieber  des  Thermokauters  oder 
des  noch  energischeren  Ferrum  candens  be- 
dienen. Die  Fortschritte  der  Anti-  und 
Asepsis  haben  allerdings  bei  vielen  Affectio- 
nen  (z.  B.  Hämorrhoiden)  die  brennenden 
Methoden  überhaupt  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt, de  Q. 

Ganglien  sind  cystische,  in  den  Jugend- 
stadien multiloculäre,  in  den  reiferen  auch 
nniloculäre  Bildungen,  bestehend  aus  einem 
bindegewebigen,  mit  seiner  Umgebung  ge- 
wöhnlich durch  Strang-  und  membrantornnge 
Verbindungen  zusammenhängenden  Sack  und 
einem  glashellen  oder  gelblichen,  gallertigen 
Inhalt. 

Die  früheren  Ansichten  über  die  Entstehung 
der  Ganglien  sind  durch  neuere  Untersuchun- 
gen (Ledderhose,  Ritschi,  Payr,  Thorn) 
hinfallig  geworden.  Sie  sind  weder  anzusehen 
als  selbständig  gewordene  Ausstülpungen  der 
Gelenkmembran  (Synovialhernien),  noch 
stehen  sie  in  Zusammenhang  mit  jenen  klei- 
nen   cystischen    Bildungen,   welche   von   ver- 


schiedenen Forschem  in  der  Umgebung  der 
Gelenke  und  Sehnenscheiden  gefunaen  wurden. 
Ursache  der  Ganglien  ist  vielmehr  ein  im 
paraarticulären  oder  paratendinosen  Binde- 
gewebe aus  nicht  bekannten,  vielleicht  trau- 
matischen Ursachen  (Dehnungen  und  Zerrun- 
gen des  Gewebes  beim  Klavierspielen,  Fechten 
oder  dergl.)  entstehender,  mit  chronisch  ent- 
zündlichen Veränderungen  einhergehender, 
degenerativer  Process,  mit  welchem  Wu- 
cherungszustände  an  den  umgebenden  Ge- 
fassen,  Neubildung  von  Bindegewebszellen  und 
Capillaren  verbunden  ist.  Durch  die  Beobach- 
tung eines  typischen  Ganglions  in  der  Conti- 
nuität  einer  Sehne  (Thorn)  ist  die  Möglich- 
keit dargethan,  dass  auch  Ganglien  durch 
Degeneration  des  interfasciculären  Gewebes 
entstehen  können.  Die  Ganglien  communi- 
ciren  mit  den  ihnen  benachbarten  physiolo- 
gischen Hohlräumen  (Gelenke,  Sehnenscheiden) 
gewöhnlich  nicht,  wenn  auch  der  spontane 
Durchbruch  der  Gallerte  in  einen  solchen 
Hohlraum  nicht  ausgeschlossen  sein  dürfte. 
Die  stielartig  strangförmigen,  bisweilen  dreh- 
runden Verbindungen  zwischen  Ganglien  und 
Gelenkkapsel  haben  nicht  selten  em  durch 
Erweichungsvorgänge  entstandenes ,  röhren- 
förmiges Lumen,  sind  aber  gewöhnlich  im  Be- 
reiche der  Gelenkkapsel  solide. 

Die  Ganglien  betallen  meist  nur  jüngere 
Individuen,  besonders  häufig  das  weibliche 
Geschlecht  in  der  Pubertätszeit.  Ihr  Lieb- 
lingssitz ist  die  Streckseite  des  Handgelenks, 
wo  sie  sich  in  dem  vom  Os  scaphoideum, 
multangulura  minus  und  capitatum  begrenzten 
Raum  entwickeln.  Auch  an  der  Beugeseite 
des  Handgelenks  kommen  sie  vor,  ferner  nicht 
selten  am  Knie  und  am  Rücken  des  Fusses. 

Klinisch  documentiren  sich  die  Ganglien 
als  pralle,  oft  sehr  harte  (Ueberbein),  biswei- 
len fluctuirende,  glatte,  unverschiebliche,  mit 
der  Haut  jedoch  nicht  verwachsene,  zeitweise 
auch  schmerzhafte  Geschwülste,  die  gewöhnlich 
langsam  wachsend  die  Grösse  einer  Kirsche 
unu  mehr  erreichen  und  zuweilen  für  längere 
Zeit  stationär  bleiben.  Nicht  selten  wechselt 
ihre  Grösse,  indem  tiefer  gelegene  Cysten  mehr 
an  die  Oberfläche  treten,  oder  verborgene  se- 
eundäre  Cvsten  sich  in  die  bereits  oberfläch- 
lich sichtbare  Haupthöhle  entleeren,  oder 
Cysten  mit  stark  verdünnten  Wandungen 
platzen,  worauf  ihr  Inhalt  resorbirt  wird.  Auf 
diese  Weise  kann  eine  Art  Spontanheilung 
erfolgen.  Bei  der  Diagnose  ist  vor  Allem  der 
Sitz  der  Geschwulst  zu  berücksichtigen,  da 
Schleimbeutelhygrome  sehr  ähnliche  Erschein- 
ungen machen.  Volle  Klarheit  über  Häufig- 
keit und  Sitz  der  eigentlichen  Ganglien  werden 
wir  erst  erhalten,  wenn  derartige  Bildungen 
mehr  als  bisher  zur  Exstirpation  und  zur  ana- 
tomisch mikroskopischen  Untersuchung  kom- 
men werden. 

Therapie.  Bei  reifen  Ganglien,  d.  h.  solchen, 
bei  denen  sämmtliche  Erweichungscysten  zu 
einer  gemeinsamen  zusaramengeflossen  sind, 
ist  Heilung  durch  die  älteren  Methoden  des 
Zerdrückeus,  Zerschlagens  mit  einem  Löffel 
oder  Hammer,  der  Discision  mit  einem  Teno- 
tom  mit  nachfolgendem  Druckverband  oder 
Massage  möglich.  Handelt  es  sich  jedoch  um 
JugenSformen  mit  multiloculärem  Bau,  erkennt- 
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lieh  an  der  harten  Consistenz  der  Geschwulst 
und  dem  Misslingen  der  mechaDischen  Spreng- 
ung des  Sackes,  so  kann  man  abwarten,  bis 
ßeife  eingetreten  ist.  Für  die  Entfernung  der 
Ganglien  in  frühen  Stadien  der  Entwicklung 
kommen  in  Betracht:  die  Discision  mit  reich- 
lichen Einkerbungen,  die  Incision  und  Aus- 
kratzung und  die  Exstirpation.  Aber  selbst 
die  letztere  schützt  deshalb  nicht  sicher  vor 
Recidiven,  weil  von  zurückgelassenen  Resten 
degenerirten  Gewebes  aus  ein  neues  Ganglion 
sich  bilden  kann.  Die  Exstirpation  hat  aber 
insofern  Gefahren,  als  sich  eine  Eröffnung  des 
benachbarten  Gelenkes  nicht  immer  mit  Sicher- 
heit vermeiden  lässt.  Ritschi. 

Ganglion  Gasseri  s.  Trigeminus. 

Gangrän  Brand  —  yayyQaXva  von  ypaivo)  Ge- 
webstod,  gewöhnliche  Bezeichnung  nir  den  Ge- 
webstod  ganzer  Körpertheile.  Das  Gewebe 
verfallt  ie  nach  seinem  Feuchtigkeitsgehalt 
dem  feuchten  (G.  humida)  oder  trockenen  Brand 
(G.  sicca). 

Ursachen  und  Formen:  Gangrän  ist  stets 
die  Folge  einer  Ernährungsstörung  und  tritt 
daher  mit  Vorliebe  an  den  peripheren  Körper- 
theilen  auf.  (Zehen,  Finger.)  Wir  reserviren 
den  Namen  Gangrän  gewöhnlich  für  den 
äusserlich  sichtbaren  Gewebstod,  während  wir 
den  Gewebstod  tieferer  Theile  mit  Nekrose 
bezeichnen.  Ein  gewisser  Unterschied  wird 
dann  noch  darin  gemacht,  daas  Nekrose  ein 
allmähliches  Gangrän  ein  plötzliches  Absterben 
grösserer  Abschnitte  bedeutet.     Bei  der  Gan- 

grän  macht  das  Gewebe  alle  Stadien  der 
Degeneration  durch,  von  albuminöser  zu  fet- 
tiger und  zur  Mumification,  oder  aber  es  tritt 
"Verflüssigung  der  Gewebe  durch  bacteriellen 
Einfluss  ein. 

Wie  bei  jedem  absterbenden  Körpergewebe, 
bildet  sich  an  der  Grenze  des  nekrotisirenden 
Gewebes  eine  kleinzellige  Infiltration  —  Ge- 
fössschlingen  —  die  sogen.  Demarcation.  Kli- 
nisch kennzeichnet  sich  die  Stelle  durch  einen 
sog.Demarcationsgraben  aus,  eine  eingesunkene 
Furche  toter  Gewebe,  über  welche  der  Demar- 
cationswall  sich  erhebt.  Im  Allgemeinen  ist 
die  Demarcation,  besonders  wenn  sie  den  gan- 
zen Querschnitt  betrifll,  definitiv.  Doch  kann 
die  Gangrän  auch  einmal  weitergehen. 
G.  spontanea,    arteriosclerotica,    an- 

fiosclerotica,  G.  senilis  und  praeseni- 
is  kommt  vor  bei  Greisen,  aber  auch  jünge- 
ren und  jungen  Leuten  (23  Jahre  alt)  ganz 
von^iegend  männlichen  Geschlechts.  Die  Ur- 
sache der  Gangrän  ist  sderotische  Erkrankung 
mindestens  eines  ganzen  Gefässgebietes  und 
Oblitteration  der  Hauptarterien.  Sehr  häufig 
befällt  erst  eine  Extremität  und  dann  die  an- 
dere, während  es  sehr  selten  ist,  dass  der  Ge- 
fässverschluss bloss  einseitig  bleibt.  Hände 
werden  spät  und  selten  befallen.  Die  Ursachen 
der  Arteriosclerose  s.  diese.  Die  Obliteration 
wird  hervorgerufen  durch  Organisation  rand- 
ständiger weisser  und  obliterirender  rother 
Thromben,  die  sich  in  Folge  von  Rauhigkeit  der 
kranken  Gefässwand  und  allgemeinen  Circula- 
tionsstöning  (Herz,  Vasomotoren  etc.)  bilden. 
Die  Collateralen  können  nicht  vicariren,  da 
sie  auch  sclerotisch  erkrankt  sind.  Namentlich 
bei  jungen  Leuten,  bei  denen  die  Prodrome 
(cf  Arteriosclerose)  viel  länger  (10  und  mehr 


Jahre)  dauern,  reicht  der  Gefässverschluss  oft 
hoch  hinauf,  bis  in  die  Femoralis,  während 
bei  Greisen  die  Prodrome  viel  kürzer  sind  und 
der  Gefässverschluss  weniger  ausgedehnt;  die 
allgemeine  Gefasserkrankung  allerdings  ist  bei 
ihnen  meist  hochgradiger.  Gelegenheitsursachen 
bilden  oft  Verletzungen  an  den  Zehen.  Oft 
auch  ohne  diese  tritt  zuerst  ein  livider  Fleck, 
dann  eine  Blase  mit  hämorrha^schem  Grund 
auf.  Die  Verfärbung,  die  meist,  aber  nicht 
immer  an  der  grossen  Zehe  beginnt,  breitet 
sich  jetzt  sehr  langsam  aus. 

Verlauf  langdauernd  unter  heftigen  Schmer- 
zen, die  paroxysmenartig  bei  jeder  Alteration 
der  Circulation  auftreten.  Manchmal  kommt  es 
zur  Demarcation  im  Bereich  der  Zehen,  höher 
oben  habe  ich  sie  nie  gesehen.  Dann  kann 
sich  ein  Theil  ausstossen  und  Heilung  erfolgen. 

Nicht  selten  geht  der  Brand  weiter.  Prog- 
nostisch wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  weiter 
hinaufreichende  Asphyxie,  livide  Färbung  und 
Oedem,  die  stets  ominös  sind. 

Auch  ohne  Fieber  treten  weiter  oben  rothe, 
braune  Streifen  an  den  Venen  auf.  Manchmal 
Thromben.  Resorption  von  Blutpiraient  in 
den  perivasculären  Lymphräumen.  Tritt  In- 
fection  ein,  so  gehen  lympnangioitische  Streifen 
längs  dem  Bein  bis  ans  Knie.  Ohne  Infection 
kann  sich  das  Leiden  über  Monate  hinziehen. 

Eine  weitere  Ursache  der  Gangrän  bilden 
Nervenerkrankungen.  Sowohl  vom  Cen- 
tralnervensystem ,  als  auch  von  peripheren 
Nerven  können  vasomotorische  Störungen  und 
Erregungen  eintreten,  die  entweder  durch  Con- 
striction  oder  Lähmung  (Raynaud'sche  B[rank- 
heit)  zu  ischämischem  Brande  führen,  oder 
durch  andauernde  Schwankungen  der  Gefass- 
innervation  eine  Schwächung  der  Gefasswand 
hervorrufen.  Während  jene  erste  Form  häufig 
symetriscli  auftritt  —  meist  nach  einem  kurzen 
anämischen  Zustand  in  einen  venös  hynerämi- 
schen  und  dann  direct  in  Gangrän  übergeht 
und  sich  dann  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  localisirt,  pflegen  bei  der  zweiten 
Form  dem  Brande  langdauemde  Prodrome 
vorauszugehen,  wie  sie  der  Gefässverschluss 
erzeugt  (cf.  Arteriosclerose),  livide  Verfärbun- 
gen, Schmerzen  und  als  Unterscheidung  von 
der  angioscl erotischen  Gangrän  Herabsetzung 
des  Temperatursinnes. 

In  späteren  Stadien  werden  begleitende  Ge- 
lenkerkrankungen oder  Nervenstörungen,  die 
auf  Erkrankung  des  Rückenmarks  deuten 
(einmal  Priapismus  beobachtet),  die  differen- 
tielle  Diagnose,  die  sonst  recht  8ch\\ierig  ist 
erleichtem.  Anzuführen  wäre  noch,  dass  meiner 
Erfahrung  nach  bei  Syringomyelie  häufig 
spontane  Besserungen  eintreten,  was  bei 
Angiosclerose  selten  vorkommen  dürfte  (ex- 
clusive  Frostgangrän).  Schliesslich  führen 
gelegentlich  heftige  psychische  Alteration- 
Schreckwirkungen  einen  Gefasskrampf  herbei 
(oder  Thrombose?),  der  direct  von  Gangrän 
gefolgt  ist.  Mir  erscheint  es  unwahrscheinlich, 
dass  allein  der  Gefasskrampf  hier  zum  Ge- 
webstod führt.  Sehen  wir  doch  bei  Acropa- 
rästhesie  blutlose  Finger  sich  stundenlang,  ja 
über  einen  Tag  halten,  ohne  dass  Gangrän 
auftritt.  Alle  diese  Formen  von  neurotischer 
oder  angioneurotischer  vasomotorischer  Gan- 
grän sind   als   solche   prognostisch  besser  zu 
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beurtheilon,  iils  die  angiosclcrotischen,  abge- 
isehen  natürlich  vom  Grundleiden.  Daher  können 
wir  hier  sehr  lange  conservativ  verfahren  und 
schliesslich  nach  der  eingetretenen  Demar- 
cation  amputiren. 

Gangrän  durch  Genuss  von  Seeale 
cornutum  (Ergotismus  -  Kribbelkrankheit) 
kommt  in  Süd-Kussland  noch  häufig  vor.  Sie 
tritt  mit  Verdau ungS8t<')rungen  bei  schlecht  ge- 
nährten Individuen  auf:  unter  allerhand  Paräs- 
tliesien  werden  Zehen,  ferner  Ohren  gangränös. 
Als  Ursache  wird  Gefasscontraction  angesehen. 

Embolische  Gangrän.  Während  die  bis- 
her geschilderten  Formen  einen  mehr  chroni- 
schen Verlauf  zeigten,  sehen  wir  bei  der  em- 
bolischen immer  acuten  Verlauf. 

Ursache:  Embolie  aus  dem  endocarditischen 
Herzen  von  losgerissenen  Thromben  in  der 
Aorta  (cf.  Embolie)  auf  den  Iliacae  reitend,  in 
der  Femoralis,  Poplitea,  Subclavia,  Cubitalis 
etc.  kurz  die  Emboli  bleiben  an  einer  Theilungs- 
stelle  haften  und  bedingen  plötzlichen  Ver- 
schluss der  Stämme.  Gelegenheitsursache  — 
Bauchpresse,  plötzliche  Anstrengungen.  Die 
Extremität  wird  kühl,  etwas  livid  oder  tief 
dunkelblau,  meist  marmorirt,  durch  Füllung 
der  Venen  rasch  ödematös.  Da  meist  grössere 
Abschnitte  mit  massigen  Weichtheilen  gan- 
gränös werden,  bildet  sich  feuchter  Brand.  Die 
Epidermis  hebt  sich  in  Blasen  ab,  die  hämor- 
rhagische Flüssigkeit  enthalten,  darunter  oft 
tiefschwarzes  Corium.  Unter  Fäulnisssympto- 
nien  und  furchtbarem  Gestank  bildet  sich  je 
nach  der  Dicke  der  Extremität  in  einigen  Tagen, 
meist  aber  in  einigen  Wochen  eine  Demar- 
cation,  wenn  die  Kranken  nicht  früher  septisch 
zu  Grunde  gehen.  Die  Prognose  richtet  sich 
nach  der  Ausdehnung  der  Gangrän,  ebenso 
die  Operation.  Jedenfalls  wird  man  die  Demar- 
cution  abwarten  müssen,  um  mit  der  Operation 
sicher  in  noch  ernährtes  Gewebe  zu  lallen. 

Gangrän  tritt  femer  auf  im  Verlauf  ver- 
schiedener Infectionskrankheiten,  so 
namentlich  des  Typhus.  Hier  handelt  es  sich 
in  erster  Linie  um  sogen,  marantische  Throm- 
bore  in  Folge  von  Herzschwäche.  Jedenfalls 
aber  ist  anzunehmen,  dass  die  Gewebe  wenig 
widerstandsfähig  sind  durch  die  septische  In- 
toxication,  weil  bei  diesen  Krankheiten  auch 
Druckgangrän  (Decubitus)  auftritt,  der  jeden- 
falls nicht  bloss  mechanischer  Provenienz  ist, 
sondern  mit  der  septischen  Gewebsalteration, 
Gefässwanddegeneration,  Verlust  der  Elastici- 
tät  der  Gewebe  zusammenhängt.  Auch  hier 
empfiehlt  es  sich  erst  die  Demarcation  abzu- 
warten und  dann  erst  zu  amputiren. 

Schliesslich  kommt  Gangrän  der  Extremi- 
täten vor  als  Folge  schw^erer  Traumen, 
Quetschungen,  Zerreissungen  bei  ein- 
zelnen Gefässverletzungen  (s.  die  ein- 
zelnen Arterien). 

Frostgangrän  s.  Erfrienincen. 

Diabetische  Gangrän  s.  diese. 

Therapie  (besonders  der  arteriosklerotischen 
Gangrän):  So  lange  nur  ein  oder  einige 
Flecken  bestehen,  oder  eine  oder  die  andere 
Zehe  ergriffen  ist:  Ruhe,  Horizontal laeerung 
(der  Fuss  in  der  Höhe  des  Herzens),  Jodkafi 
innerlich  4proc.  Lösung  3  Theelöffel  bi«  3  Ess- 
löffel und  mehr.  Massage.  Dabei  soll  der 
kranke  Fuss  anfangs  garnicht  berührt  werden 


auf  der  kranken  Seite,  nur  Massage  des  Ober- 
schenkels. Herzübungen  (schwedische)  der  Puls 
soll  langsamer  werden.  Bewegungen,  Massage 
des  gesunden  Beines  1 — 2  Wochen.  Dann 
1—2  Wochen  bis  auf  den  Unterschenkel  der 
kranken  Seite.  Wenn  dann  die  Circulation 
sich  gebessert  hat,  kann  man  ganz  leichte 
passive  Bewegungen  des  kranken  Fusses  aus- 
führen. Die  Massa^ebehandlung  ist  sehr 
schmerzhaft,  aber  die  beste.  Gewöhnlich 
tritt  nach  4  W^ochen  ganz  ausserordentlich  ge- 
steigerte Schmerzhaftigkeit  auf.  Cave  Mor- 
phium, weil  dieses  das  Herz  schwächt;  die 
Massagekur  erfordert  3—4  und  mehr  Monate 
und  sehr  geübten  und  gebildeten  Masseur. 
Ferner  können  kohlensaure  Bäder  (Nau- 
heim, Kissingen,  Kisslowodsk) ;  auch  Thermal- 
bäder von  Vortheil  sein,  letztere  bei  schwachem 
Herzen.  Bei  ganz  schlechter  peripherer  Cir- 
culation sind  sie  zu  vermeiden,  sie  stellen  zu 
hohe  Anforderungen  an  diese. 

Geht  die  Asphysie  nicht  zurück,  ^eht  die 
Gangrän  auf  den  Vorderfuss  über,  so  ists  wohl 
besser  zu  operiren.  da  sie  hier  nicht  stehen 
bleibt.  Gute  Resultate  sind  in  einigen  Fällen 
mit  elektrischen  Bädern  erzielt  fLewschin). 

In  einem  Fall  anscheinend  glänzender  Er- 
folg durch  Injection  Spenninum  Poehl  (Hirsch) 
(Herzstimulation  ?). 

Operative  Therapie:  Nekrotomien 
(ausschliessliche  Entfernung  des  Gangränösen ) 
sind  durchaus  zu  unterlassen,  da  Puls  bis  in 
die  Femoralis  fehlt  und  sie  an  die  Circulation 
zu  hohe  Anforderungen  stellen.  Selbst  wenn  die 
Zehe  fast  völlig  abgestossen  ist  und  deutliche 
Granulationen  am  Stumpf  zu  sehen  sind,  soll 
man  die  Zehe  nicht  auslösen  und  die  Sehnen 
nicht  durchschneiden,  da  sie  beim  Retrahiren 
die  Scheiden  inficiren. 

Im  Ganzen  ergiebt  die  Amputation  im  Ober- 
schenkel oder  Knie  (Gritti)  sowohl  bei  der  Gan- 
gräna  senilis  als  präsenilis  die  besten  Resultate, 
was  verständlich  ist,  wenn  wir  berücksichtigen, 
dass  die  Collateralen  aus  der  Glutaea  und  Ischi- 
adica  bis  ans  Knie  und  das  Rete  articulare 
reichen.  Aber  auch  die  Resultat«  der  Ampu- 
tatio  cniris  sind  noch  so  befriedigend,  dass 
wir  diese  Operation  als  conservirendere,  als 
das  typische  Verfahren  empfehlen  dürfen,  wenn 
die  conservative  Therapie  im  Stich  lässt,  zumal 
jene  Collateralen  bis  zum  Locus  electionis  der 
Amputation  reichen.  Allerdings  hängt  sowohl 
die  Indicationsstellunc:,  als  die  Prognose  ganz 
wesentlich  von  dem  Verhalten  der  Circulation 
im  Einzelfalle  ab. 

Man  findet  z.  B.  Fälle,  bei  denen  auch  in 
der  Femoralis  der  Puls  fehlt  und  doch  nur 
.  Gangrän  der  Zehen  besteht.  Sie  werden  prog- 
nostisch ungünstiger  zu  beurtheilen  sein,  als 
diejenigen,  bei  denen  die  Gangrän  sagen  wir 
aut  das  Fussblatt  übergreift,  aber  der  Puls  in 
der  Tibialis  postica  etwa  noch  erhalten  ist. 
Femer  ist  auch  die  Circulation  im  Allgemeinen 
zu  beurtheilen,  livide  Oedeme,  Kühle,  langsame 
Wiederkehr  des  Blutes  in  die  Capillaren  nach 
Druck  etc.  sind  ungünstige  Zeichen.  Die 
Operation  wird  also  stets  genau  dem  einzelnen 
Falle  und  den  zu  erschliessenden  Circulations- 
verhältnissen  anzupassen  sein,  und  nur,  wo 
allgemeine  Gründe  vorliegen,  grosse  Herz- 
schwäche, Infection,  wird  man  in  der  von  den 
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Oollateralen  erreichten  KDiegegend  operiren, 
im  Knie  (Gritti),  oder  über  dem  Knie.  Die 
Operation  ist  jedenfalls  nicht  unter  Esmarch- 
scner  Blutleere,  sondern  allenfalls  unter 
Digitalcompression  der  Femoralis  auszuführen 
und  bei  aseptischem  Verfahren  (cave  antisep- 
tica)  die  Wunde  ganz  zuzunähen.  Nur  wo 
Fieber,  Lymphangioitis  bestehen,  soll  man  sie 
breit  offen  lassen  und  flach  tamponiren  Cr^d^- 
sche  Einwicklung  ist  nicht  zu  empfehlen. 
Verband  locker.  Zoege  v.  Manteuffel. 

Oangraena  nosocomialis  s.  Hospital brand. 

Gastein,  Oesterreicb.  Thermalbad.  Das  in- 
mitten der  grossartigen  Alpenregion  1012  m 
ü.  M.  gelegene  und  nach  allen  Seiten  vor 
Wind  geschützte  Wildbad  Gastein  besitzt  ver- 
schiedene indifl'erente  Thermen  mit  Temperatur 
von  33—39,5  ^  C,  die  auch,  durch  eine  2  Stun- 
den lange  Leitung  abgekühlt,  zu  Bädern  in 
Hof-Gastein  (870  m  ü.  M.  gelegen)  benutzt 
werden.  Das  Thermalwasser  oesitzt  hohe 
elektrische  Leitungsfahigkeit.  I n  d  i  c. :  Krank- 
heiten des  Nervensystems  (besonders  Lähm- 
ungen, Neuralgie,  Neurose,  Tabes),  Rheuma- 
tismus der  Muskeln  und  Gelenke,  Gicht,  Ex- 
sudate, Schwächezustande  der  Beconvalescenz 
und  des  Alters,  Blasen-  und  Nierenleiden, 
Knochen-  und  Gelenkleiden,  besonders  auch 
nach  Verletzungen,  Geschwüre.  Wagner. 
^  Gasabscesse.  Die  Gasabscesse  haben  keine 
einheitliche  Aetiologie,  indem  Gasentwicklung 
bei  vielen  Infectionen  beobachtet  wird.  Die 
allermeisten  Fälle  von  Gasphlegmonen,  die  be- 
schrieben worden  sind,  verdanken  ihr  Entstehen 
dem  Bacillus  des  malignen  Oedems, 
so  z.  B.  die  Fälle  von  Ernst,  Levy, 
Bosenbach  und  Fränkel;  andere  angeblich 
verwandte  Anäeroben,  die  bei  diesen  Processen 
gefunden  wurden  (Fränkel),  scheinen  der  Be- 
schreibung nach  doch  echte  Bacillen  d.  m.  Oe. 
fewesen  zu  sein;  dass  dabei  aber  die  richtige 
)iagnose  nicht  gestellt  wurde,  beruht  wohl 
auf  der  früher  allgemein  verbreiteten  Annahme, 
dass  der  Bacillus  d.  m.  Oe.  sich  nach  Gram 
nicht  färbt.  Bezüfflich  der  Symptomatologie 
verweisen  wir  auf  aen  Bacillus  d.  m.  Oe. 

Gasphlegmonen  mit  Bacillen  d.  m.  Oe.  sind 
abgesehen  von  den  traumatischen  Fällen,  wo 
Verunreinigungen  mit  Erde  und  dergl.  stattge- 
funden hatten,  nach  Geburten,  Perforations,Peri- 
tonitiden,  Operationen  an  eingeklemmten  Her- 
nien, Rectuscarcinomen  etc.  beobachtet  worden. 

Alle  diese  Processe  sind  fast  ausnahmslos 
Polyinfectionen ;  nur  in  einem  Fall  von  Frän- 
kel wird  angegeben,  dass  es  sich  um  eine 
Monoinfection  gehandelt  hatte. 

Der  Bacillus  coli  verursacht  ebenfalls 
häufig  Gasabscesse  und  Phlegmonen. 

Der  von  Eisenlohr  beschriebene  Bacillus, 
der  interstitielles  Vaginal-,  Darm-  und  Harn- 
blaseuemphysem  verursacht,  gehört  nach  un- 
seren vergleichenden  Untersuchungen  entschie- 
den zu  der  Coligruppe. 

von  Düngern,  Tavel  und  Lanz  haben 
Fälle  von  Gasphlegmonen  beschrieben,  die 
vom  Darm  ausgingen. 

Bunge  hat  bei  einem  Tabetiker  eine  aus- 
gedehnte Gasphleffnione  beobachtet,  die  von 
einem  Decubitus  des  Kreuzbeins  ausging  und 
wo  sich  neben  Bac.  coli  noch  Strepto-  und 
Staphylokokken  vorfanden. 


Chiari  bat  den  Bac.  coli  in  einem  Fall  von 
septischem  Emphysem  gefunden,  der  nach 
einer  Amputation  wegen  Gangrän  entstanden 
war. 

Tavel  hat  in  zwei  Fällen  von  complicirten 
Fracturen  Infectionen  mit  StreptokokKen  und 
Coli  mit  reichlicher  Gasproduction  gesehen. 

Anäeroben  konnten  da  mit  Sicherheit  aus- 
;  geschlossen  werden. 

Der  Leptothrix  kann  ebenfalls  Gasabscesse 
verursachen.  Wir  haben  einige  Fälle  von  Gas- 
abscessen  in  der  Umgebung  des  Mundes  am 
Halse  mit  Gas  und  Leptothrix  ohne  Coli  und 
Anäeroben  beobachtet,  femer  einmal  ein  sehr 
ausgedehntes  Emphysem  nach  Nephrektomie ; 
im  oetreffenden  Eiter  wurden  einige  Kokken- 
arten und  Leptothrix,  aber  keine  anderen  Bak- 
terien gefunden. 

Ob  der  Bacillus  pseudo  tetanus  und  der 
Bacillus  Proteus  Gasphlegmonen  oder  Gas- 
bildung und  Phlegmonen  verursachen  können, 
ist  noch  nicht  sicher  festgestellt. 

In  einer  periproktitischen  nekrotischen  Phleg- 
mone, wo  hauptsächlich  Proteus  vorhanden 
war,  fand  in  der  Jauche,  die  herausgesickert 
war,  Gasentwicklung  statt. 

Die  Spitalbrandinfection  ist  ebenfalls 
mit  Gasbildung  verbunden. 

Je  nach  der  Abkapselungsart  des  Infections- 
herdes  kann  die  Gasentwicklung  zu  einem  lo- 
calen  oder  zu  einem  diflusen  Emphysem  führen. 

Massgebend  für  die  Prognose  ist  dieses 
Emphysem  nicht 

Infectionen  mit  ausgedehntem  diffusem  Em- 
physem können  trotzdem  heilen,  wenn  die 
localen  Verhältnisse  des  Infectionsherdes  eine 
wirksame  Therapie  erlauben. 

Die  Therapie  der  Gasphlegmonen  ist  nicht 
verschieden  von  derjenigen  der  gewöhnlichen 
Phlegmonen.  Tavel. 

Gastrektasie  s.  Magenerweiterung. 

Öastrektomie  s.  Magenoperationen. 

Gastritis  phlegmonosa  (s.  linitis  suppuni- 
tiva,  Brinton)  ist  die  eitrige  Entzündung  der 
Magenwand,  welche  ihren  Sitz  meist  in  der 
Submucosa  zu  haben  scheint.  Aeusserst  selten 
und  kaum  je  intra  vitam  diagnosticirt  ist  diese 
Krankheit  entweder  primitiv  (?)  oder  secundär: 
bei  schweren  pyämischen  Zuständen  z.  B.,  wo- 
bei ihre  Symptome  von  denjenigen  der  Grund- 
infection  veraeckt  sind,  oder  als  Fortpflanzung 
von  EÄchenabscessen.  Es  wurden  ebenfalls  ein 
paar  Fälle  nach  Magenoperationen  beobachtet. 

Umschrieben  oder  dififus  befallt  die  eitrige 
Infiltration  am  meisten  die  Submucosa,  von 
welcher  sie  nach  dem  Lumen  siebartig  perfo- 
rirt  oder  aber  durch  die  Seromusculans  zur 
Peritonealhöhle  gelangt.  Schliesslich  ist  die 
Mucosa  mit  kleinen  Ulcera  besät,  die  Ma- 
genwaud  im  ganzen  sülzig  durchtränkt,  wie 
Ereitmaschige  Fibrinplaque  aussehend,  und 
die  Serosa  mit  fibrinöseitrigen  Lagen  bedeckt. 
Die  Peritonitis  fehlt  natürlich  nicht,  ebenso 
wie  z.  B.  oft  eine  Pericarditis  etc. 

Wenn  einige  Museumpräparate  die  Möglich- 
keit einer  Spontanheilung  beweisen,  so  ist  doch 
der  Tod  der  gewöhnlichste  Ausgang  der  Er- 
krankung. 

Die  Symptome  sind  ausser  denjenigen  einer 
schweren  Allgemeininfection  besonders  durch 
den  epigastrischen  Schmerz  und  das  Erbrechen 
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vertreten,  später  stimmen  sie  mit  denjenigen 
einer  allgemeinen^  seltener  einer  circumscripten 
Peritonitis  überem.  Es  sind  doch  Fälle  be- 
kannt, wo  Fat.  einfach  sehr  rasch  die  Kräfte 
verlor,  ohne  dass  man  auf  diese  schwere  Compli- 
cation  einer  Magenoperation  aufmerksam  wurde. 

Die  Behandlung  ist  symptomatisch;  man 
darf  sich  davon  nicht  viel  versprechen.  Ab- 
solute Diät;  eventuell  Eisstückchen??  Mor- 
phium. Boux. 

ChMtroanastomose,  -Enterostomie  etc.  s. 
Magenoperationen. 

lästroakopie  s.  Magenuntersuchung. 

GaiiHendeieete  s.  Gaumenspalten,  -Ge- 
schwüre, -Geschwülste,  -Verletzungen. 

Chmmengesekwfllste.  Von  cystischen  Tu- 
moren kommen  vor  durch  Betention  entstan- 
dene Schleimc^sten  und  Cysten,  die  aus 
Zahnkeimen  sich  entwickeln,  sowie  in  sel- 
tenen Fällen  echte  Dermoid  Cysten,  die  alle 
der  operativen  Entfernung  durch  Ausschälen 
keine  Schwierigkeiten  bereiten. 

Am  Band  des  weichen  Gaumens  und  an  der 
Uvula  sieht  man  zuweilen  Gefässgeschwül- 
ste,  die  sich  als  dunkelrothe  bis  blauschwarze 
Tumoren  darstellen,  auch  diffuse  Formen  sind 
beobachtet  worden.  Lymphangiome  mit  klei- 
nen, hellen  Cvstchen  in  der  Scnleimhaut  wer- 
den selten  oeobachtet.  Galvanokaustische 
Stichelungen  werden  bei  diesen  Gefasstumoren 
mit  Vorliebe  und  Erfolg  angewandt. 

Eine  besondere  Gruppe  von  mehr  gutartigen 
und  früher  den  Sarcomen  zugerechneten  Tu- 
moren bilden  die  als  Miscngeschwülste 
auftretenden  Bindegewebs-  una  Epitheltumo- 
ren, die  unter  der  Schleimhaut  des  harten 
Gaumen  sitzen,  den  Knochen  nicht  usurieren. 
Diese  Tumoren,  über  welche  sich  die  intacte 
Schleimhaut  meist  verschieblich  hinzieht,  sind 
in  derBegel  s(t  schön  abgekapselt,  dass  sie  sich 
nach  Spaltung  der  Schleimhaut  in  toto  heraus- 
heben lassen. 

Die  Geschwülste  sind  unzweifelhaft  ange- 
boren, sie  wachsen  sehr  langsam,  oft  über 
Jahre  und  Jahrzehnte  hinaus.  Ohne  zu  zer- 
fallen wirken  sie  störend  durch  Baumbeeng- 
img,  sie  erschweren  die  Sprache  und  das 
Schlucken. 

Diese  Tumoren  sind  meist  aus  verschiedenen 
Geweben  zusammengesetzt,  die  zu  den  mannig- 
faltigsten Bezeichnungen  der  Geschwülste  wie 
Fibromyom,  Fibrosarkom,  Chondrosarkom, 
Endotheliom,  Mischgeschwülste  (s.  diese)  etc. 
Anlass  gegeben  haben.  Letztere  Bezeichnung 
ist  die  zutreffendste. 

Es  ist  eine  interessante,  schwer  zu  beant- 
wortende Frage,  warum  diese  gewöhnlich  gut- 
artigen Geschwülste  zuweilen  maligne  werden 
una  gleich  den  bösartigen  Sarkomen  schnell 
zu  Metastasen  führen. 

Einen  recht  malignen  Charakter  offenbart  am 
Gaumen  das  Carcinom,  das  den  Knochen 
zerstört  und  zu  Perforationen  des  Gaumens  \ 
fuhrt.  Der  harte,  wallartige  Rand  und  die  \ 
langsamer  fortschreitende  Zerstörung  der  ; 
Schleimhaut  beim  Carcinom,  sowie  das  Alter 
der  Patienten  müssen  in  manchen  Fällen  zwi-  ' 
sehen  zerfallendem  und  zur  Gaumen  Perforation  ' 
führendem  Gumma  und  Carcinom  entscheiden.  | 
Die  charakteristischen  Erscheinungen  des  : 
syphilitischen  Ulcus  und  anderweitige  Sym-  I 


Etome  von  Lues  erleichtern  die  Diagnose, 
lues  (s.  Gaumengeschwüre). 

Bei  der  Exstirpation  der  Carcinome  kann 
man  nicht  in  der  Weise  conservativ  vorgehen 
wie  bei  den  genannten  Mischgeschwülsten, 
bei  denen  Knochen  und  Schleinmaut  oft  ganz 
erhalten  werden  kann,  man  muss  vielmehr 
hier  mindestens  1  cm  im  Gesunden  die  Schleim- 
haut exstirpiren  und  den  unter  dem  Boden 
des  Carcinoms  gelegenen  Knochentheil  stets 
entfernen.  Entsteht  dadurch  ein  Gaumen- 
defect,  so  kann  man  unter  Umständen  gleich 
oder  später  diesen  durch  Lappenplastik  decken 
oder  man  lässt  einen  Gaumenobturator  anlegen. 

Wilms. 

Gaumengeschwüre«    Geschwürige  Processe 

fehen  am  weichen  Gaumen  von  der  Schleim- 
aut der  vorderen  unteren,  wie  der  hinteren 
oberen  Fläche,  am  harten  Gaumen  von  der 
Schleimhaut  oder  dem  Periost  aus  und  stellen 
in  letzterem  Falle  manchmal  Durchbrüche  aus 
den  benachbarten  Höhlen,  der  Nase  oder  der 
Kieferhöhle,  dar. 

Am  häufigsten  sind  die  syphilitiBchen  Ge- 
schwüre. Primäre  Initialsklerosen  sind  hier 
äusserst  selten,  viel  seltener  als  an  den  Man- 
deln. Dagegen  sind  die  Gaumenbögen  und 
ihre  Nachbarschaft  ein  Lieblingssitz  secun- 
därer  Efflorescenzen  in  Gestalt  der  wohlbe- 
kannten „Plaques  muqueuses"  s.  opalines. 
Diese  zerfallen  zuweilen  geschwüng;  es 
handelt  sich  dann  wohl  immer  um  Mitbethei- 
ligung  anderer,  nicht  specifischer  Entzünd- 
ungserreger, Fälle,  die  man  oft  als  Lues  ma- 
lima  bezeichnet. 

Die  häufigsten  Geschwüre  sind  die  der 
tertiären  Periode.  Sie  sitzen  ziemlich  gleich 
oft  im  Bereiche  des  weichen  und  des  harten 
Gaumens,  nahe  der  Mittellinie,  meistens  in 
derselben.  Sie  entstehen  aus  gummösen 
Herden:  die  anfangs  von  glatter  Scnleimhaut 
überzogene  flach  bucklige,  prall  elastische 
Prominenz  erweicht,  und  es  erfolgt  ein 
Durchbruch  an  ihrer  Kuppe.  Am  harten  Gau- 
men sind  solche  Herde  meist  einzeln  vor- 
handen, gehen  oft  primär  vom  Nasenboden 
aus.  Dann  liegt  meist  alsbald  der  Knochen, 
oft  in  viel  grösserer  Ausdehnung  als  das  äus- 
sere Geschwür,  frei;  er  ist  dann  schon  nekro- 
tisch, demarkirt  sich  aber  nur  allmählich.  So 
lange  keine  Verbindung  zwischen  Nasen-  und 
Mundhöhle  besteht,  macht  der  Process  wenig 
Beschwerden,  nach  der  Perforation  treten  Fehl- 
schlucken in  die  Nase  und  Khinolalia  aperta 
in  bekannter  Weise  auf. 

Viel  lästiger  sind  von  vornherein  die  meist 
multiplen,  oft  massenhaften  Geschwüre  des 
weichen  Gaumens.  Die  Patienten  haben  dabei 
starke  Behinderung  des  Schlingens  und  der 
Sprache,  sowie  der  Nasenathmung.  Die  ein- 
zelnen Gebilde  des  Isthmus  faucium  sind  dann 
oft  gar  nicht  differenzirbar,  mit  zähen  gelblich 
weissen  Belägen  und  dickem  Schleim  bedeckt; 
gelingt  die  Keinigung  einigermaassen,  so  fin- 
det man  die  scharf  geschnittenen,  meist  recht 
tiefen  Geschwüre  mit  stark  gerotheten,  wenig 
geschwollenen,  derben  Rändern  in  grosser  Zahl 
über  die  ganzen  Gebilde  des  Isthmus  faucium, 
wie  über  die  hintere  Rachenwand  und  den 
Epipharynx  verstreut.  —  Confluiren  grössere 
Geschwüre  in  der  Gegend  der  Basis  der  Uvula. 
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so  kann   das   ^anze  Zäpfchen  nekrotisch   ab- 
gestossen  werclen. 

Die  Therapie  bei  den  primären  Indura- 
tionen ist  rein local  antiseptischer  Natur;  hüten 
muss  man  sich  sehr  vor  operativen  Eingriffen, 
zu  denen  die  leicht  mögliche  irrige  Diagnose 
auf  Carcinom  oder  Sarkom  Anlass  geben  könnte 
(Drüseninfiltration,  Vorkommen  bei  älteren, 
besonders  weiblichen,  mit  Kinderpflege  be- 
schäftigten Personen).  Bei  den  geschwüng  zer- 
fallenden Plaques  sind  oft  Aetzungen  (Chrom- 
säure zu  empfehlen)  nöthig,  zu  bemerken  ist, 
dass  dabei  oft  Quecksilber  schädlich  und  für 
die  Allgemeinbehandlung  eine  Schwitzkur, 
auch  das  Jodkali  vorzuziehen  ist.  Bei  den 
tertiären  Ulcerationen  kommt  fast  nur  die 
Allgemeinbehandlung,  die  aber  sehr  ener- 
gisch sein  muss,  und  oei  der  das  Jodkali  kaum 
zu  entbehren  ist,  in  Betracht.  Nach  vollende- 
ter Vemarbung  ist  oft  der  plastischeVerschluss, 
besonders  bei  Defecten  aes  harten  G^aumens, 
npthig.  Auch  können  eventuell  auftretende 
Verwachsungen  des  Gaumens  mit  der  hinteren 
Eachenwand  und  der  Zunge  (vgl.  Gaumen- 
verwachsungen) operative  Therapie  erfordern. 

Nicht  selten  sind  femer  tuberculöse  Ge- 
sohwüre.  Ihre  seltenste  Form  sind  solitäre 
aphthenartige,  aber  grössere  Herdchen  an  den 
Gaumenbögen,  die  sich  durch  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  auszeichnen.  Etwas  näufiger  ist  die 
Form  des  Schleimhautlupus:  zahlreiche,  meist 
ziemlich  dicht  gestellte,  zu  buchtigen  Ulcera- 
tionen zerfallende,  dann  oft  confluirende,  an- 
fangs dagegen  meist  kleine  Infiltratknötchen, 
die  im  Laufe  der  Zeit  grosse  Flächen  über- 
ziehen können.  Die  Schleimhaut  in  ihrer 
Umgebung  ist  stark,  oft  bläulich  geröthet,  aber 
nur  massig  stark  verdickt,  die  subjectiven  Be- 
schwerden dabei  relativ  gering.  Ferner  finden 
sich  grössere»  meist  in  "geringerer  Zahl  auf- 
tretende Herde,  die  aus  dem  Zerfall  von  In- 
filtraten entstehen  und  die  Charakteristika  des 
tuberculösen  Geschwürs  besonders  deutlich 
zeigen,  Sie  kommen  am  weichen,  wie  am  har- 
ten Gaumen  vor,  betheiligen  am  letzteren 
häufig  das  Periost,  bezw.  den  Knochen  oder 
gehen  von  ihm  primär  aus.  Dann  führen  sie 
manchmal  eine  Perforation  nach  der  Nase 
herbei,  die  eventuell  von  einer  luetischen  nur 
dadurch  unterschieden  werden  kann,  dass  sie 
seltener  als  diese  in  der  Mittellinie  localisirt 
zu  sein  pflegt.  Schliesslich  kommen  maligne 
Formen  der  Tuberculöse  vor,  bei  denen  der 
ganze  weiche  und  harte  Gaumen  mit  kleinen, 
rasch  wachsenden  und  zerfallenden  Knötchen 
übersät  wird;  auch  die  übrigen  Gebilde  der 
Mundhöhle  sind  dabei  oft  reichlich  betheiligt. 
Gewöhnlich  findet  8i(!h  diese  Form  bei  vor- 
geschrittener oder  von  vornherein  sehr  bi»8- 
artiger  Lungcnerkraiikung.  Auch  sonst  sind 
diese  (Jeschwüre  meist  eine  Theilcrscheinuiig 
der  Tuberculöse  der  oberen  Luftwege  oder 
der  Lungen  oder  des  Hautlupus. 

Die  Therapie  verspricht  nur  bei  den  ersten 
3  Formen  Erfreuliches:  diese  kiuinen  wenigstens  | 
local  zur  Heilung  gelangen,  ohne  dass  deshalb 
die  Lungenerkrankung  in  ihrem  Gange  auf- 
gehalten zu  werden  braucht.  Grössere  Ge- 
schwüre kann  man  mit  dem  scharfen  Lr)flel 
ausschaben,  soll  aber  dann  nachfolgende 
Aetzungen  mit  dem  Galvanokauter  o<ler  besser 


mit  50  Proc.  bis  reiner  Milchsäure  nicht  ver- 
absäumen; bei  kleineren  bedient  man  sich 
besser  nur  der  letzteren  Aetzungen;  andere 
Aetzmittel  sind  weniger  empfehlenswerth.  Zur 
Bekämpfung  der  oft  gleichzeitig  sich  abspie- 
lenden Thätigkeit  nicnt  specifischer  Entzünd- 
ungserreger sind  fleissige  reinigende  Spülungen, 
Einreibungen  der  Geschwürsnäche  mit  Jodo- 
formbrei empfehlenswerth.  Bei  bedeutenden 
Schmerzen  ist  das  Menthol  (in  öliger  Lösung« 
und  das  Orthoform  (als  Glycerinemulsion  auf- 
gepinselt) nützlich,  aber  nicht  immer  wirksam ; 
Cocainapplicationen  sind  nur  in  verzweifelten 
Fällen  rathsam,  da  der  Patient  sich  zu  rasch 
an  deren  Wirkung  gewöhnt.  —  Bei  der  letzt- 
erwähnten bösartigen  Form  ist  nur  palliativ 
etwas  auszurichten  durch  locale  Reinigung, 
Desinfection  sowie  durch  Analgetica. 

Von  den  seltenen  Oeschwarsarten  wäre 
der  Rotz  zu  erwähnen,  der  am  Gaumen  meist 
nur  kleine,  spärliche,  stark  unterminirte  Ge- 
schwüre mit  sehr  buchtigen  und  unterminirten 
Rändern  producirt,  um  aie  ein  schmaler,  aber 
intensiv  gerötheter  Entzündungssaum  liegt  — 
Die  Lepra  verursacht  in  der  Spätform  Kno- 
tige, senr  derbe,  oberflächlich  ihres  Epithel 
entblösste,  mit  nellbräunlich  gelben  Belägen 
versehene,  aber  selten  eigentlich  geschwürig 
zerfallende  Infiltrate,  besonders  am  weichen 
Gaumen.  Das  Sklerom  macht  ähnliche, 
oberflächlich  bei  längerem  Bestände  zuweilen 
mit  weisslichen Belägen  versehene,  aber  gleich- 
falls eigentlich  nicht  geschwürig  zerfälende 
Infiltrate.  Von  einer  chirurgischen  Therapie 
ist  bei  diesen  Erkrankungen  wohl  kaum  die 
Rede.  Kümmel. 

Ganmennaht  s.  Urano-  u.  Staphylorhaphie. 

Gaumenresection.  Da  eine  Reihe  von  den 
am  Gaumen  vorkommenden  Tumoren  ^t- 
artige  und  oft  abgekapselte  Bildungen  sind, 
die  nicht  mit  dem  Knochen  verwachsen,  so 
bleibt  bei  der  Operation  dieser  Fälle  der 
Knochen  erhalten.  Dagegen  sind  bei  Car- 
cinom e  n  des  Gaumens  ausgedehntere  Reseo- 
tionen  des  Knochens,  um  Kecidive  zu  ver- 
hindern, nicht  zu  umgehen.  Bei  grösserer  Aus- 
dehnung solcher  Carcinome  ist  man  genöthigt, 
auch  den  vorderen  Theil  des  AI veolar bogen s 
des  Oberkiefers  zu  entfernen.  Dieser  Eingriff' 
macht  nach  medianer  Spaltung  und  Zurück- 
klappen der  Oberlippe  keine  grosse  Schwierig- 
keit. Da  die  Operation  wegen  der  Gefahr  der 
Blutaspiration  schnell  ausgeführt  werden  muss, 
so  arbeitet  man  am  besten  mit  Meissel  und 
Hammer.  Man  kann  auch  bei  hängendem 
Kopf  reseciren,  bequemer  ist  iedoch,  den  Pa- 
tienten in  halber  Narkose  und  bei  gewöhnlicher 
halbsitzender  Stellung  zu  operiren. 

Bei  der  temporären  Gaumenresection,  wie 
sie  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  an  der 
Schädelbasis  oder  im  Nasenrachenraum  vor- 
geschlagen und  ausgeführt  worden  ist,  darf 
nur  das  Knochengerüst  entfernt  werden,  die 
Schleimhaut  muss  also  in  der  Mitte  gespalten 
und  zurückpräparirt  werden,  damit  sie  nach 
beendigter  Operation  wieder  vereinig  wer- 
den kann  una  den  Abschluss  gegen  die  Nase 
herstellt.  Partsch  sucht  auch  den  knöcher- 
nen Tiieil  des  Gaumens  bei  diesen  temporären 
Resectiouen  zu  erhalten,  indem  er  ihn  am 
vorderen  Alveolarrand  entlang  beiderseits  bis 
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zum  II.  Molaren  diirchtrennt  und  nach  unten 
klappt.  Nach  vollendeter  Operation  wird  er 
wieder  emporgehoben  und  durch  die  Naht 
tixirt.  Von  den  meisten  Chirurgen  werden 
zur  Behandlung  der  Geschwülste  an  der  5?chä- 
delbasis  temporäre  Resectionen  der  Nase  oder 
des  Oberkiefers   denen   des  Gaumens   vorge- 


zogen. 


Gaumenverletzungen  durch  Bchuss  wer- 
den meist  in  selbstmörclerischer  Absicht  zuge- 
fügt und  sind  in  der  Regel  mit  Verletzungen 
der  Schädelbasis  complicirt.  Wegen  der  Be- 
deutung, die  die  intacte  Gaumenplatte  für 
die  Sprache  hat,  soll  man  in  solchen  Fällen 
möglichst  conservativ  vorgehen.  Die  Knochen- 
stücke bringt  man  in  die  richtige  Lage  und 
fixirt  so  weit  als  möglich  die  noch  restirenden 
Weichtheile  darüber.  In  ähnlicher  Weise  be- 
handelt man  Verletzungen  des  Gaumens,  wie 
sie  Zustandekommen  dadurcii,  dass  spitze  Ge- 
genstände mit  (Tewjilt  bei  geöffnetem  Mund 
durch  den  Gaumen  durchgestossen  werden.  Der- 
artige Verletzungen  konmien  durch  Stoss  mit 
einem  Stock  zuweilen  zustande,  auch  sah  ich, 
dass  eine  Kuh  durch  einen  Stoss  mit  dem 
Ilorn  den  Gaumen  eines  Kindes  perforirt 
hatte.  Wilms. 

Gaumenspalteu,  angeborene;  Uranoschisis, 
Wolfsrachen.  Entstehung  s.  Gesichtsspal- 
ten. Diese  Spalten  können  in  verschiedenen 
Combinationen,  partiell  oder  vollständig  und 
soweit  es  sich  um  den  harten  Gaumen  handelt, 
ein-  und  doppelseitig  vorkommen.  Man  kennt 
folgende  Formen: 

A.  Nur  im  Bereiche  des  weichen  Gau- 
mens und  daher  median  gelegen: 

1.  Uvula  bifida. 

2.  Unvollständige  Spalte  (Uvula  und  hinterer 
Theil   des  Velunis   oder  nur   ein  Schlitz    im 

Velum). 
8.  Vollständige  Velumspalte. 

B.  Im  Bereiche  des  harten  Gaumens 
und  bei  wenigen  Ausnahmen  mit  durch- 
gehender Velumspalte  verbunden. 

4.  Einseitige  partielle  Spalte  des  harten 
Gaumens. 

f).  Doppelseitige  unvollständige  Spalte. 

0.  Einseitig  vollständige  und  auf  der  anderen 
Seite  partielle  Spalte. 

7.  Doppelseitige  totale  Spalte. 

Wie  schon  im  Artikel  Gesichtsspalten  ge- 
sagt wurde,  kann  die  Gaumenspalte  sich  in 
eine  ein-  oder  doppelseitige  Alveolar-  und 
Lippenspalte  fortsetzen  (eigentlicher  Wolfs- 
rachen). 

Disignose.  Mit  einem  Blick  in  den  ger)fl- 
ncten  Mund  lässt  sich  die  Abart  und  die  Aus- 
dehnung der  Spalte  leicht  erkennen.  Man  hat 
aber  ausserdem  seine  Aufmerksamkeit  auf  eine 
Reilie  von  Punkten  zu  richten,  welche  nament- 
lich in  Bezup  auf  die  Prognose  und  für  die 
Wahl  des  einzuschlagenden  curativen  oder 
palliativen  Behandlungsverfahrens  von  Bedeut- 
ung sind.  Wichtig  ist  es,  zunächst  festzu- 
stellen, welchen  Entwicklungsgrad  die  beiden 
Hälften  des  harten  und  des  weichen  (laumens 
l)csitzen;  begreiflicher  Weise  sind  sie  stets 
mehr  oder  weniger  verkümmert,  so  dass  man 
eigentlicrh  nie  mit  einer  blossen  Spalte,  son- 
dern gleichzeitig  mit  einem  zuweilen  grossen 
Defect  zu  thun  hat.  Der  letztere  ist  jedoch 
Encyclopädie  der  Chirurgie. 


nur  selten  so  stark,  dass  man  von  einem  fast 
totalen  Fehlen  des  Gaumens  sprechen  könnte. 

Die  Spalte  wird  daher  je  nach  den  Fällen 
sehr  breit  oder  relativ  schmal  erscheinen.  Die 
Breite  der  Spalte  steht  übrigens  nicht  immer 
im  Verhältniss  zur  Länge;  man  findet  z.  B. 
breite  und  doch  kurze  unvollständige  Spalten, 
Welche  nach  vorn  breitbogen  förmig  endigen, 
und  auffallend  schmale  totale  Gaumenspalten 
mit  spitzer  Vereinigung  hinter  den  Schneide- 
zähnen Die  beiden  Hälften  des  harten  bezw. 
des  weichen  Gaumens  sind  häufig  uncrleich 
entwickelt;  ihre  untere  Seite  (Gaumenfläche) 
kann  fast  horizontal  oder  mehr  oder  weniger 
steil  gerichtet  sein;  im  letzteren  Fall  ist  die 
Spalte  breiter  offen.  Der  untere  Rand  des 
Vomer  ist  bei  bilateraler  Uranoschisis  als  me- 
dian gelegener  Leist  frei  zu  sehen.  Die  la- 
teralen Wände  der  afficirten  Nasenhöhle  schei- 
nen auch  nicht  immer  ganz  normal  entwickelt 
zu  sein ;  dadurch  mögen  die  Resonanzverhält- 
nWse  trotz  gelungenem  operativen  Verschluss 
der  Fissur  beim  Sprechen  beeinflusst  werden. 

Folgende  wichtige  functionelle  Störungen 
werden  durch  die  Gaumenspalte  bedingt: 

1.  Erschwerung  der  Phonation  und 
Au  8  8  p  r  ac  h  e.  l)ies:lben  werden  ganz  besonders 
stark  alterirt;  wegen  der  Unmöglichkeit,  den 
Nasenrachenraum  abzuschliessen,  können  die 
Consonanten  C,  P,  T,  K,  X,  Z,  sowie  das  Seh, 
und  bei  Spalten,  welche  durch  dm  Zahnfort- 
satz durchgehen,  das  B,  D,  G.  F  und  sogar 
das  L  und  das  R  gar  nicht  «der  nur  unvoll- 
kommen ausgesprochen  werden;  die  Sprache 
ist  daher  sehr  undeutlich.  Die  Stimme  hat 
ferner  einen  äusserst  näselnden  Klang,  welcher 
selbst  bei  einfachen  Vocalen  bemerkbar  ist. 
Die  Störungen  der  Sprache  sind  übrigens  nicht 
immer  im  Verhältniss  zur  Ausdehnung  der 
Gaumenspalte.  Der  nasale  Klang  wird  zwar 
stets  mehr  oder  weniger  gleich  sein;  mau 
trifft  aber  nicht  selten  Erwachsene  mit  Gau- 
menspalten bis  zum  Alveolarfortsatz,  welche 
merkwürdiger  Weise  die  schwierigsten  Conso- 
nanten recht  deutlich  aussprechen.  Die  In- 
telligenz des  Einzelnen,  besonders  mit  der 
Unterstützung  einer  ortliophonischen  Behand- 
lung, kann  hier  sehr  viel  leisten. 

2.  Störung  in  der  Nahrungsaufnahme 
und  im  Schlingen.  Das  Saugen  ist  bei  An- 
wendung eines  nicht  zu  kurzen  Kautschuk- 
saugers häufig  wenig  gestört;  in  anderen  Fällen 
müssen  die  Kinder  mit  dem  Löffel  ernährt 
werden.  Der  Mundinhalt  gelangt  auf  die  Nasen- 
schleimhaut, welche  dadurch  gereizt  wird;  bei 
Schlingbewegungen  tritt  er  zum  Theil  aus 
den  Nasenlöchern  heraus.  Im  späteren  Alter 
lernen  jedoch  solche  Kinder  mittelst  geschick- 
ter Zungenbewegungen  das  Schlingen  recht 
gut  zu  vollziehen. 

S.MangelhafterSchutz  derAthmungs- 
o  r  gan  e.  In  Folge  der  ungenügenden  Vorwärm- 
ung der  Inspirationsluft  sowie  des  leichteren 
Eindringens  von  Staub  in  die  Luftwege  wird 
beim  Wolfsrachen  das  Eintreten  von  Bronchi- 
tiden und  Pneumonien  begünstigt;  solche 
Kinder  bieten  daher  schon  aus  diesem  Grunde, 
zum  Theil  auch  wegen  der  mit  der  Miss- 
bildung gewöhnlich  vorkommenden  allgemei- 
nen Körperschwäche  eine  relativ  hohe  Sterb- 
lichkeit. 
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Qaomenspalten. 


Häufig  bieten  die  Gaumenspalteo,  besonders 
wenn  auch  der  Alveolarrand  mitbetheiligt  ist, 
eine  nach  der  (leburt  fortfahrende  Tendenz 
zur  spontanen  Correctur  (Tendenz  zum  Ver- 
schluss) dar,  in  gewissen  Fällen  so^ar  bis  zu 
einem  auftalligen  Grade.  Bei  durcEgehenden 
Lippen-Alveolar- Gaumen  spalten  ist  diese  An- 
nänerung  der  Spaltränder  nach  operativer  Ver- 
einigung der  Lippenspalte  wohl  bekannt  und 
man  hat  diese  Besserung  auf  den  günstigen 
Einfluss  der  Hasenschartenoperation  zurück- 
geführt. Aber  auch  ohne  vorherigen  Verschluss 
der  Lippenspalte  ist  eine  solche  spontane 
Besserung  beobachtet  worden:  man  hat  hier 
mit  dem  nach  der  Geburt  fortdauernden,  ver- 
späteten aber  noch  nicht  ganz  erschöpften 
Vereinigungsprocess  der  Oberkieferfortsätze 
zu  thun  (Le  Dentu). 

Die  Behandlung  der  Gaumenspalte  kann 
eine  curative  oder  palliative  sein.  Die  curative 
Behandlung  besten t  in  der  Anfriscbung  und 
Mobilisirung  der  Spaltränder  mit  folgender 
Naht.  Diese  Operation,  Uranoplastik,  Staphy- 
lorrhaphie,  ermöglicht,  die  Scheidewand  zwi- 
schen Nasen-  bezw.  Nasenrachenraum  und 
Mundhöhle  wieder  herzustellen  und  ergiebt 
nach  dieser  Hinsicht  günstige  ResultAte;  beim 
Kauen  gelangen  keine  Speisemassen  in  die 
Nase  melir;  das  Schlingen  wird  auch  erleich- 
tert. Anders  steht  es  leider  in  Bezug  auf  die 
Aussprache;  man  kann  im  Allgemeinen  nur 
bei  geringen  Graden  der  Spaltoildung  eine 
vollkommene  Aufhebung  der  Störung  erwar- 
ten; in  den  zahlreichsten  Fällen  wird  zwar 
eine  meist  erhebliche  Besserung  erreicht,  aber 
es  verbleibt  ein  stark  nasaler  Klang  der 
Stimme  und  gewisse  Consonanten  werden  noch 
undeutlich  ausgesprochen.  Dieses  mangelhafte 
Resultat  erklärt  sich  hauptsächlich  oadurch, 
dass  die  Velumhälften  mehr  oder  weniger 
verkümmert  sind  und  trotz  Vereinigung  Ser 
medianen  Fissur  eine  zu  geringe  Länge  und 
Beweglichkeit  besitzen,  um  die  vollkommene 
Abschliessung  des  Nasenrachenraumes  von 
dem  eigentlu;hen  Rachen  zu  ermöglichen. 
Femer  mag  die  nicht  normale  Form  der  la- 
teralen Nasenwände,  bezw,  die  damit  ver- 
bundene ungünstige  Kesonanz  zum  nasalen 
Klang  beitragen.  Ein  anderer  Umstand  ist 
auch  von  Einfluss:  die  Gewöhnung  an  eine 
abnorme  Coordination  in  den  für  die  Aus- 
sprache nothwendigen  Muskelbewegungen. 
Charakteristisch  ist  in  dieser  Beziehung  die 
Mitwirkung  einiger  Gesicht^muskel.  Diese 
Coordinationen  sind  nach  Verschluss  der  Fis- 
sur nicht  mehr  zweckmässig  und  werden  nun 
schwierig  durch  andere  ersetzt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  es  nöthig,  eine  consequente  ortho- 
phonische  Behandlung  nach  gelungener  Opera- 
tion einzuleiten:  man  hat  sogar  methodische 
Sprechübungen  als  Vorbehandlung  empfohlen. 
Es  ist  deswegen  principiell  indicirt,  die  an- 
geborenen Gaumenspalten  schon  in  einem 
Alter  zu  operiren,  wo  die  Kinder  noch  nicht 
angefangen  haben  zu  sprechen,  d.  h.  zwischen 
1  bis  2  Jahren.  Diese  Frühoperationen  sind 
mit  Recht,  besonders  von  J.  Wolff  warm  em- 
pfohlen worden:  wir  haben  selbst  mehrmals 
nei  Kindern  unter  1^/2  Jahr  mit  gutem  Erfolg 
operirt  und  können  die  Ansicht  von  J.  Wolrf 
nur  unterstützen. 


Selbstverständlich  wird  man  in  Spezialfällen 
durch  gewisse  ungünstige  Umstänae,  z.  B.  all- 
gemeine Schwäche,  häuSg  veranlasst  sein,  den 
Zeitpunkt  der  Operation  mehr  oder  weniger 
zu  verschieben.  (Jegen  die  Frühoperationen 
wurde  eingewendet,  dass  die  starke  Spannung 
der  neugeoildeten  horizontalen  Scheidewand 
auf  das  Taterale  Wachsthum  der  beiden  Ober- 
kieferhälften einen  ungünstigen  hemmenden 
Einfluss  ausübe.  Ehrmann  und  Delore 
haben  Fälle  beschrieben,  wo  einige  Jahre  nach 
erfolgreich  ausgeführter  Frühoperation,  der 
hufeisenförmige  Bogen  des  oberen  Zahnfort- 
satzes bedeutend  schmäler  gefunden  wurde 
als  derjenige  des  Unterkiefers,  so  dass  bei 
Kaubewegung  die  oberen  lateralen  Zähne  gar 
nicht  auf  die  entsprechenden  unteren,  sondern 
medianwärts  trafen.  Der  hintere  quere  Durch- 
messer des  oberen  Zahnbogens  betrug  bis 
1,5  cm  weniger  als  der  untere. 

Es  ist  aber  sehr  zweifelhaft,  ob  man  wirk- 
lich mit  einer  Folge  der  Operation  zu  thun 
hat.  Wir  sahen  noch  kürzlich  einen  er- 
wachsenen Patienten,  wo  ein  ganz  ähnliches 
Verhalten  zu  finden  war,  obwohl  die  übrigens 
bedeutende  Gaumenspalte  niemals  operirt 
wurde;  eine  solche  Wachsthumshemmun^  in 
querer  Richtung  kann  also  ohne  die  Einwirk- 
ung gespannter  narbiger  Theile  vorkommen. 

Dass  die  Frtthoperation  wegen  der  Klein- 
heit der  Theile  viel  schwieriger  sei  und  zu 
einem  Misserfolg  häufiger  aussetze,  ist  bei  der 
jetzigen  Technik  nicht  anzuerkennen;  die  Nar- 
kose lässt  sich  ohne  Nachtheil  anwenden. 

Bezüglich  der  Lebensgefahr  steht  es  eben- 
falls nicht  so  schlimm,  wie  man  es  vermuthen 
könnte.  (Unter  14  eigenen  Operationen  im 
Alter  von  2  Jahren  und  darunter  kein  Exitus.) 
Der  einzige  stichhaltige  Grund,  den  man  gegen 
die  Frühoperationen  anführen  dürfte,  ist  der 
oben  erwähnte  Umstand,  dass  eine  spätere 
spontane  Verengerung  der  Spalte  gehofli  wer- 
den kann.  Weiteres  s.  Staphylorraphie  und 
Uranoplastik. 

Die  palliative  Behandlung  besteht  in  der 
Anlegung  von  eigenartigen  Prothesen,  Obtu- 
ratoren,  d.  h.  (Gaumenplatten,  welche  ausser 
dem  eventuell  nothwendigen  Zahnersatz  nach 
hinten  ein  weiches,  elastisches,  mit  Luft  gefülltes, 
ballonartiees  Kautschukstück  tragen.  Dieses 
obturirenae  Stück  legt  sich  zwischen  Rachen- 
wand und  weichem  Gaumen  ein,  so  dass  auch 
bei  schwacher  Mobilität  des  Velums  eine  recht 
gute  Abschliessung  zwischen  Nasopharj'nx  und 
Rachen  zustande  kommt.  Solche  Apparate, 
worunter  diejenigen  von  Suersen  und 
Schiltsky  besonders  empfohlen  werden 
können,  gestatten  häufig  eine  ausgezeichnete 
Aussprache. 

Trotzdem  wird  man  stets  die  Uranoplastik 
ausfuhren,  weil  es  schon  aus  psychologischen 
Gründen  für  den  Patienten  wichtig  ist,  nor- 
malere anatomische  Verhältnisse  zu  besitzen. 
Ueberdies  lassen  sich  derartige  Prothesen  nur 
von  einem  gewissen  Alter  an  verwenden,  und 
in  der  Armenpraxis  sind  sie,  des  hohen  Preises 
wegen,  schwierig  zu  beschaffen.  Endlich  wird 
man  sie  nach  Uranostaphylorraphien,  welche 
keine  genügende  Besserung  der  Aussprache 
brachten,  mindestens  mit  ebenso  viel  Erfolg 
nachträglich  verwenden  können.         Qirard. 


Gaumen  Verwachsungen  —  Gefassnahi  531 

GanmenTerwacksiiiigen.  Ein  paar  Fälle  '  die  Naht  zu  schliessen  ist  nicht  neu,  Ende 
von  Gaumen  Verwachsungen  sind  in  der  Litern-  ;  des  IS.  Jahrliunderts  berichten  englische  Chi- 
tnr  als  angeboren  beschrieben,  sicher  ist,  nirgen  über  gelungene  Experimente  am  Thier 
aber  wohl  keiner  davon.  Die  geivöhnlich  und  eine  erfolgreiche  Naht  an  der  Brachialis 
zur  Beobachtung  gekommenen  Verwachsungen  (Lambert  u.  Halloritt).  Spätere  Experi- 
entstanden  aus  tertiär  syphilitischen  Ul-  mentatore  hatten  aber  so  ungünstige  Erfolge, 
cerationen;   auch  bei  Lepra  kommen  solche    dass  die  Naht  wieder  völlig  in  Vergessenheit 


latina,  Verätzungen.  Das  Ökl crom  ver-  ersten  Mal  wieder  eine  Wunde  der*  Vena 
ursacht  narbige  Schrumpfungen,  deren  End-  jugularis  interna  (Misserfolg).  Sehr  bald  folgte 
resultat  dasselbe  ist  wie  bei  den  Verwachs-  Schede  und  andere  mit  erfolgreicher  Naht 
ongen.  der  Venen  und  bürgerte  sich  die  Venennaht 

Die  Symptome  solcher  Verwachsungen  sind  »ehr  bald  völlig  ein.  Nicht  so  die  Naht  der 
sehr  verschieden,  je  nachdem  eine  Verlöthung  Arterien.  Einschlägige  Experimente  ergaben 
des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachen-  Thromben  und  andere  Misserfolge.  Erst 
wand  oder  mit  der  Zunge,  bezw.  den  tiefen  Jassinorsky  gelang  es  experimentell  die 
Tbeilen  des  Pharynx  erfolgt  ist.  Die  ersteren  Ausführbarkeit  der  Arteriennaht  zu  erweisen 
machen  gar  keine  Beschwerden,  wenn  eine  und  eine  zuverlässige  Technik  auszubilden, 
grossere  Oeffnung  erhalten  bleibt;  ist  die  Ver-  die  nathträglich  noch  einige  Modificatiouen 
löthung   vollständig   oder   die  Oeft'nung   sehr    jpd  Erweiterungen  erfahren  hat.    (Dörfler  - 

auf 

und 

tden, 

iRliinolalia  clausa).  Ausgedehnte  Verwachs-  in  denen  bewiesen  wurde,  dass  kleine  Längs- 
ungen  des  Gaumensegels  nach  unten  hin  ver-  wunden  prima  intentione  heilen  können.  Beim 
Ursachen  Behinderungen  des  Schluckaktes,  und  Heilungsvorgang  legt  sich  innen  zuerst  in  die 
da  gleichzeitig  auch  nach  dem  Epiphar\^nx  hin  Endothellüfke  ein  schmaler,  weisser  Blut- 
ein Abschluss  zu  erfolgen  pflegt,  auch  Ath-  blättchen-Thrombus,  der  vom  Endothel  aus 
mungsbeschwerden;  doch  sind  solche  Fälle,  da  organisirt  wurde.  Die  primäre  Verklebung 
schon  durch  den  Schluckakt  die  Passage  offen  kommt  schon  nach  10  Minuten  zustande;  sehr 
erhalten  zu  werden  pflegt,  recht  selten.  bald  beginnt  dann  Zeilproliferation  vom  En- 

Die  Diagnose  dieser  Veränderungen  macht    ^othel,   dessen  Sprossen  die  Tlirombusmasse 
kaum  jemals  Schwierigkeiten,  dagegen  um  so    OT^&mpien  und  die  Lücke  überbrücken, 
mehr  ihre  Therapie.    Die  Durchtrennung  der       Indicationen  zur  Gefassnaht  geben: 
Verwachsungen  mit  dem  Messer  (zweckmissig     .  ^'   Verietzungen    der    Gefasse    bei    Opera- 
mit    fast    rechtwinklig    abgebogener    Klinge),        ^  ^?;    ,  .  ,      u  o*.-  u  o  i    -^^    tt-  i. 

dem  Galvanokauter  oder  der  ßektrolyse  (1)i-  ^  ?.  \  erietzungen  durch  Stich,  öchnitt-,  Hieb-, 
polar)   ist   relativ   leicht,    man  muss  nur  auf    ^^^^»usswunden. 

stärkereBlutungendabeigefasst  sein  (Operation        ^'..p^^^^l?"^.^   der   von   einer  Neubildung 
am  hängenden  ^opf  eventuell  zu  empfehlen).    ^'rKnt»enen  Gefasswand. 
Aber  mit  fast  absoluter  Sicherheit  stellt  sich  die        f;.  ^^'^':^'^.^  ^'"f '  Aneurj-sina. 
alte  Verwachsung  wieder  her,  anscheinend  am        P\^.  Technik  anlangend  müssen  wir  unU  r- 
'a■^r^l^*^r^    leicht  uach  tr'i'»^«^»-^^''^^      rirr.  ai^    scneicien: 
ju  vermeiden, 
lachen    mit 

^plantationen  iji«v.ii  Ainvi.-^n  viu-    /-•  j      i     i.   -^^       •  ^  i       /^  i~ 

pfohlen:  beides  ist  technisch  sehr  schwierig  ^.^^  durchschnitten  ist  resp  das  Geia/^s 
oder  gar  nicht  ausführbar,  auch  wohl  wenig  >?nig  durchtrennt,  eventuell  em  fetuck  der  Con- 
zuverlässig.    Dann  sind  zur  Dilatation  Instru-    *'""'^^^  7,^*['^^  .?»^-  ,  ,  , 

mente  empfohlen,  die  entweder  der  Patient  ^  t^^T."^"^^'!;*'  Langswunden,  aber  auch  quere 
sich  selbst  einführt  (Bolzen  und  mehrklappige  ^^hnittwunden  und  Lappenwunden  werden 
Instrumente),  oder  die  als  hohle  oder  solide  «a^h  Comprcssion  ober-  und  unterhalb  der 
Bolzen  an  einer  Gaumenplatte  befestigt  dau-  J^^rletzten  Btelle^  mittelst^  Digitalcompression, 
emd  eingelegt  werden.  Solche  hohle  Bolzen  ^ormiirte  um  das  Gefass  geführte  Gaze- 
können hei  liochgradiger  Sprachstörung  von  ^^F^^^*^«  ^'^^F  gummiuberzogene  Klemmen  mit 
Vortheil  sein.     Affer  selbst   nach  jahrelanjrer    ^^^»ner    runder  Nadel   (gebogen  oder  gerade) 

solcher  Dilatation  können  Recidive  der  \^^r-  ,  "'^^  ^^»P^'k  ^^'"^r  I^l''''r  T'- '^'^^.  ^^^JP^"»^^* 

wachsung  erfolgen.  oder  wohl  besser  fortlaufende,  j edeiitalls  dichte 

T^    L  il    .       j.      T»      i    1  1  •  Naht    «reschlossen.     Es    empnehlt    sich   auch 

Deshalb    ist    die    Prophylaxe,    bezw.    eine  ,,,,    ,|en    Arterien    das   Endothel    mitzufassen 

energische    Allgemeinbehandlung,     bei     den  i„id    somit   durch    die   ganze    Wanddicke   zu 

Gaumen-    und    Racheugummata    sehr    noth-  „älien,    damit   sicher   Endothel    an   Endothel 

^'^"^*?-  Kümmel.  ü^gt    und   eine   directe  Verklebung  zustande 

Gaze  8.  Wundverbandsmittel.  kommt,  ohne  Interposition  erheblicher  Trom- 

Uebärmutter  s.  Utems.  busmasseu.    Andererseits  soll   vom  Endothel 

Gefiase  s.  Blutgefässe.  nicht  zu  viel  gefasst  werden,  damit  das  Lumen 

Gefftssgeschwülste  s.  Angiom,  Aneurysma,  nicht    unnöthig    enger   wird.     Die   Naht   soll 

Gefissnaht.     Der  Gedanke,  schlitzförmige,  ft-st   an<rezogen  werden,    was   namentlich  für 

seitliche  Oeffhungen   des  Gefiissrohrcs  durch  die  fortlaufende  Naht  gilt.    Nach  Schluss  der 
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Gefössunterbindung  —  Gehirnabscess. 


Naht  empfiehlt  es  sich,  die  Nahtstelle  mit 
einem  Tupfer  etc.  sanft  zusammenzudrücken 
und  nun  erst  die  periphere  und  dann  die  centrale 
Klemme  zu  entfernen.  Es  ist  ^ut,  nach  dem 
Vorgange  Jassinorskys  den  Blutstrom  durcli 
allmähliches  Oeffnen  langsam,  cjuasi  einschlei- 
chen zu  lassen,  damit  sich  in  die  Lücken 
der  Naht  Blutplättchen thromben  legen  können, 
bevor  die  Stelle  dem  vollen  Druck  ausgesetzt 
wird.  An  den  Venen  genügt  die  eine  Naht- 
reihe, wenn  man  sie  einige  Minuten  leicht 
comprimirt,  zum  Verschluss  völlig.  An  den 
Arterien  empfiehlt  es  sich,  noch  ourch  einige 
Knopfnähte  etwas  Adventitia  oder  Gefassscheide 
über  die  Nahtstelle  zu  ziehen  und  jedenfalls 
etwas  länger  zu  comprimiren.  Öie  CJom- 
pression  soll  durchaus  nur  leicht  sein,  da- 
mit das  Blut  durchströmen  und  Plättchen 
absetzen  kann.  Man  soll  ferner  den  Gebrauch 
der  Pincette  bei  der  Gefässnaht  vermeiden. 

Ist  mehr  als  die  Hälfte  oder  das  ganze 
Gefass  durchtrennt,  so  empfiehlt  es  sich  auch, 
obgleich  directe  Naht  gelegentlich  Erfolg  ge- 
habt hat,  das  verletzte  Stück  zu  reseciren 
und  das  proximale  Ende  in  das  distale  zu 
invaginiren  (Murphy).  Es  kann  bis  zu  einem 
Zoll  des  Gefässes  resecirt  werden.  Die  Adap- 
tion wird  erleichtert  durch  Beugen  der  Extre- 
mität, wo  es  sich  um  eine  solche  handelt. 
Ausgedehntere  Freilegung  des  Gefässes,  wobei 
es  nicht  zu  sehr  entblösst  werden  soll.  Ab- 
schluss  oberhalb  und  unterhalb  durch  mit 
Drainrohr  überzogene  Klemmen  (die  Zurück- 
schlüpfen verhindern  und  Adaption  erleichtern). 
Resection.  Jetzt  werden  3  Seiden  durch  die 
Adventitia  und  Media  des  zu  invaginirenden 
proximalen  Stückes  geführt.  Einstich  1 V2  cm 
vom  Kande,  Ausstich  dicht  an  der  Kante  des 
Gefassrohres.  Hierauf  werden  beide  mit  Nadeln 
armirte  Enden  je  eines  Fadens  in  das  Lumen 
des  distalen  Endes  hinein  und  2  cm  vom 
Ende  durch  die  ganze  Wanddicke  hindurch- 
geführt. Sind  alle  G  Nadeln  resp.  •  Faden- 
enden durch  das  distale  Rohr  gebracht,  so 
wird  ein  Zug  an  ihnen  das  proximale  in  das 
distale  Gefässstück  hineinbringen.  Da  jedoch 
die  Lumina  gleich,  zudem  coTlabirt  sind,  ge- 
lingt die  Invagination  manchmal  erst  nach 
Hinzufügen  eines  seitlichen  Längsschnittes  in 
das  distale  Ende.  Ist  die  Invagination  voll- 
endet, so  werden  die  6  Fadenenden  der 
3  Schlingen  geknüpft  und  nun  noch  das  äussere 
Gefassrolir  an  seinem  Rande  durch  einige 
Knopfnähte  gegen  das  innere  fixirt,  wobei 
vom  letzteren  aus  die  Adventitia  und  Media 
zu  fassen  ist.  Bisher  sind  3  Fülle  von  Inva- 
gination am  Menschen  ausgeführt  und  alle 
mit  bestem  Erfolg.  Die  Invagination  gelingt 
um  so  leichter  und  bedingt  um  so  weniger 
(refahr  der  Thrombose,  je  grosser  das  GefSss 
ist.  Vorbedingung  zum  Gelingen  der  Gefäss- 
naht ist  selbstverständlich  peiiuichste  Asepsis. 

Zoege  von  Manteuflel. 

Gefässnnterbindang.    s.  Ligatur. 

Gehirnabscess.  Ursache:  Der  Gehirnab- 
scess oder  Encephalitis  purulenta  circumscripta 
ist  stets  bedingt  durch  Eindringen  und  An- 
siedlung  Eiter  bildender  Mikroorganismen  in 
die  Gehirnsubstanz.  Die  Entstehung  kann 
eine  primäre  sein  durch  die  Mikroorganismen 
acuter    1  nfectionskrankheiten    wie   bei 


Cerebrospinalmeningitis  und  Influenza.  Viel 
häufiger  aber  ist  der  Gehirnabscess  die  Folge- 
erscheinung eines  schon  an  anderen  Korper- 
stellen vorhandenen  Eiterherdes.  Derselbe 
liegt  entweder  fern  vom  Grehirn,  z.  B.  in  den 
Lungen  bei  putrider  Bronchitis,  Lungengan- 
grän, Cavemenbildung,  Empyema  tnoracis, 
m  den  Abdominalorganen  bei  Darmerkrank- 
ungen ,  Leber-  und  Gallenblaseneiterung,  in 
den  Nieren  bei  PjonephrosCj  in  der  Haut 
bei  Erysipel  und  Phlegmonen,  m  den  Knochen 
bei  Osteomyelitis  etc.,  von  wo  aus  die  Eiter- 
erreger in  die  Blntbahn  eindringen  und  auf 
dem  Wege  der  hämatogenen  Verschleppung 
in  das  Gehirn  gelangen.  Die  so  entstancieDen 
Gehirnabscesse ,  zu  denen  auch  die  tuber- 
culösen  und  aktinomykotischen  Himab- 
scesse  meist  gehören,  benennen  wir  meta- 
statische Hirnabscesse.  Sie  entstehen 
rasch,  sind  fast  immer  multipel,  selten  gross 
und  bevorzugen  mit  ihrem  Sitz  die  Hirnrinde 
und  die  centralen  Ganglien. 

Oder  der  primäre  Eiterherd  befindet  sich 
in  der  Nähe  des  Gehirnes  in  den  Weich - 
theilen  des  Kopfes,  im  Knochen  des 
Schädels  und  in  den  in  den  Schädel- 
knochen eingelagerten  Höhlen,  von 
hier  aus  setzen  sich  seine  Erreger  auf  dem 
Wege  der  Lymphangitis,  der  Thrombophlebitis, 
des  rückläufigen  Venenthrombentransportes, 
der  circum Scripten  Meningitis  des  extraduraleu 
Abscesses,  der  Sinusthrombose,  manchmal 
auch  entlang  den  Nerven  in  die  Tiefe  fort 
bis  in  die  Hirnmasse  hinein,  in  welcher  sie 
die  Bildune  des  Hirnabscesses  bewirken. 

Solche  Hirnabscesse  liegen  dann  stets 
in  den  Gehirnabschnitten,  welche  dem 
primären  Infectionsherd  benachbart 
sind. 

Auf  diese  Weise  entstehen: 

1.  Die  traumatischen  Hirnabscesse  ein- 
mal  als   acute  A bscesse   bei  inficirt^n  coni- 

glicirten  Schädel  fracturen  mit  oberflächlichen 
Lirnquetschungsherden  (acute  Rindenab- 
scesse),  ein  andermal  nach  Eindringen  von 
Fremdkörpern  durch  den  Schädel  in  das  Ge- 
hirn in  Folge  Schuss-  und  Stichverletzungen, 
wobei  die  Infectionskeime  meist  direct  in  das 
Gehirn  eingeschleppt  werden,  fuhren  diese 
entweder  sofort  zu  einem  tiefen,  acuten 
Abscess,  oder  bleiben  eine  Zeit  lang  latent, 
um  erst  später  nach  Wochen.  Monaten  oder 
sogar  Jahren  den  chroniscnen  Abscass  in 
Erscheinung  zu  bringen.  Im  Anschluss  an 
eiternde  Kopfwunden,  an  traumatische  Osti- 
tis und  Osteophlebitis  entstehen  ebenfalls 
chronische  tiefliegende  Hirnabscesse. 
Die  traumatischen  Abscesse  betreffen  meist 
die  Grosshirnhemisphären,  besonders  Stirn- 
und  Scheitellappen,  da  die  Verletzungen  vor- 
züglich an  der  Convexität  des  Schädels  statt 
finden.  Grösse  der  Abscesse  häufig  erheblich, 
oft  die  ganze  Hemisphäre  einnehmend. 

2.  Die  Hirnabscesse  nach  Eiterung  an 
den  Schädelknochen  und  den  in  ihnen 
eingelagerten  Höhlen.  Unter  diesen  ist 
der  häufigste  der  otogene  oder  otitische 
Hirn  abscess  anschliessend  an  acute  und 
chronische  Ohreiterungen,  besonders  an 
Cholesteatombildung,  an  Caries  und  Osteo- 
myelitis  des   Felsenbeines   und   an   die  Ent- 
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Zündungen  des  Mittelohrrauraes.  Da  die  oti- 
tische P^iterunff  per  conti naitatem  in  die  Tiefe 
schreitet,  so  liegen  bei  Erkrankungen  des 
Kuppelraumes  der  PauckenhöhJe  die  von  ihr 
abhängigen  Hirnabscesse  im  Schläfenlappen 
und  ihre  pathologischen  Zwischenglieder  wie 
Pacliynieningitis  circumscripta,  Extradural- 
abscess,  Phlebitis,  Sinusthrombose  nehmen 
ihren  Anfang  und  Sitz  in  der  mittleren 
Schädelgrube.  Bei  Fortsetzung  der  Ohr- 
eiterung auf  den  Warzen  fortsatz,  Anfüllen 
der  Zellräume  mit  Eiter,  Weiterschreiten  der 
Entzündung  durch  die  Warzen  fortsatz  wand, 
Bildung  von  cxtraduralem  Abscess  in  der  Fossa 
sigmoidea,  Thrombose  und  Phlebitis  des 
Sinus  transversus,  oder  Weiterkriechen  der 
Eitening  unter  dem  Tentorium  kommt  es 
zur  Entstehung  von  Abscessen  im  Klein- 
hirn und  zwar  in  den  lateralen  Abschnitten, 
während  Ohrlabyrinth-Eiterungen  mehr 
median  gelegene  Kleinhirnabscesse  be- 
wirken. Da  der  Sinus  transversus  auf  der 
rechten  Seite  tiefer  in  dem  Warzenfortsatz 
und  in  der  Felsenbeinbasis  eingelagert  ist,  so 
erkrankt  er  rechterseits  häutiger  als  links  und 
führt  so  auch  zum  vermehrten  Vorkommen 
rechtsseitiger  Klein  hirnabscesse. 

In  ungefähr  9  Proc.  schliesst  sich  der  otitische 
Hirnabscess  acuten  Ohreiterungen  an,  in 
U[  Proc.  der  Fälle  den  chronischen.  Beim  in 
ICrscheinungtreten  des  Himabscesses  kann  die 
Ohreiterung  längst  schon  ausgeheilt  sein, 
meist  aber  fallen  mit  dem  Auftreten  der 
llirnabsc.esssymptome  acute  Nachschübe  der 
Ohreiterungen  zusammen  oder  gehen  ihnen 
kurz  voraus.  Am  häufigsten  ist  das  Vor- 
kommen bei  Männern  unüim  10. — 80.  Lebens- 
jahre. Vorwiegend  ist  der  Abscess-Sitz  im 
Schläfen  läppen  und  zwar  im  Mark  des 
hinteren  unteren  Abschnitts  des  Schläfen- 
lappens liegend,  hier  und  da  mit  Fistelbildung 
nacli  aussen,  oft  mit  gelblicher  Verfärbung 
der  Rinde  in  seiner  Nachbarschall  verbunden. 
Bei  grosser  Ausdehnung  des  Abscesses  findet 
oft  die  Entwicklung  in  den  Occipitallappen 
und  bis  zu  den  centralen  Ganglien  hin  statt. 

Nicht  so  häufig  wie  die  otitischen  Him- 
absces!*e  sind  die  im  Anschluss  an  Er- 
krankungen der  Nase  und  ihrer  Nebenräume 
entstehenden  rhinogenen  Hirnabscesse; 
sie  sind  die  Folge  von  Eiterung  oder  Caries 
im  Sinus  frontalis,  Sinus  maxillaris,  am  Sieb- 
bein, Stirnbein  und  in  der  Orbita,  ilir  Sitz 
ist  das  Stirnhirn,  seltener  z.  B.  nach  Er- 
krankung der  Highmorshöhle  und  der  Fossa 
pterj'gopalatina  der  Schläfenlappen. 

Bei  tuoerculösen  und  syphilitischen  Processen 
auch  an  anderen  Schä'delstellen ,  bei  Caries 
der  oberen  Halswirbel  bei  acuter  Osteomye- 
litis cranii,  bei  eitrig  oder  jauchig  zerfallenaen 
Tumoren  des  Schädels  können  ebenfalls  Ge- 
liirnabscesse  entstehen,  doch  sind  sie  seltener 
gegenüber  dem  Vorkommen  der  traumatischen, 
otogenen  und  rhinogenen  Hirnabscesse. 

Die  Abscesse  befinden  sich  frei  oder  ab- 
gekapselt in  der  Hirn  Substanz;  frei  mit 
weichen,  wie  zerfetzt  aussehenden  Wandungen 
und  weitgehender  ödematöser  Durchtränkung 
oder  Erweichung  der  benachbarten  Himsub- 
stanz,  bei  den  acuten  traumatischen  Abscessen 
lind  den  metastatischen  Eiterherden,  bei  denen 


die  Infection  mit  virulentem  frischem  Mate- 
rial stattgefunden  hat.  Bei  chronischen  Hirn- 
abscessen,  entstanden  durch  Weiterkriechen 
alter  Seh ädelknocheueiterungen  auf  das  Gehirn, 
sind  die  Infectionskeime  weniger  virulent,  sie 
bilden  meist  kleine,  langsam  wachsende  Ab- 
scesse, die  sich  oft  mit  dicken  Abscessmem- 
branen  umgeben  und  wenig  Ocdem  der 
benachbarten  Hirnpartien  bewirken.  Die 
Bildung  von  Abscessmembranen  kann  schon 
am  17. — 20.  Tag  beginnen,  ihre  Vollendung 
aber  erreichen  sie  erst  nach  2—3  Monaten. 
Einen  definitiven  Schutz  aber  gegen  Weiter- 
verbreitung der  Eiterung  in  der  Hirnmasse 
bietet  eine  solche  Kapsel  nicht,  denn  flackern 
die  zur  relativen  Rune  gelangten  Infections- 
keime wieder  zu  neuem  Leben  auf,  so  ver- 
fallt auch  die  Abscessmembran  theilweise 
wieder  der  eitrigen  Einschmelzung  und  der 
Abscess  schreitet  auf  die  benachbarten  Hini- 
partien  fort.  Wird  der  Abscess  ruhig 
seinem  Wachsthum  überlassen,  so  bricht  er 
bei  Beschränkung  seiner  Ausdehnungsfähig- 
keit in  der  Gehirnmasse  entweder  nach  aussen 
durch  in  den  Schädelraum  oder  nach  innen 
in  die  Ventrikel  und  bedingt  rasch  tötlich  ver- 
laufende Meningitis  purulenta. 

Selten  sind  die  Entleerungen  von  Gehim- 
abscessen  durch  die  Pauckennöhle,  Tuba  Eu- 
stachi!, durch  die  Nase,  oder  Knochenfisteln. 
Dass  eine  spontane  Ausheilung  des  Him- 
abscesses durch  Resorption  stattniiden  kann, 
ist  nicht  erwiesen,  eine  Ausheilung  durch  Ver- 
kalkung ist  sehr  fraglich  und  bei  vermeint- 
licher Beobachtung  solcher  Fälle  handelt  es 
sich  wohl  um  verkalkte  Solitärtuberkel. 

Mit  dem  Entstehen  der  Abscesse  im  Ge- 
hirn treten  gleichzeitig  Symptome  nur  auf 
bei  den  acuten  und  metastatischen  Ab- 
scessen ;  bei  den  ersteren  unter  dem  Bilde  der 
Surulenten  Meningitis,  bei  den  letzteren  mit 
em  Gepräge  der  Gehirnembolie.  Die  chro- 
nischen Abscesse  machen  sich  nach  aussen 
erst  geltend  bei  gewisser  Grösse,  oder  rascherem 
Zunehmen,  oft  verlaufen  sie  symptomlos.  Ihre 
Anfangszeit  bleibt  verborgen,  ihre  Latenzzeit 
ist  eine  monate-  bis  jahrelange. 

Die  Symptome,  welche  der  Hirnabscess 
macht,  sind  abhängig  von  der  Eiterung,  von 
dem  Hirndruck,  von  dem  Herdsitz  im 
Gehirn  und  von  der  Grundkrankheit,  deren 
Folge  der  Hirnabscess  ist. 

Durch  die  Eiterung  sind  bedingt  Stör- 
ungen des  Allgemeinbefindens,  Mattig- 
keit, Appetitlosiglceit,  Widerwille  gegen  Nahr- 
ungsaufnahme, Slagendnick,  belegte  Zunge, 
Uebligkeit,  Obstipation,  oft  Abmagerung,  fahle 
Hautfarbe,  Neigung  zu  Frösteln  abwechselnd 
mit  Schweiss,  selten  Schüttelfröste.  Fieber 
oft  anfallsweise,  anfangs  niedrig,  später  inten- 
siver entsprechend  dem  schubweisen  Wachsen 
chronischer  Abscesse,  bei  acuten  Abscessen 
meist  hohe  Temperaturen,  bei  chronischen 
otitischen  Abscessen  oft  Fieber  ganz  fehlend, 
im  Endstadium  des  Abscesses  bei  Durchbruch 
in  die  Ventrikel  wieder  jähes  Ansteigen  der 
Körpertemperatur. 

Die  Hirndrucksteigerung  erzeugt  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  psychische  Unruhe,  Er- 
brechen, Puls-  und  Athmungs- Verlangsamung, 
Stauungspapille.    Der  Kopfschmerz  ist  oft 
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das  früheste  und  häufigste  Symptom,  tritt  1  seite  (Ptosis,  Mydriasis)  selten  Abducens- 
auch  anfallsweise  auf  und  ist  gewöhnlich  von  !  parese  oder  Betheiligung  des  Trigeminus. 
grosser  Heftigkeit,  zuckend,  oohrend,  oder]  Bei  üccipitallappenabscess  meist  meta- 
dumpfen  Druck  darstellend,  oft  localisirt.  statische  und  traumatische,  seltener  Herds^-m- 
Psy('his(!heStörungen  machen  sich  geltend  ptome ,  hier  und  da  Hemianopsie ,  partielle 
als  Unruhe,  Verwirrtheit,    Erregbarkeit,    hier    Öeelenblindheit. 

und  da  acute  maniakalische  Anfalle,  meist  Kleinhirnabscesse,  grösst^ntheils  oto- 
aber  Depressionsstimmung,  am  häufigsten  '  geuen  Ursprungs,  können  symptomlos  ver- 
Benommenheit, im  Schlussstadium  des  Ab-  laufen,  oft  aber  bewirken  sie  cerebellare 
scesses  tiefes  Coma.  Erbrechen  gewöhnlich  ,  Ataxie,  welche  bei  frühzeitigem  Auftreten  und 
als  Begleiterscheinung  des  Kopfschmerzes,  1  bei  Ansehliessen  einer  Labyrintherkrankung 
besonders  bei  Kopfschmerzattaclcen,  unab-  I  als  Herdsvmptom  verwerthet  werden  kann, 
hängig  von  Nahrungsaufnahme,  besonders  vor-  Begleitet  ist  der  Kleinhiriiabscess  häufig  von 
banden  bei  Kleinhirnabscessen.  Schwindel  Hinterhauptschmerz  und  Nackensteifigkeit, 
kein  charakteristisches  Symptom,  wenn  er  j  Schwindel  und  Erbrechen  und  kann  sich  ver- 
nicht  als  cerebellare  Ataxie  auftritt  wie  bei  '  binden  mit  Erscheinungen  der  Conipression 
Kleinhirn-  oder  Stirnhirnabscessen.  Pulsver-  ■  von  Pons  und  Medulla  oblongata  wie  Blick- 
langsamung  stellt  sich  auf  der  Höhe  der  !  lähmung  nach  der  kranken  Seite,  alternirende 
Erkrankung  ein,  Sinken  der  Frequenz  bis  zu  Hemiplegie,  Dysarthrie,  Dysphagie. 
40  Schlägen  pro  Minute  einhergehend  mit  Abscesse  der  Brücke  und  Medulla  oblongata 
Verlangsamung  und  Vertiefung  der  Athmung.  i  selbst  sind  seltener. 

Die  Stauungspapille  ist  in  30—35  Proc.  von  Complicirt  ist  der  Hirnabscess  häufig  durch 
Hirnabscessfällen  vorhanden,  vorwiegend  bei  die  pathologischen  Processe,  welche  seine 
Kleinhimabscess  ausgeprägt,  oft  nur  als  Neuri-    Entstehunff  aus  dem  primären  Infectionsherd 


ausgeprägt, 
tis  optica  auftretend. 

Die  Herdsymptome  werden  erzeugt  zum 
Theil  durch  die  eitrige  Einschmelzung  des 
Hirngewebes,  zum  Theil  durch  das  Oedem 
und  die  Erweichung  der  angrenzenden  Him- 


vermittelt  haben,  es  sind  dies  der  Extradural- 
abscess,  die  locale  purulente  Meningitis,  die 
subdurale  Eiteransammlung,  die  Sinusthrom- 
bose, die  allgemeine  Meningitis;  sie  können 
das  Symptomenbild  des  Hirnabscess  wesentlich 


theile  und  durch  den  Druck,    den  der  Inhalt  '  beeinflussen,   ja   verhüllen   und   sind   für  die 
der  Abscesshöhle  auf  die  Hirnmasse  ausübt.      Diagnosenstellung  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Parietallappenabscesse,  meist  i  Die  Diagnose  „Hirnabscess"  ist  vor  Allem 
traumatischer  oder  metastatischer  Herkunft,  begründet  auf  das  ätiologische  Moment, 
ziehen  die  motorische  Region  in  Mitleiden-  '  auf  den  Nachweis  der  primären  Infections- 
schaft  und  bewirken  corticale  Jackson 'sehe  1  quelle,  deren  Folge  die  Himeiterung  bildet. 
Epilepsie,  Monoplegie,  Hemiplegie  der  ge-  I  Es  muss  also  nachgewiesen  werden  das  gegen - 
kreuzten  Körperseite,  diese  mit  Sehnenreflex-  i  wärtige  oder  frühere  Vorhandensein  einer  ent- 
steigerung  und  Rigidität  der  Muskeln.  Ge-  '  zündeten  Kopfwunde,  mit  oder  ohne  Schädel- 
fühlsstörungen  selten  nachweisbar  wegen  der  knochenverletzung,  oder  das  Eindringen  eines 
Benommenheit.  |  Fremdkörpers  in  den  Schädelraum  (Geschoas, 

Btirnlappenabscess  oft  symptomlos  bei  ,  Messerklinge),  oder  eine  bestehende  acute  oder 
Sitz  im  vorderen  und  medialen  Abschnitt  chronischeEiterung  an  den  Schädelknochen  und 
(meist  rhinogene  Abscesse),  im  hinteren  Ab-  I  ihrer  Umgebung  (Caries,  Otitis  media,  Stim- 
schnitt  aber  erzeugen  sie  durch  Nachbar-  sinuseitening,  zerfallene  eitrige  Tumoren)  oder 
schaftswirkung,  Schädigung  der  motorischen  ,  putride  Erkrankungen  an  fernen  Körperstellen. 
Region,  Convulsionen  Monoplegie,  Hemiplegie,  Bei  Berücksichtigung  der  Symptomatologie 
manchmal  Augendrehung  nach  der  gekreuzten  kommen  differenzialdiagnostisch  alle 
Seite.  Bei  Abscessen  im  linken  Stirnlappen  diejenigen  Erkrankungen  mit  in  Betracht,welche 
Motorische  Aphasie. 

Schläfen  läppen  abscesse,  fast  immer  otiti- 
schen Ursprungs,  verlaufen,  wenn  sie  klein  oder 
nur  mittelgross  sind,  oft  erscheinungslos.    Bei 

Sitz  im  linken  Schläfenlappen  häufigSprach-    dies    unmöglich.     Bei  traumatischen  Rinden- 
störungen, wie  sensorische  und  amnestische    abscessen    leitet    sie  ja    das    Entstehen    des 


entweder   Hirndnicksvmptome    oder    Herder- 
scheinungen des  Gehirns  veranlassen  können. 
Am     schwierigsten     ist     die    Meningitis 
vom    Hirnabscess    zu    unterscheiden,   oft    ist 


Aphasie,  Paraphasie,  acustisch-optische  Apha 
sie,Alexie  durch  Läsion  des  sensorischen  Sprach- 
centrums (hinterer  Bereich  der  I.  Schläfenwind 


Hirnabscesses  ein,  bei  tiefen  Hirneiterungen 
bewirkt  sie  oft  als  Endstadium  den  Tod.  Auch 
die  ätiologischen  Momente  des  Himabseeeses 


ung  links,  oder  Unterbrechung  seiner  Verbind-  ,  können  ebenfalls  Entstehungsursachen  einer 
un  jcsbahuen  mit  den  anderenRmdengebieten  z.B.  Meninptis  bilden,  und  die  Arten  der  Meningitis 
optisches  Centrum).  Bei  tiefer  Lage  desAbscesses  als  diffuse  purulente  Leptomeningitis,  als 
oder  ausgedehnter  Entwicklung  desselben  wird  localisirte  Meningoencephalitis,  als  seröse 
die  durch  «las  Schläfenlapponmark  ziehende  op-  |  Meningitis  mit  hauptsächlichen  Befallensein 
tische  Leitungsbahn  comprimirt  und  es  erfolgt  der  Ventrikel  (Hydrocephalus  int.  acut.),  als 
Hemianopsia  homonym a  bilateralis;|  tuberculöse  Meningitis  bewirken  durch  ihren 
bei  grossen  Abscessen  oft  Hemiplegie  oder  I  variablen  Sitz,  durch  ihren  bald  acuten,  sub- 
Monoplegien der  gekreuzten  Körperseit<',  ebenso  ;  acuten  oder  auch  chronischen  Verlauf  einen 
halbseitige  Convulsionen,  zuweilen  Hemi-  so  wechselreichen  und  mannigfaltigen  Sym- 
aiiästhesie,  entweder  durch  Nachbarschaftswirk-  ptomencomplex,  dass  Hirnabscess  gegen  Me- 
ungen   auf  die   motorische   Region  oder   auf    ningitis  oft  nicht  abzugrenzen  ist. 


die   Capsula    interna.     Häufig    Parese   des 
Nervus   oculomotorius    auf  der  Abscess- 


Bei  der  acuten  diffusen  Leptomeningi- 
tis tritt  in  den  Vordergrund  aas  rasche  und 
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Gehirn  am  besten  an  der  Basis  der  tiefsten 
Temporal  Windung,  in  deren  Nähe  die  meisten 
Abscesse  sitzen.  Vermuthen  wir  Kleinhim- 
abscesse  oder  sprechen  nach  Freilegung  des 
Sinus  trana versus  Verändern ncen  an  demselben 


seiner  Nebenräume,  die  Freilegung  und  Ent- 
leerung extraduraler  perisinuöser  Abscesse, 
die  Spaltung  und  Ausräumung  der  eitrigen 
Sinusthrombose,  die  Ligatur  und  Resection 
der  thrombophlebitischen  Vena  jugularis  or- 


auch  für  Betheiligung  des  Kleinhirns,  so  er-  füllen  diese  Aufgabe.  Desgleichen  wirkt  als 
weitert  man  die  Trepanationsöffnung  nach  voll-  ;  Vorbeugung rhinogener  Himabscesse  die  retht- 
Icommener  Freimachung  des  Sinus  mit  der  zeitige  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Nase 
Hohimeisselzange  nach  unten  und  hinten,  bis  und  ihrer  Nebenhöhlen,  besonders  die  opera- 
die  untere  hintere  Schädelgrube  breit  eröffnet  tive  Therapie  des  Stirnhöhlen empyemes. 
ist  und  das  Kleinhirn  durch  Incision  in  An-  ,  Die  niclitchirurgische  Behandlung  des 
griff  genommen  werden  kann.  Nur  am  Warzen-  i  Hirnabscesses  kann  nur  eine  palliativsympto- 
fortsatz  arbeitet  man  mit  Meissel  und  Hammer,    matische  sein.  v.  Beck, 

sonst  mit  Kreissäge  oder  Fraise  und  Gigli'scher  '  GehimakÜnoiiiykose  s.  Gehirnabscess  und 
Drahtsäge  sowie   mit    der  Hohimeisselzange.  ,  Gehirngeschwülste. 

Bei   rhinogenen   Hirnabscessen   eröffnet   man  '     C^himblntang,   traamatisehe   s.  Schädel- 
breit  von  vom  die  Stirnhöhlen,  legt  ihre  hintere  i  brnche  u.  Apoplexie. 
Wand  zur  Besichtigung  frei  und  jjeht  von  dort       Gehimbnich  s.  Cephalocele. 
aus  je  nach  Bedarf  gegen  das  Stirnhirn  vor.  Gehirndralnage«    Es  ist  zu   unterscheiden 

Solange  Eiterung  vorhanden  ist,  und  bis  die  '  zwischen  Drainage  eines  nicht  mit  den  Ven- 
ganze Wunde  von  Granulationen  bedeckt  ist,  trikeln  communicirenden  Hohlraums  (Hirn- 
mussdieSchädelÖffnung  unverschlossen  bleiben,  cyste)  und  der  Drainage  der  Seiten  Ventrikel. 
Der  aseptische  Verband  muss  gewechselt  1)  Drainage  einer  abgeschlo.ssenen 
werden,  so  bald  er  durchfeuchtet  ist.  Da  die  Hirncyste  (s.  auch  Epilepsie).  Die  Draina|re 
weichen  Gehirnabscesswände  sehr  rasch  und  —  Glas-  oder  Silberdrain  —  ist  unter  weit- 
leicht  zum  Zusammensinken  neigen,  so  ist  ,  hin  deckendem  Verband  womöglich  so  lange 
darauf  zu  achten,  Tamponade  und  Drainage  aufrecht  zu  erhalten,  bis  der  Hohlraum  ge- 
nicht  zu  früh  definitiv  zu  entfernen,  möglichst  schwunden  ist.  Sie  ist  bei  correcter  Asepsis 
vorsichtig  und  genau  ihre  Erneuerung  vorzu-  nicht  von  besonderer  Gefahr  begleitet, 
nehmen  und  solange  weit  offen  zuhalten,  als  2)  Die  Drainage  eines  Seitenven- 
Sekretion  besteht  und  bis  die  Granulationen  trikels.  Dieselbe  ist  zuerst  von  Wernicke 
der  Abscesshöhle  Drain  und  Tamponade  voll-  (1881),  dann  von  Pollosson (1884), später  (^1688) 
ständig  nach  aussen  verdrängt  nahen.  Die  von  Keen  zur  Heilung  des  Ifydrocephahis  ver- 
Heilung des  eröffneten  Abscesses  peschieht  sucht  worden  und  seither  noch  öfter  ausgeführt 
per  granulationem,  das  Endresultat  bildet  eine  worden.  Wie  sich  aus  der  Zusammenstellung 
Narbe  des  Gehirngewebes.  von  Chipault  ergiebt,  sind  auf  24  Ventrikel- 

Dieprimären,  wenn  noch  vorhandenen  Krank-  drainagen  bei  Hydrocephalus  19  an  den  Fol- 
heitsherde,  wie  inficirte  Wunden,  Knochen-  gen  des  Eingriffs  gestorben  und  von  den  5 
citerungen,  extradurale  Abscesse,  Sinus  Throm-  Ueberlebenden  wurden  nur  2  gebessert.  Nach 
bösen  müssen  wir  bei  der  Hirnabscessoperation  !  Broca  haben  alle  Fälle  mit  noch  unver- 
gründlich  mit  entfernen  oder  zerstören,  um  knöchertem  Schädel  tötlich  geendet.  In  neue- 
die  Heilung  des  Hirnabscesses  zu  sichern  und  !  rer  Zeit  wurde  die  Ventrikeldrainage  von 
den  Kranken  vor  einem  Recidiv  zu  schützen.    Kocher  auch  zur  Behandlung  der  Epilepsie 

Nicht  gering  ist  die  Zahl  operativ  geheilter  '  versucht  und  empfohlen,  wenn  solche  auf  trau- 
Gehirnabscesse,  die  litterarisch  mitgetheilt  sind,  i  matischer  Porencephalie  oder  auf  Hirncysten 
Aber  es  ist  nicht  nur  unsere  Aufgabe  den  |  mit  Ventrikel -Communicatien  beruht  (siehe 
Hirnabscess  zu  heilen,  sondern  vor  Allem  seine    Epilepsie). 

Entstehung  zu  verhüten.  Die  peinlichste  |  Technik:  Soll  wegen  chron.  Hydrocephalus 
antiseptische  und  aseptische  Behanalung  auch  drainirt  werden,  so  wird  an  einem  der  unter 
der  kleinsten  Schädelverletzungen,  die  genaue  |  Gehirnpunction  erwähnten  Punkte  eine  kleine 
KontrollirungihresHeilverlaufes,das  frühzeitige  Schädelöflhunp  angelegt,  eine  Probepunction 
energische  operative  Eingreifen  bei  Eiterbildung  ausgeführt,  die  Dura  beschränkt  gespalten, 
in  der  Wunde  mit  Verschaffung  eines  guten  eine Kocher'schcArterienklemme oderschmale 
breiten  Abflusses  des  Sekretes  nach  aussen  Konizange  und  dann  ein  Glasdrain  in  der 
werden  der  Bildung  des  traumatischen  Hirn-  durch  die  Function  gefundenen  Richtung  ein- 
abscesses  Schranken  setzen.  Die  Prophylaxe  geführt.  Um  den  Drain  am  Hineingleiten  zu 
der  otitischen  Himabscesse  hat  zu  bestehen  verhindern,  wird  er  (Kocher)  am  besten  nicht 
in  einer  sachgemässen,  nicht  zu  polypragma-  durch  die  grosse  Hautwunde,  sondern  durch 
tischen  Behandlung  der  Otitis  media  purulenta,  eine  kleine  knapp  angelegte  besondere  Haut- 
conservativ,  so  lange  keine  Zeichen  bestehen,  |  öflhung  durchgeführt  und  die  Hauptwunde 
dass  der  Eiterungsprocess  auf  die  Nachbar-  i  völlig  vernäht.  Wird  bei  Himcysten  mit 
Schaft  übergreift  (Schwellung  und  Schmerz-  osteoplastischem  Lappen  trepanirt,  so  legt  man 
hafligkeit  des  Proc.  miistoid.)  oder  dass  trotz  I  in  demselben  eine  für  den  Durchtritt  des 
der  bis  dahin  angewandten  Therapie  periodi-  |  Drains  genügende  Lücke  an  und  verfahrt  im 
sehe  Exacerbationen  des  eitrigen  Ohrenflusses  i  Uebrigen  wie  angegeben. 

mit  Fieberanfüllen  sich  einstellen.  Ist  dies  Muss  das  Drainrohr  lange  liegen  bleiben, 
der  Fall,  dann  tritt  die  operative  Behandlung  |  so  ersetzt  man  zweckmässig  den  Glasdrain 
in  ihr  Recht  mit  der  Aufgabe,  freien  Abfluss  '  durch  einen  am  einen  Ende  mit  einer  Platte 
zu  schaffen  für  den  Eiter,  und  Beseitigung  der  versehenen  Metalldrain  i  Silber  oder  Gold). 
dieEiterungunterhaltendenKrankheitsprocesse.  |  Erwähnt  sei  noch  der  von  Mikulicz  ue- 
Die    Radicaloperation    des    Mittelolires    und  ,  machte  Versuch,   mittels   Golddrains   in   das 
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besser  resorbironde  subcutane  Zellgewebe  zu  |  tet  stetig  fort  und  bewirkt  daher  eine  unauf- 
drainiren.  de  Q.      j  haltsam  zunehmende  intracranielle  Spannung. 

Oehirndriick«  Der  Hiradnick  ist  die  Folge  I  Nichts  ist  bei  der  Beurtheihing  der  Druck- 
einer  mangelhaften,  behinderten  und  ver-  |  Symptome  praktisch  so  wichtig,  als  festzu- 
langsamtenDurchflutungmitsauerstoftlialtigem  stellen,  ob  sie  zu-  oder  abnehmen.  Aus  ihrem 
Blute  und  kommt  zustande  durch  Verlang-  !  Fortschreiten  oder  ihrem  Zurückgehen  erkennt 
samung  des  Kreislaufes  innerhalb  der  Schädel-  !  man,  ob  ihre  Ursache  fortschreitender  oder 
hohle  durch  Druck  auf  die  Venen.  Der  i  zurückgehender  Natur  ist.  Im  ersteren  Falle 
Himdruck  entsteht  bei  chronischem  und  1  haben  wir  es  mit  einer  bis  zum  Tode  wach- 
acutem  Hydrocephalus,  bei  chronischen  und  '  senden  Gefahr  zu  thun,  im  zweiten  mit  einer 
acuten  Entzündungen  insbesondere  bei  der  Störung,  die  mehr  oder  minder  rasch  zur 
tuberculösen  Meningitis,  bei  Verletzungen  Besserung  führen  kann.  Für  den  t^Hlichen 
und  Blutungen  sowie  Schädeldepressionen,  '  Ausgang  Kommt  das  Volumen  des  drückenden 
bei  Abscessen,  bei  Geschwülsten  und  Fremd-  •  Momentes  in  Betracht,  ebenso  die  Dauer  der 
körpern  im  Gehirn.  Die  Drucksymptonie  voll-  ;  Druckwirkung.  Selbst  ein  fester  Druck,  sofern 
ziehen  sich  im  Allgemeinen  in  regelmässiger  er  nur  momentan  wirkt,  wird  vertragen,  ein 
Reihenfolge  und  im  Allgemeinen  stellen  sich  länger  währender  Druck  hindert  aber  die 
lür  gleiche  Druckhöhen  gleiche  Symptome  ein  !  Widerbelebung  oder  macht  sie  unmöglich. 
■  Bergmann),  Unruhe,  Kopfschmerz,  Uebel- I  Alle,  selbst  die  schwersten  Drucksymptome 
keit,  Irrereden,  Stauungspapille,  Erbrechen,  ;  können  schwinden,  sowie  das  raunibeengende 
Benrasstlosigkeit,  Schlafsucht,  Sopor  und  Coma,  ,  Moment  entfernt  ist.  Aus  dem  Sopor  und  der 
auch  locale  Hirndrucksymptome,  wie  Mono-  |  Pulsverlangsamung  erholen  sich  die  Patienten, 
und  Hemiplegien.  selbst   nach   wochenlanger  Dauer.    Das   tiefe 

Ueber  die  Entstehung  des  Hirndrucks  Coma  aber  mit  absoluter  Muskellähmung  und 
sind  verschiedene  Theorien,  so  von  Berg-  ,  Empfindlichkeit  gegen  alle  Eindrücke  mit 
mann,  Adamkiewicz,    Kocher  u.  A.  auf-  i  Pupillenerweiterung  und  unregelmässig  tiefer 

festellt  worden,  doch  herrscht  darüber  noch  Respiration  führt,  wenn  nicht  sofort  ^holfen 
eineswegs  Klarheit.  Mit  dem  Eintreten  des  '  wird,  zum  Tode.  Das  Persistiren  des  Druckes 
Sopor  nimmt  die  Frequenz  der  Herzschläge  '  ist  nicht  weniger  gefährlich,  als  seine  excessive 
ab.  Die  Pulsverlangsamung  ist  eines  der  be-  i  Höhe.  Wo  die  ßlutbewegung  träge  bis  bei- 
ständigsten und  deutlichsten  Symptome  des  i  nahe  zur  Stagnation  gesunken  ist,  lassen  die 
Hirndruckes,  bei  zunehmendem  Drucke  wird  i  Gefasswände  die  wässrigen  Bestandtheile  des 
sie  immer  deutlicher,  aber  nur  bis  zu  gewissen  ^  Blutes  durch.  Diese  treten  in  die  adventi- 
Grenzen;  steigert  sich  der  Druck  über  diese  tiellen  Räume  und  führen  in  sich  dem  Liquor 
hinaus,  so  fangt  der  vorher  gesunkene  Puls  cerebro-spinalis  neue  Mengen  zu.  Dadurch 
auf  einmal  rasen  zu  steijjen  an.  Dem  Ueber-  !  wird  dessen  Spannung  noch  weiter  gesteigert 
springen  des  langsamen  m  den  beschleunigten  und  sein  hemmender  Einfluss  aufdie  Vorwärts- 
Puls  geht  stets  eine  Aenderung  in  seinem  bewegung  des  Blutes  vermehrt.  Das  Hirn- 
Rhythmus  voraus,  indem  der  bis  dahin  regel-  ödem,  welches  in  dieser  Weise  entsteht,  macht 
massige,  volle  und  kräftige  Puls  klein  und  i  den  Hirndruck  wachsen  und  lähmt  dazu  durch 
aussetzend  wird.  Die  anfängliche  Verlang-  ;  Imbibitionsprocesse  die  Function  der  Nerven- 
samung,  welcher  rasch  eine  Beschleunigung  Substanz.  Die  Herdsymptome  des  Druckes 
folgt,  bedeutet  eine  Betheiligung  des  V^agus.  bilden  sich  weniger  leicht  zurück.  Concen- 
Die  Respiration  desThieres  ist  während  dessen  '  trirt  sich  nämlich  die  raumbeengende  Störung 
unregelmässig,  ausgiebige  Athemzüge  wechseln  ,  auf  eine  sehr  begrenzte  Stelle,  so  leidet  diese 
mit  ganz  oberflächlichen  Zwerchfellcontrac-  viel  schwerer  als  das  übrige  Gehirn  Wenn 
tionen  ab.  Im  Coma  ist  die  Respiration  oft  ■  dann  später  auch  der  Druck  sich  mindert  und 
langsam,  nicht  selten  wie  im  Schlafe.  Der  '  die  Circulation  wieder  frei  wird,  hat  doch  zu 
Tod  tritt  sicher  beim  hohen  Hirndnick  durch  lange  schon  die  vorzugsweise  gedrückte  Stelle 
Lähmung  der  Respirationscentren,  also  in  ge-  i  das  arterielle  Blut  entbehrt,  um  noch  die 
wissem  Sinne  durch  Erstickung  ein,  oft  ver-  Fähigkeit  zur  Wiederaufnahme  ihrer  Func- 
steckt  sich  endocranielle  Entzündung  unter  tionen  sich  zu  bewahren,  zumal  früh  schon 
dem  Bilde  unverfänglichen  Zahnreizes.  Dabei  sie  degenerativen  Processen  verfallen  kann 
ist  besonders  die  Stauungspapille  wichtig,  oder  von  vornherein  unter  und  durch  das 
denn  was  an  den  arteriellen  uua  venösen  Ge-  ■  drückende  Moment  lädirt  wurde.  Die  The- 
fassen  der  Schädelhöhle  sowie  am  Liquor  rapie  des  Gehirndruckes  ist  eine  causale,  je 
cerebro-spinalis  vorgeht,  ist  am  Augenhinter-  nach  den  Ursachen.  S.  hierüber:  Epilepsie, 
gründe  zu  sehen  und  zu  erschliesseu.  Ver-  Hirnhautblutungen,  Gehirnabscess,  Gehirnge- 
lauf und  Ausgang  des  Hirndruckes  werden  in  schwülste,  Meningitis.  Ziegler. 
erster  Reihe  von  seinen  Ursachen  bestimmt.  Gehirneehinococcus  s.  Gehirngeschwülste. 
Es  kommt  darauf  an,  ob  diese  unveränderlich  Gehirnentzündung«  Unter  diesem  Begrifl' 
sind,  d.  h.  ob  sie  entweder  durch  Zunahme  werden  die  verschiedensten  theils  entzünd- 
und  Anwachsen  immer  mehr  Raum  verlangen  liehen,  theils  degenerativen  Erkrankungen  des 
oder  durch  Abnehmen  und  Schwinden  wieder  Gehirns  zusainmengefasst.  Von  chirurgischer 
Raum  geben.    Eine  Knochenimpression,    falls    Bedeutung  sind: 

sie  nicht  auf  operativem  Wege  oeseitifft  wird,  a)  unter  den  infectiös-entzündli<*hen 
beengt  dauernd  und  in  gleicher  Ausdehnung  Processen:  der  Hirnabscess,  der  Hirntuberkel 
den  Rauminhalt  des  Schädels.  Ein  Extravasat  und  die  Hirnaktinomykose,  weil  sie  chirur- 
dagegen  wächst  zunächst,  bis  durch  Druck  gisches  Eingreifen  gestatten,  ferner  das  Hirn- 
oder Gerinnung  das  blutende  Gewiss  ver-  gumma  aus  diagnostischen  Gründen, 
schlössen  ist.    Eine  acute  Eiterbildung  schrei-        b)  unter  den  herdweisenEntartungsvor- 
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cängen:  die  traumatische  Hiraerweichuoß:  als 
Folge  von  Quetschung,  ferner  die  acute  Poli- 
encephalitis  des  Kindesalters,  weil  ihre  Folge- 
zustande orthopädisch-chirurgische  Behandlung 
erfordern  können. 

c)  unter  den  diffusen  entzündlich-degenera- 
tiven Processen :  die  progressive  Paralyse,  weil 
sie  im  Anschluss  an  Traumen  auftreten  Kann. 

Einzelnes  siehe  unter  den  betreffenden  Ar- 
tikeln, de  Q. 

Gehirnerschütteriin^«  Ursachen:  Die  Ge- 
hirnerschütterung ist  die  Folge  einer  diffusen 
Störung  der  Gesammtfunction  des  ganzen  Ge- 
hirns, und  tritt  deshalb  nur  bei  den  Verletzun- 
gen auf,  welche  nach  der  Art  ihrer  Einwirkung 
eine  Läsion  des  ganzen  Gehirns  ermöglichen. 
Sie  fehlt  deshalb  oft  bei  Stich-  und  Hieb- 
wunden und  kommt  am  häufigsten  bei  unver- 
letztem Schädel  vor,  wenn  beim  Fall  aus 
errosser  Höhe  oder  auch  zu  ebener  Erde  der 
Kopf  auf  harten  Boden  aufschlägt.  Besteht 
der  Boden  aus  weichem  Acker-  oder  Lehm- 
boden, oder  gar  aus  Sand,  dann  sind  bei 
gleichem  Trauma  die  Symptome  der  Com- 
motio  cerebri  weniger  ausgesprochen  oder 
fehlen  ganz,  da  hier  zunächst  eine  Compression 
des  Widerstandes  eintritt,  so  dass  die  Hemm- 
ung der  Bewegung,  also  auch  die  Erschüt- 
terung des  Schädels  keine  plötzliche,  sondern 
eine  mehr  allmähliche,  über  einen  längeren 
Zeitraum  verlaufende  ist.  Nicht  die  Stärke 
sondern  die  Art  des  Ablaufs  des  Traumas  ist 
für  die  Beurtheilung  der  Frage,  ob  Gehirner- 
schütterung zu  erwarten  ist,  maassgebend.  So 
kann  trotz  starker  Gewalteinwirkun^  auf  den 
Sc'hädel  jedes  Zeichen  von  Commotio  fehlen, 
beim  Auffallen  von  Gegenständen  auf  den 
liegenden  oder  unterstützten  Kopf  oder  wenn 
ein  Schädel  zwischen  zwei  Widerständen  ge- 
presst  wird,  z.  B.  zwischen  Wagenaxe  und 
Wand.  Auch  ist  ja  bekannt,  dass  oft  Wagen 
(Equipagen)  über  den  Schädel  von  Kindern 
gehen,  ohne  dass  Hirnerscheinungen  beobach- 
tet werden.  Auch  die  Trepanation  gehört 
hierher,  bei  der  trotz  starker  Meisselschläge 
in  der  Regel  keine  Commotio  beobachtet 
wird,  da  der  Kopf  unterstützt  ist.  Die  dritte 
Reihe  der  Gewalteinwirkungen  auf  den  Schä- 
del bestehen  in  Schlägen  oder  Stössen  mit 
stumpfen  Gewalten  —  Hammer,  Klotz,  Spaten 
u.  a.  m.  —  gegen  den  frei  schwebenden  Schä- 
del; bleibt  bei  diesen  Gewalten  der  Schädel 
unverletzt,  dann  sind  stets  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Symptome  von  Hirnerschütterung 
vorhanden,  wahrend  sie  fehlen  können,  wenn 
an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  der  Kno- 
chen eingedrückt  wird,  z.  B.  Hieb  mit  Ochsen- 
ziemer, Hufsclilag,  Stoss  durch  das  Hörn 
eines  Bullen. 

Symptome:  In  den  Vordergrund  tritt  die 
Alteration  des  Bewusstseins  und  zwar 
schlieast  sich  dieselbe  unmittelbar  an  die 
Verletzung  an.  Sofort  nach  der  Einwirkung 
stürzt  der  Verletzte  zusammen,  die  Muskeln 
erschlaffen,  die  Empfindlichkeit  und  Erregbar- 
keit verschwindet,  die  Athmung  ist  nur  ober- 
flächlich, kaum  zu  bemerken,  der  Puls  ist 
klein,  fadenförmig  in  seiner  Frequenz  herab- 
gesetzt. Dazu  kann  noch  Erbrechen  eintreten. 
Diese  Erscheinungen  können  einige  Sekunden 
oder    Minuten    dauern,    dann   kehrt   das   Be- 


wusstsein  zurück,  und  von  der  ganzen  Er- 
krankung bleibt  dann  nichts  zurück,  als  die 
Amnesie,  d.  h.  die  Erinuerungslosigkeit  an 
alle  Vorgänge  kurz  vor  und  während  des  Un- 
falls. Das  sind  die  leichteren  Grade,  die 
sehr  häufig  gar  nicht  zur  Beobachtung  kommen, 
wenn  bei  dem  Ablauf  der  Verletzung  kein 
Zuschauer  anwesend  war. 

In  den  schwereren  Fällen  kann  die  Be- 
wusstlosigkeit  Stunden,  selbst  tagelang  anhal- 
ten, sie  kann  in  Sopor  und  in  Coma  über- 
gehen. Der  Kranke  liegt  vollkommen  reguDgs- 
los.  Die  Haut  ist  kühl,  mit  leichtem  Ben  weiss 
bedeckt.  Das  Gesicht  ist  schlaff,  ausdrucks- 
los, die  Augen  starr,  weit  geöffnet,  die  Pu- 
pillen bald  eng,  bald  weit,  reagiren  gar  nicht 
oder  nur  trage  auf  Lichteinfall.  Durch  keiner- 
lei Reize  sind  Schmerzäusserungen  oder  Ab- 
wehrbewegungen hervorzurufen.  Die  Extre- 
mitäten zeigen  vollständige  schlaffe  Lähmung. 
Die  Athmung  ist  langsam  und  oberflächlicn, 
zuweilen  durch  tiefe  seufzende  Athemzuge 
unterbrochen.  Der  Puls  ist  unregelmässig 
klein,  meist,  wenn  auch  nicht  immer,  verlang- 
samt. Das  Erbrechen  ist  besonders  heftig 
kurz  nach  der  Verletzung,  lässt  dann  nach, 
und  wird  nur  in  einzelnen  Fällen  selbst 
Stunden  nach  der  Verletzung  noch  beobach- 
tet. Dazu  tritt  unwillkürlicher  Abgang  von 
Koth  und  Urin,  oder  auch  Retention  des 
Harns.  Der  Urin  enthält  manchmal  etwas 
Eiweiss  oder  Zucker.  Diese  schweren  Sym- 
ptome können  stunden-,  in  seltenen  Fällen 
auch  tagelang  anhalten,  dann  hebt  sich  ge- 
wöhnlich zuerst  der  Puls,  er  wird  voller,  kraf- 
tiger, die  Haut  fiillt  sich  wieder  und  bekommt 
ihren  Turgor  wieder,  sie  wird  wieder  warm. 
Allmälilich  kehren  auch  die  Bewegungen  der 
Extremitäten  und  das  Bewusstsoin  wieder. 
Häufig  tritt  nun  ein  Reizzustand  des  Hirns 
ein.  Die  Kranken  werden  unruhig,  werfen 
sich  umher,  klagen  über  Kopfschmerzen  untl 
Schwindelerscheinungen,  bis  nach  einigen 
Tagen  auch  diese  Symptome  verschwincien: 
Als  weitere  Folge  einer  überstandenen  Com- 
motio werden  dann  noch  ausser  der  erwähn- 
ten Amnesie  Diabetes  insipidus  beobachtet, 
sowie  Schwindelerscheinungen;  letztere  sind 
indess  wohl  meistens  auf  eine  Labyrinth- 
erschütterung zu  beziehen,  die  ja  jedes*  Schä- 
deltrauma compliciren  kann. 

Die  schwersten  Fälle  gehen  unter  zunehmen- 
der Verschlimmerung  in  Tod  über  (Fall  auf 
den  Kopf,  Anrennen  mit  dem  Kopf  gegen  die 
Wand  etc.). 

Zieht  sich  der  schwere  comatöse  Zustand 
länger  hin,  dann  ist  man  nicht  mehr  berech- 
tigt, eine  Gehirnerschütterung  zu  diagnosti- 
ciren,  da  dann  schwere  Läsionen  des  Gehirns 
I  angenommen  werden  müssen,  Gehimquetschung 
!  oder  Blutungen.  Für  die  Himerschütterung 
I  bleibt  stets  aie  Flüchtigkeit  der  Erscheinungen 
'  charakteristisch. 

Für  differentielle  Diagnose  ist  wichtig 
I  zunächst  die  Art  des  Traumas,  die  man  in 
allen  Einzelheiten  festzustellen  suchen  muss 
I  (s.  oben).  Dann  ist  charakteristisch  das  so- 
fortige Eintreten  der  Erscheinungen  nach 
dem  Unfall.  Hat  nach  der  Verletzung  nach- 
gewiesenermaassen  noch  ein  Moment  des 
freien  Bewusstseins  bestanden^  dann  ist  CJom- 
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und  da  umfangreicher.  Häufig  Usur  der  sella 
turcica.  —  Carcinom  primär  an  der  Schädel- 
basis in  den  Menin&ren    und   am  Plexus   oho- 


ste:  Tuberkel  als  Solitärtuberkel  von  Kirsch- 
kern- bis  Faustgrösse,  ausgehend  von  den 
Hirnhäuten,  oder  in  der  G^irnsubstanz  von 


rioides  der  Ventrikel  sowie  in  der  Hypophysis  I  den  Gefasswänden  mit  Sitz  vorzu^weise   im 
cerebri;  als  Plexusgeschwulst  papilläre  Form;  i  Kleinhirn,  Brücke   und  Grosshirnrinde,  meist 


häufiger  secundär  als  Metastase,  dann  meist 
multipel  im  Gehirn  und  Meningen.  Vor- 
wiegend weiche  Consistenz,  rasches  Wachs- 
thum  unter   Zerstörung  der   Gehimsubstanz. 


scharf  abgegrenzte,  rundliche  Tumoren,hierund 
da  aber  Gehimmasse  auch  infiltrirend  und 
zerstörend,  im  Centrum  verkäst,  öfters  eitrig 
erweicht,  an  der  Wachsthumszone  der  Tumor- 


Grosse  stark  schwankend.  '  peripherie  grauröthliches  Aussehen,   hier  Tu- 

3.  Cystische  Geschwülste:  Dermoid- j  berkelbacillen  enthaltend.  Vorkommen  meist 
Cysten  und  Teratome  selten,  einigemale  '  multipel  und  verbunden  mit  Meningealtuber- 
beobachtet  in  den  Meningen,  Kleinhirn  und  '  culose,  Tuberkel  in  der  ChoHoidea,  Tubcr- 
besonders  in  der  Hypophyse.  Häufij^  Hirn-  ,  culose  anderer  Körperorgane,  selten  primärer 
Cysten  durch  cystische  Degeneration  von  ,  Sitz  im  Gehirn.  Häungste  Himgeschwulst 
Grliomen,  Sarkomen,  Carcinomen.    Der  grösste  I  des  Kindesalters. 

Theil  der  Hirncysten  sind  parasitäre  I  Gummigeschwulst,  meist  multipel,  hier 
Cysten  bedingt  durch  Cysticercus  cellu-  ^  und  da  miliar,  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem 
losae  und  Echinococcus;  ersterer  bildet  Tuberkel,  zellreiches  Granulationsgewebe  mit 
die  Finne  des  ausschliesslich  beim  Menschen  i  Verkäsung,  Neigung  zu  fibröser  Rückbildung 
vorkommenden  ßaudwurms  Taenia  solium.  ,  und  Schwartenerzeugung,  begleitet  von  diffusen 
Freie  Larven  gelangen  vom  Darm  aus  in  die  Veränderungen  an  Meningen  und  Gefassen, 
Blutbahn  und  in  dieser  unter  die  Haut,  in  i  selten  über  Wall nussgrösse,  Ausgang  von  den 
die  Musculatur,  Auge,  Rückenmark  und  be-  ,  Hirnhäuten,  oft  Sitz  in  der  Hirnrinde,  selten  tief 
sonders  in  das  Genirn;  am  Ort  ihrer  Fest-  '  im  Hirnmark  oder  in  den  centralen  Ganglien, • 
Setzung  entwickelt  sich  die  Larve  in  circa  2  i  wohl  häutigste  Himgeschwulst  derErwachsenen. 
Monaten  unter  Blasenbildung  zur  Finne,  .  Aktino mykose,  primär  im  Gehirn  als 
durch  entzündliche  Neigung  der  Gewebe  eine  |  Geschwulstherd  und  zwar  im  III.  Ventrikel 
bindegewebige  Kapsel  für  die  Finne  erzeugend,  j  Dur  einmal  beobachtet,  secundär  mehrmals 
Lebensfähigkeit  der  Finne  3 — 6  Jahre,  dann  |  entstanden  an  der  Hirnbasis  durch  Fort- 
Absterben  unter  Blasenschrumpfung,  Ver-  I  pflanzung  von  der  Rachenhöhle  aus. 
fettung,  Verkalkung.  Vorkommen  im  Gehirn  |  Vorkommen  der  Hirntumoren  ent8pricht 
selten  vereinzelt,  meist  mehrere  bis  viele  an  |  2  Proc.  aller  Nerven-  und  Geisteskrankheiten ; 
derHirnoberfläche,  Hirnbasis, Hirnrinde,  selten  vorwiegend  bei  Männern,  Frauen  seltener,  be- 
im Mark,  öfters  in  dem  Himstaram  und  frei  fällt  alle  Lebensalter,  im  Kindesalter  Tuber- 
schwimmend  in  den  Ventrikeln.  Erbsen-  bis  kel,  im  20. — 40.  Lebensjahr  Gliom,  Sarkom, 
Haselnus8grösse,hier  und  da  umfangreicher,  be-  |  Gumma  häufig,  nach  dem  40.  Lebensjahr  Hirn- 
sonders   Cysticercus    racemosus  welcher  .  tumor  seltener. 


traubenartig  aus  Bläschenhaufen  bestehend,  ent- 
lang den  Nerven,  Gefassen,  Gehirnfurchen  der 
Hirnbasis  sich  entwickelt.  Inhalt  helle  Flüssig- 
keit, an  der  Cystenwand  an  verdickter  Stelle 

der   dunkle   Kopf.     Ausser    dem    Gehirn    oft    

gleichzeitig  anaere  Körpertheile  von  Cysti-  I  rysnien,  Haematoma  durae  luatris  oft  Folgen 
cercus  befallen.  —  Echinococcus  Finne  i  von  Lues,  Alkoholismus,  Atheroinatose. 
des  nur  beim    Hunde   vorkommenden    Band-  1  Trauma   bildet   directe  Ursache   für  Ovsten 


Aetiologie  bei  Tuberkel,  Gumma,  Cysti- 
cercus, Echinococcus  klar,  besonders  bei  Nach- 
weis gleichzeitiger  Erkrankung  anderer  Or- 
gane an  demselben  Leiden.  Dasselbe  gilt  fiir 
metastatisches  Carcinom  und  Sarkom.     Aneu- 


wurms  Taenia  Echinoccus,  meist  im  Gehirn 
als  uniloculäre  Form  seltener  als  multilocu- 
läre,  Grösse  von  einer  Erbse  bis  Mannsfaust, 
geschichtete    Chitin])lasenwand,    klarer    beim 


nach  intrameningealen  Blutungen,  Hirnquet- 
schungsherden und  Porencephalie  sowie  Ent- 
stehung von  Aneurysmen;  die  Verletzung 
bildet  oie  Gelegenheitsursache  zur  Localisation 


Kochen    nicht    gerinnender    flüssiger    Inhalt,  ,  von    Tuberkel,   Gumma,    ferner   zum    in    Er- 
Tochter- und    Enkel  blasen    mit  ausgebildeten  '  scheinung    treten    eines    bis    dahin    latenten 


aussen  unter  die  Kopfhaut,  oder  in  die  Augen- 
höhle oder  nach  der  Nase.  —  Porencepna- 
lische  Cysten.  Cystenarti^e  Erweiterungen 
und    Ausstülpungen     der    Hirn  Ventrikel     auf 


rzeugiing 

von  Hyperämie,  capillären  Häuiorrhagieu, 
kleineren  Quetschungsherden  die  Entstehung 
einer  Geschwulst  hervorgerufen  werden  kann, 
ist  noch   nicht   erwiesen,   doch  sprechen  ein« 


(irund  von  t^ntwicklungsanomalien  oder  in  zelne  Beobachtungen  dafür.  —  Aufcongeni- 
Folge  von  Gewalteinwirkungen  durch  den  Ge-  ,  taleEntwickluugsanomalien  sindzurück- 
burtsakt  entstanden  oder  analog  den  Trau-  '  zuführen Dermoide,Teratome, Angiome, Lvmph- 
niati sehen  Hirncysten  hervorgegangen  |  angiome,  Porencephalien,  auf  Encephalitis 
aus  der  Rückbildung   eines    intrapialen  Blut-  i  apoplectische  Cysten. 

erffusses  oder  eines  häniorrJiagischen  Quet-  '  Die  Wirkung  des  Tumors  ist  entweder 
HcnungH-  oder  Erweichungsherdes  derGehim- i  zerstörend,  durch  infiltrirende  Tumoren 
Substanz.  Auch  können  apoplec tische  (Gliom,  Carcinom)  ferner  durch  Erweichung 
Cysten  durch  Vermehrung  ihres  Flüssigkeits- I  der  angrenzenden  Hirnsubstanz  (Nekrobiose 
^ehaltes  die  Bedeutung  des  Tumors  erreichen.  ,  durch  (5efässstörung),  oder  bei  abgegrenzten 
Langsame  Entwicklung.  Tumoren  die  Himmasse  verdrängend.     Es 

4.    l  ufection-Granulationsgeschwül-  !  bildet  der  wachsende  Tumor  eine  Inlialtsver- 
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mehrun^  des  unnachgiebigen  Sehädelraumes  lepsie;  Krämpfe  oft  erstes  und  einziges  Tu- 
und  erzielt  eine  auf  den  ganzen  Inhalt  des  morensymptom,  daher  ist  bei  Epilepsie,  die 
Schädelraumes  sich  erstreckende  erhöhte  Druck-  ^  erst  in  späteren  Lebensiahren  zum  Vorschein 
Wirkung,  den  „Hirndruck".  —  Zerstörung  kommt,  an  Hirntumor  als  Ursache  zu  denken, 
und  localer  Verdrängungsdruck  führen  Oft  Anfalle  einfacher  Bewusstlosigkeit,  hier 
an  bestimmten  Hirnabschnitten  zu  Ausfalls-  und  da  kurze  Convulsionen  ohne  Bewusstsein- 
oder  Reizerscheinungen  und  bewirken  ,  stönmgen,  Zittern,  manchmal  typischer  arcde 
so  locale  oder  Herdsymptome,  während  i  cercle,  oft  Auslösung  echter  hysterischer 
die  diffuse  Druckwirkung,  der  „gesteigerte  '  Krämpfe.  —  Pulsverlangsamung  meist 
Himdruck",  die  allgemeinen  Symptome  |  erst  bei  erheblicher  Steigerung  des  Hirndrucks 
erzeugt.  Die  Herasymptome  oestimmen  oft  auf  der  Höhe  von  KopfschmerzattÄcken, 
die  Diagnose  des  Sitzes  der  Geschwulst,  j  als  Frühsymptom  nur  bei  Medullatumoren, 
die  allgemeinen  Symptome  wirken  unter-  ;  dann  begleitet  von  Störungen  der  Respiration, 
stützend  auf  die  Stellung  der  Diagnose  '  Verlangsamung  und  Vertiefung  der  Athmung. 
„Hirntumor".  Herd-  und  Allgemein-  ;  Stauungspapille  wichtigstes  Symptom,  ob- 
symptomc  treten  oft  gleichzeitig  auf,  häufig  i  iectives  Zeichen  eines  organischen  Gehirn- 
gehen die  Allgemeinsymptome  den  Herd- ■  leidens  in  90  Proc.  bei  Hirntumoren  vorhanden, 
symptomeu  voran,  manchmal  Herdsymptome  !  ist  erzeugt  durch  den  gesteigerten  Druck  im 
im  ganzen  Verlauf  des  Tumors  fehlend ;  bei  Schädelraum.  Stauungspapille  bildet  die  vor- 
kleinen Tumoren  ab  und  zu  überhaupt  sym-  i  geschrittene  Form  der  iSeuritis  optica; 
ptomloser  Verlauf.  Allgemeinsymptome  können  i  knopfartiges  Vorspringen  der  Papille,  Grenzen 
vorkommen  bei  jedem  Sitz  des  Tumors,  um  verschwommen,  Venen  weit,  geschlängelt, 
so  ausgeprägter,  je  grösser  der  Tumor.  j  Arterien    eng,     scheinbare    Abküickung   der 

Allgemeinsymptome      —       Hirn  druck-    Gefasse    am    Papillenrand,    graurothe    Ver- 
symptome.  färbung,    wolkige    Trü])ung,    Radiärstreifung, 

Kopfschmerz  fast  die  ganze  Tumor-  hier  und  da  Hämorrhagien,  weisse  Flecken 
(lauer  vorhanden,  anfangs  mit  wochenlangen  i  (fettige  Degeneration).  Bei  längerem  Be- 
freien Zeiten,  si)äter  grosse  Heftigkeit  und  stehen  Ausgang  in  Sehnervenatrophie,  bei 
Hartnäckigkeit,  oft  anfallweise  wie  Migräne;  i  Beseitigung  &t  Stauung  im  Schädel- 
St^iigerung  des  Kopfschmerzes  bei  vermehrter  räum  dunrh  Tumorentfemiing,  Trepanation, 
Blutzufuhr  oder  Blutstauung  im  Kopf  \^Hu8ten,  j  Schrumpfung  des  Tumors,  Rückbildung  der 
Niesen,  Fahren,  Pressen,  Alkonolgenuss),  I  Stauungspapille  ad  integrum  möglich.  Selbst 
Schmerz  morgens  beim  Aufwachen  besonders  .  bei  hochgradiger  Stauungspapille  oft  nor- 
heftig,  bedingt  durch  tiefe  Kopflage  beim  'male  Seli schärfe,  normale  Gesichts- 
Schlafen.  Sitz  des  Schmerzes  meist  im  gan-  feldweite  und  normale  Farbenempfind- 
zeii  Kopf,  besonders  Hinterkopf  und  über  den  ung  vorhanden,  öfter  Abnahme  der  centralen 
Au|^eii.  HintA?rhauptsschmerz  mit  Nacken-  i  Sehschärfe,  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  hier 
Steifigkeit  bei  Tumoren  der  hinteren  Schädel-  und  du  anfallsweise  nach  Stunden  oder  Tagen 
grübe,  dann  ofi  auch  ausgeprägter  Stirnkopf-  ,  vorübergehende  Erblindung  (Dnick  des  Hy- 
schmerz;  Kopfschmerz  pulsirenden  Charakters  droce})halus  int.  auf  Chiasma  od.  Tract.  opt.). 
bei  Aneurysmen.  Umschriebener  brennender  St4iuungspapille  tritt  früh  auf  bei  Tumoren 
Schmerz  am  Kopf,  der  beim  Beklopfen  der  des  Kleinhirns  und  hinteren  Schädelgrube, 
Stelle  vermehrt  wird,  spricht  für  oberfläch-  fehlt  oft  bei  flachen  Convexitätstumoren, 
liehen  Sitz  des  Tumors  in  der  Nähe  der  Tumoren  der  Medulla  oblongata,  Balken, 
Schmerzstelle.  Hier  und  da  Kopfschmerz  ein-  i  Brücke  oder  entwickelt  sich  erst  spät.  Bei 
seitig,  falls  ständig,  Verdacht  auf  Sitz  des  basalen  Tumoren  oft  Sehnervenatrophie  ohne 
Tumors  auf  der  Schmerzseite.  —  F2rbrechen:  vorhergehende  Stauungspapille.  Bei  gering- 
cerebraler  Natur,  oft  mit  dem  Kopfschmerz-  stem  Verdacht  auf  Hirntumor  ist  auf 
Unfall  verbunden,  häufig  morgens  früh  nüch-  |  Stauungspapille  und  zwar  öfters  zu 
tern,  ohne  Würgen,  ohne  wesentliche  Appetit-  untersuchen  und  nicht  mit  der  ophthal- 
verjniiiderung,  unabhängig  von  der  Nahrungs-  j  moskopischen  Untersuchung  zu  warten,  bis 
aufnähme.  Hartnäckig  besonders  bei  Tumoren  ;  Seh8t^')rungen  eine  solche  verlangen, 
des  Kleinhirns  und  hinteren  Schädelgnibe  Local-  oder  Herdsymptome  ermitteln 
sowie  Medulla  oblongata.  —  Schwindel  i  nur  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors 
seltener,  vorwiegend  bei  Tumoren  des  Klein-  !  und  dies  um  so  genauer,  wenn  der  Tumor 
hirns,  Kleinhirnschenkel,  Vierhügel  Brücke,  noch  klein,  frei  von  ausgedehnten  Nach- 
Mcdulla  oblongata,  oft  rauschendes  Gefühl  !  barsch aftssymptomen  und  frei  von  All- 
im  Kopf.  -  (i  ahnen  und  Singultus  hier  j  gemein  Symptomen  des  Himdruckes  ist 
und  da  bei  Tumoren  der  hinteren  Schädel-  und  in  einem  Hirngebiet  sitzt,  dessen 
grübe.  —  Benommenheit  fa.st  immer  vor-  physiologische  Functionen  wir  genau 
banden,     anfangs     schwach     ausgeprägt     als    kennen. 

Schlaftrunkenheit,  Schlafsucht,  mangelnde  i  Am  reinsten  sind  die  Herdsymptome  aus- 
T>sychische  Concentration,  Abschwächung  der  '■  geprägt  bei  Sitz  des  Tumors  im  Gebiet  der 
Urtheilökra(t,Apathie,  Neigung  zu  Depressions-  motorischen  Centren  und  Fühlsphäre, 
Stimmung,  hier  und  da  Wahnideen,  Halluci-  welche  die  beiden  Centralwindungen,  Gyrns 
nationen,  Delirien,  oft  hysterische  Symptome,  i  paracentralis,  hintere  Partie  der  1.  und'  II. 
manchmal  Schwatzhaftiglkeit,  Witzelsucnt  (be-  Hirnwindungen  einnehmen, 
sonders  Stirnhirntumoren),  später  bei  starkem  Anordnung  der  Centren:  unteres  vor- 
Hirndruck  Sopor,  Coma.  —  Convulsionen  deres  Drittel  der  Centralwindung  Facialis, 
allgemeine  Krämpfe  mit  völliger  Bewusst-  Hypoglossus,  diclit  davor  Kehlkopf-,  Schlund- 
losigkeit  nicht  unterscheidbar  von  reiner  Epi-    kaumusculaturcentrum,   hintere  Partie  I.  und 
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Windung  seitliche  Benegungi-n  des  '  ung  der  Psvche,  GedäclilDissgchwäclie, 
Kopfes  und  Augen  nscii  der  entgegeogeseU-  Witzelsucht,' Apathie,  dies  doch  nur  ver- 
teil Seite,  mittleres  Drittel  der  CeDtralwindung,  iverthbftr  als  Symptom  bei  rruhzeitigem 
Finger,  Hand,  Arm,  Setiiilter,  oberes  Drittel  1  Auftreten  und  bei  Fehlen  von  Himdnick- 
BeiD,  Fuss,  Zehen,  nneh  vorn  davon  Bumpf.  symptomeo;  wichtig  motorische  Aphasie, 
Gebiet  der  motorischen  Centren  mit  einem  ;  spricht  liQr  Siti  des  Tumor»  im  link*n 
grossen  Theil  der  übrigen  Hirnrinde  auch  Stirnlappen  (mot.  Sprachcentmm  hinterer 
Fuhlsphare.  j  Bezirk  der  HI.  1.  Frontalwindung)  bei  Recbls- 

'  händer,  bei  Linkshänder  Sprachceutrum  recli- 
terseits;  oft  Bradyphasie,  Sprache  sehr 
langsam,  lange  Dauer  bis  articulirt  wird, 
Torausgebeud  oft  tonlose  Lippenbewegungen 
gefolgt  von  Flüstern.  Fehlen  der  Aphasie 
schliesst  Hirntumor  auch  linkerseits  nicht 
aus.  Aphakie  manchmal  auch  Nachbarsviu- 
ptom  von  Tumoren  der  motorischen  Region. 
Mauchmfll  Kopf-  und  Augendrehung  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  (C«ntrum,  hin- 
terer AMchnitt,  II.  Fronlaiwindung) ;  häufig 
Gehstörung  (frontale  Ataxie)  erinnert 
an  cerebellare  Ataxie,  ist  bewirkt  entweder 
durch  Fernwirkung  auf  das  Kleinhirn 
(chron.  Gegendruck)  oder  duri'h  I.äsion  des 
Rumpfcentrums  (hinterer  Abschnitt  der  I. 
Frontal  wind  nng),  wodurch  Schwächung  oder 
Parese  der  doppelseitigen  Bumpfmusculatur 
entsteht.  Auftretende  Monospasmen  uod 
Monoplegien  sind  Nachbnrschaft^wirk- 
ung  auf  die  motorische  Centren  region.    Wach- 

...     ,  .  seu    des  Tumors  nach  der  Basis  cerebri  be- 

i)  Reizung  des    Centrums   filr    wirkt   durch    Himncrt-encoinpression    Anos- 
"'-    " pfmusciilatur  der    mie,    Sehstörung,   Sehnervenatroph-- 


Reiz  dieser  Centren  bewirkt „  .„ 

den    von    den    Centren    abhängigen    Muskel- 
gnippen  der  entpegengesetzten  (gekreuz- 
ten)     Korperseite      (Bein,     Arm.     Gl 
Zungencenti      ■    -  ■ 


Kai 


Ichlu 


einen    Seite    bewirkt    stets 


oppels» 


hier  und   da  Exophthalmus.     Stauungspapille 
tion  der  Kati-,  Schlund-,   Rumpfmuskeln    meist  spät  auftretend.    Nicht  seilen  genuine 
(doppelseitige  Innervation).  1  E^lepsie  und  hyeterifornie  Krämpfe. 

Die  Tumoren  der  motorischen  Region  |  Tumorsitz  im  Farietallappen  oft  s_Tni- 
bewirken  locale  in  umschriebenen  Musltei- :  pti^mlos,  da  Function  dieses  Hirn abschnittes 
gebieten  erst  tonische,  dann  klonische  |  i^um  grösstcn  Theil  noch  unbekannt.  Bei 
Krämpfe;  der  Krampf  beginnt  stets  in  dem  i  linkem  Sitz  und  Detheiligung  des  QvruH  an- 
Muskelgebiet,  in  dessen  Cenirum  der  Tumor  !  gularis  optische  oder  sensoriscneAplia- 
sitzt;  mit  Ausbreitung  des  Tumors  auch  Aus-  '  sie  und  Störung  de»  Lesenii,  Alexie,  Wort- 
breitung  der  Krämpfe,  genau  entsprechend  blindhcit,  wohl  durch  Unterbrechung  der 
der  topographischen  Lage  der  motorischen  '  vfn  dem  im  Occipital läppen  gelegenen  Seh- 
Centren;  Krampf  setzt  sich  fort  vom  Gesicht  i  eentnim  nach  den  Sprachccntren  im  linken 
auf  Finger,  Hand.  Arm.  Bein,  Fnss,  Zehen  !  Schläfenlappen  ziehenden  Verbindungnbahnen. 
oder  in  umgekehrter  Reihenfolge  (Jackson-  1  Motorisclie  Stfirungen  sind  bedingt  durch 
sehe   Epilepsie).     Auf  die    Krämpfe   folgt  !  Femwirkung  auf  die  motorische  Region.    Sen- 

Muskelsci  .  L  -  ;_.    tr /•__..-_.'-_    r..  1^      I   „!U;ii. !:.,„.;;.;; 1      I i'^.l.i.^5^ 

ErscIlÖpfunL. 

später  comoinirte  Monoplegi 


.e).  Äur  aie  i^rampie  loigi  :  i^etuwimung  aui  uie  moionsciie  tcegion.  oen- 
iheim  Krampfgebiet  in  Folge  I  wbilitätsslörung  und  Lagqjefij  hl  Störung  ent- 
inn  dauernde  Monoplegie,  '  weder  durch  Läsion  des  Ffihlspbärc  in  der 
e  Monoplegien  und  bei  Zer-  ;  Rinde  oder  hei  tiefem  Sitz  des  Tumors  des 


ra; 


motorischen  Zone  durch  den  Tu- 
liplegie  und  Aufhören  der  Krämpfe; 
Lähmungen  mit  Rigidität  verbunden,  im 
Krampf-  und  Lähiiiungsgebiet  gleichzeitig  oft 
ParästheHien,  Schmerzen,  Gefühls- 
nl>Ktumpfung  (Läsion  der  FühlsphSrc).  — 
Das  Uebergelien  des  localon  Krampfes  in  ! 
e  ist  das  wichtig» ' 
n  furdenS"-  ^-- 


bergcdien  < 

LäTimun 


hinteren  Absclinittes  der  i , 

Bei  Wachsthum  gegen  den  Hinterhauptalappeu 
Hemianopsie  durch  Unterbrechung  der  Seh- 
strahlung im  Mark  des  Lobus  pariet.  inf  — 
Schläfenlappon  in  den  oberen  Windun- 
gen Hörcentrnm  sowohl  für  das  gleich- 
seitige als  auch  gekreuzte  Ohr,  deshalb  bei 

.  . einseitigem    Tumor    nur   vorübergehende 

z  des  Tumors  Schwerliörigkeit,  bei  doppelseitiger  ZerstVruug 
lu  dem  dieser  Muskelgmppe  entsprechenden  dauernde  Taubheit;  bei  Heizung  Gehörsem- 
motorischen Centnimsgebict.  Der  Krampf  pfindungen,  Rauschen,  Pfeifen  im  gekreuzten 
allein  ist  liierfür  nicht  ho  pathognomonisch,  Uhr.  Im  Gyrüs  uncinatns  wahrscheinlich 
da  er  aucli  erzeugt  sein  kann  durch  Nach-  Riechcentrum,  hei  einem  Tumorsitz  da- 
biirschaftswirkung  eines  in  der  Nähe  der  selbst  Geruchshallucinationen  beobach- 
motorischcn  Centren  gel  ejfenen  Tumors  (Stirn-  I  tet-  Im  linken  Schläfen  läppen  (hint.  Bereich 
liim-,  Scheitclhim-,  Schlafenhirntumor').  Der  '  derl.  undll.  Schläfenwindunglsensorisches 
Sitz  des  Tumors  in  den  motorischen  Centren  |  Sprachceutrum,ScliädigungdesBelbendurch 
kiinn  sowohl  cortical  als  auch  subcortical' Tumor  bewirkt  Aphasie,  Alexie,  Para- 
sciri,  die  Wirkung  des  Tumors  bleiltt  sich  lexie,  Agraphie,  —  Als  NachbarschaftH- 
glcich.  ■  Symptome   erzeugt    ein    ScblÜfenlappentuiunr 

Siirnhirntumor  verursacht  oft  früh  Stör-  !  nach  hinten  Hemianopsie,  nach  vorn  Con- 


Oehirngesch  Wülste. 


543 


vulsionen  und  Paresen  in  der  motorischen 
Region,  besonders  im  Facio-lingualge- 
l)iet.  — 

Hin t erh au ptslappengesch Wülste  ge- 
hen constant  einher  mit  Hemianopsie,  Lä- 
Mion  des  Sehcentrums  (Rinde  der  Fissura  cal- 
tarina;  Medianflärhe  des  Occipitallappens); 
Hemianopsia  homonyma  bilaterahs,  hier  und  da 
mit  Gesiclitshanucinationen  und  Flimmern  vor 
den  Augen  verbunden ;  Hemianopsie  oft  lange 
Zeit  das  einzige  und  frühzeitige  Symptom. 
Bei  Tumorsitz  im  Mark  des  linken  Occi- 
pitallappens Stöning  der  Associationsbahnen 
zwischen  Seh-  und  fc^prachcentrum,  Folge  da- 
von optische  Aphasie,  Alexie. 

Rallventumoren  selten,  geringe  Allgemein- 
symptome bei  primärer  Paraparese  (dichtes 
Anliegen  und  Einwachsen  des  Tumors  in  die 
beiderseiticeu  Central  Windungen),  tiefe  Stör- 
ung der  Intelligenz  durch  Unterbrechung 
wichtiger  Associationsbahnen. 

Tumoren  in  den  Centralganglien  (Strei- 
fenhügel, Sehhügel)  oft  ohne  jegliches  Herd- 
svmptom,  meist  Störungen  vorhanden,  die  auf 
fieizung  der  Pyramidenbahn  fasern  in  der  inne- 
ren Kapsel  beruhen,  wie  Hemichorea,He- 
miathetose,  Tremor,  contralaterale 
Convulsionen,  Monoplegien  und  Hemi- 
plegie. Bei  Läsion  der  hinteren  Partien  der 
inneren  Kapsel  Hemianästhesie,  Erschein- 
ungen wie  sie  auch  bewirkt  sein  können  durch 
Tumoren  im  Centrum  semiovale.  Läsion  der 
hinteren  Sehhüeelabschnitte  bewirkt  Hemia- 
nopsie, einige  Male  bei  Sehhügel tumoren  mi- 
mische Lähmung  des  contralateralen 
Fa  c  i  a  1  i  8  beobachtet,  einige  Male  Lachzwang. 

Sitz  in  dem  Vierhügel  bedingt  Augen- 
m  u  s  k  e  1 1  ä  h  m  u  n  g  durch  Zerstörung  der  Oculo- 
motoriuskeme,  Lähmung  an  beiden  Augen  meist 
nicht  symmetrisch  und  nicht  in  gleicher  Stärke. 
Abducens  meist  frei,  oft  Erstsymptom; 
weiter  folgt  Ataxie,  Incoordination  beim 
Stehen  und  Gehen  und  bei  Bewegungen  der 
Arme.  Dieselben  Erscheinungen  bieten  Tu- 
moren der  Glandula  pineans,  bei  welcher 
Trochlearis-  und  Abducensparesen 
mehr  ausgeprägt  sein  können  als  die  Oculo- 
motoriuslähmung. Häufig  Nystagmus.  Bei 
Klein hirntumoren  Ataxie  vorherrschend, 
l)ei  Vierhügeltumoren  Ophthalmople- 
gie, Uuterscneidung  oft  unmöglich.  — 

Grosshirnschenkeltumoren  selten,  zei- 
gen stets  Hemiplegia  alternans,  Lähm- 
ung des  Oculomotorius  auf  der  Seite 
des  Tumors,  Hemiplegie,  oft  einschliess- 
lich Facialis  und  Hypo^ossus  auf  der  ge- 
kreuzten Körperseite.  Occulomotoriuslähm- 
ung  anfangs  partiell,  allmählich  complet,  später 
aucli  Oculomotorius  der  anderen  Seite  be- 
treffend. Intentionstremor  durch  Reizung 
der  Pyramidenbahnen.  Bei  Ausdehnung  des 
Tumors  nach  der  Basis  Hemianopsie,  Pa- 
rese des  Abducens,  Trochlearis,  Tri- 
geminus,  bei  Verbreitung  nach  oben  Vier- 
Iiügelsymptome. 

Die  Geschwülste  des  Kleinhirns  und 
Klein hirnschenkel  (vorwiegend  Tuberkel, 
Gliome  und  Cysten)  bedingen  als  charak- 
teristische Symptome  die  cerebellare 
Ataxie,  Gleichgewichtsstörung  des  Körpers, 
Schwanken    una    Umsinken    bei    aufrechter 


Stellung;  um  dies  zu  verhüten,  meist  ge- 
spreiztes Stehen.  Tumorsitz  hauptsächlich  im 
hinteren  Abschnitt  des  Wurms,  lemer  Dreh- 
schwindel  am  stärksten  morgens  beim  Er- 
heben aus  liegender  Stellung. 

Zahlreich  sind  die  Nachbarschaftssym- 
ptome bei  Kleinhirntumoren  durch  Com- 
pression  auf  VierhOgel,  Brücke,  Medulla  oblon- 
gat«  und  die  aus  diesen  entspringenden  Him- 
nerven.  (Ophthalmoplegie, Hemiplegie,  Tremor, 
tetanische  Anspannung  der  Körpermusculatur, 
Lähmung  des  Nervus  Trigemin.;  Abducens, 
Facialis,  Acusticus,  Glossop^haryngeus,  yagus, 
Accesorius,  Hypoglossus:  öingultus,  Gähnen, 
Schwerhörigkeit,  Pulsverlangsamung  eU.',) 
Kleinhirntumoren  verlaufen  selten  latent, 
meist  frühzeitig  ausgesprochene  allgemeine 
Hirndrucksymptome,  oesonders  Stauungspa- 
pille, hartnäckiges  Erbrechen,  heftige  Kopf- 
schmerzen mit  Nackensteifigkeit,  oft  Bildung 
von  starkem  Hydrocephalus  internus,  der 
seinerseits  Anosmie,  Seiiner>'enatrophie,  Con- 
vulsionen, Hemi-  und  Paraplegien  bewirken 
kann.  Bei  KleinhirnschenKeltumoren 
Zwangsbewegung,  Rollung  um  die  Körper- 
längsaxe. —  Brücketumoren,  ebenfalls  meist 
Tuberkel  und  Gliom,  bewirken  Blick lähm- 
ung  nach  der  Seite  der  Läsion,  d.  h.  bei 
z.  B.  rechtsseitigem  Tumor  kann  der  Kranke 
die  Augen  nicht  mehr  über  die  Mittellinie 
nach  rechts  bringen,  sicherstes  Ponssymptom, 
ausserdem  alternirende  Hemiplegie  mit 
Facialis-  oder  Abducens-  oaer  Trige- 
minuslähmung  auf  der  Seite  des  Tu- 
mors und  Gliederlähmung  der  gekreuzten 
Seite.  Bei  Wachsthum  des  Tumors  Ueber- 
greifen  auf  die  andere  Seite,  doppelseitige 
Blicklähmung,  Augen  können  weder  nach 
links  noch  rechts  bewegt  werden  bei  erhal- 
tener Convergenz  und  Fähigkeit,  nach 
oben  und  unten  zu  sehen,  doppelseitige  Pa- 
rese des  Facialis,  Abducens  Trigeminus,  Para- 
glegie  der  Glieder,  Anästhesie.  Ataxie,  Tremor, 
prach-.  Kau-  und  Schluckstörungen;  bei 
Ausbreitung  nach  der  Basis  Gehörstöningen 
durch  Compression  des  Acusticus,  nach  oben 
Kleinhimerscheinungen,  nach  hinten  Symptome 
der  Medulla  oblongata,  Läsion. 

Medullatumoren  sind  gefolgt  von  de- 
generativer Lähmung  im  Gebiet  des  Glos- 
sopharyngeus,  Vagus,  Accessorius,  Hypoglos- 
sus; Rachen-  uud  Gaumensegelparese,  öchling- 
störung,  Stimmstörungen,  Aphonie,  Pulsver- 
lan^amung,  dann  Pulsbeschleunigung,  Cheyne- 
Stokes'sches  Athmen,  Parese  und  Atrophie 
der  Zunge.  Erscheinungen  meist  doppelseitig. 
Häufig  Erbrechen,  Tod  oft  plötzlich,  Tumor 
erreicht  meist  keine  grosse  Ausdehnung;  all- 
gemeine Himtumorsymptome  oft  fehlend,  hier 
und  da  überhaupt  symptomloser  Verlauf  beson- 
ders bei  Cysten  und  Cysticercus  im  Iv.  Ven- 
trikel, nur  bei  Verlegung  des  Aquaeductus 
Sylvii  mit  folgendem  Hvdrocephalus  int.  aus- 

§eprägte  Himdruckerscneinungen.     Hier  und 
a  Melliturie,  Convulsionen,  oft  hysterischen 
Charakters.    Stauungspapille  selten. 

Tumoren  an  der  Schädelbasis  wirken 
verschieden  je  nach  Sitz  in  vorderer,  mittlerer 
und  hinterer  Schädelgrube.  In  vorderer 
Schädelgrube  einseitige  Anosmie,  einseitige 
Amblyopie   und  Opticusatrophie  der  Tumor- 
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sitzseite.  Parästhesien  im  ersten  Trige- 
minusasty  bei  grösserer  Ausbreitung  Stimhim- 
lasionssymptome,  manchmal  bei  linksseitigem 
Sitz  Sprachstörungen.  Die  deutlichsten  Herd- 
symptome machen  Tumoren  der  mittleren 
Schädelgrube  mit  medianem  Sitz  am 
Chiasma,  Sella  turcica  und  Hypophysis  in 
Gestalt  von  Sehstörungen,  Amblyopie  mit 
temporaler  Hemianopsie,  im  späteren  Verlauf 
Sehnervenatrophie  und  Amaurose,  Au^en- 
muskellähmung,  besonders  Oculomotonus- 
gebiet  (Ptosis);  manchmal  Melliturie,  Poly- 
dipsie, Polyurie;  bei  Hypophysishyper- 
plasien  Auftreten  von  Akromegalie  (riesige 
Wachsthumszunahme  der  Nase,  Lippen,  Zunge, 
Kinn,  Knochen,  Haut,  Glied maassen ,  beson- 
ders Hände  und  Füsse).  Bei  seitlichem 
Tumorsitz  Schläfe ngrube  Mitleidenschaft 
des  Trigeminus,  Ganghon  Gasseri,  Abducens, 
Oculomotorius ,  Neuralgie  aller  Trigeminus- 
äste,  Parästhesien,  Keratitis  neuropathica, 
Schwäche  und  Atrophie  der  Kaumuskeln. 
Bei  stärkerer  Ausdehnung  des  Tumors  Local- 
»ymptorae  der  Stirn-,  Schläfenhirn-  und  Hirn- 
schenkelläsion.  Stauungspapille  bald  vorhan- 
den, bald  fehlend.  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube  zeigen  die  Läsionsvmptome 
des  V.— XII.  Hirnnerven,  Pons,  Medulla  oblon- 
gata  und  Kleinhirn;  anfangs  einseitig,  später 
oft  doppelseitig,  Basal tumoren  der  ninteren 
Schädelgrube  selten  diagnostisch  unterscheid- 
bar von  Kleinhirn-  und  Hirnstammtumoren. 
Uri)rung  der  ßasistumoren  von  der  Dura  oder 
Pia  mater  und  dem  Schädelbasisskelett  oft 
multipel ;  begleitet  von  hochgradiger  Schmerz- 
haftigkeit,  Neigung  zur  Perforation  durch 
den  Knochen  nach  aussen.  Basalen  Sitz 
zeigen  auch  die  zu  grösserer  Ausdehnung  ge- 
langenden Aneurysmen  der  Carotis  interna, 
Arteria  basilaris  und  cerebri  media  et  post., 
es  bewirken  die  Aneurysmen  der  Carotis 
interna  Läsion  der  Hirnnerven  1— III,  Anos- 
mie,  Amblyopie,  Amaurose,  Occulomotorius- 
parese,  ab  und  zu  Neuralgie  und  Anästhesie 
im  I.  Ast  des  Trigeminus.  Exophthalmus, 
Aneurysma  art.  cereb.  ant.  Olfact.  u.  Opti- 
cusläsion,  Aneurysma  art.  commun  port. 
Läsion  des  Oculomotorius  und  Tract.  optic: 
gekreuzte  Hemiplegie,  gelegentlich  Aphasie, 
Aneurysma  der  Art.  basilaris  durch  Druck 
auf  Brücke.  Medulla  oblongatu,  Kleinhirn- 
schenkel, Hirnnerven  V— XII.  Hemiplegie 
alternans,  Symptome  derBulbärparalyse,  Hirn- 
nervenlähmung.  Aneurysma  cerebr.post.  He- 
miplegia  alternans  mit  Betheiligung  des  Nerv, 
oculomot.,  trochlearis,  trigeminus,  abducens, 
facialis. 

Tumoren,  welche  von  der  Gehirnrinde  oder 
von    den    Meningen    oder   den  Knochen    aus- 

fehen  und  so  in  der  Näiie  oder  in  der 
nöchcrnen  Schädelkapsel  selbst  liegen,  be- 
dingen oft  beim  Beklopfen  des  Schädels 
entweder  circuniscripte  Empfindlich- 
keit oder  tympani  tischen  rercussions- 
schall  und  „Schall  dos  gesprungenen 
Topfes".  Diese  Symptome  entstellen  durch 
eine  mehr  oder  weni«rer  ausgedehnte  Ver- 
dünnung des  JSchädelknochens  in  Folge  Usur 
oder  Osteoporose,  erzengt  durch  die  Nachbar- 
schaft des  Tumors,  nur  bei  Kindern  und 
Greisen    kommen    diese    Erscheinungen    auch 


ohne  Tumorbildung  vor.  Unter  fortschreiten- 
der Schädelusur  fuhrt  der  Tumor  schliesslich 
zur  Perforation  nach  aussen,  beding  locales 
Oedem  der  Kopfhaut  und  oft  weiche  flne- 
tuireude  Vorwöfbungen.  Am  häufi^ten  ist 
dies  der  Fall  bei  Ecninococcus  und  oei  Sar- 
komen der  Schädelbasis,  welche  dann  nach 
dem  Nasenrachenraum  durchbrechen.  Selten 
führen  endocranielle  Tumoren  zu  Metastasen- 
bildungen im  Schädeldach.  Bei  Aneurysmen 
und  gefassreichen  Tumoren  in  d^r  Nähe  der 
Schäaelkapsel  vernimmt  man  hier  und  da  als 
auskultatorisches  Symptom  ein  dem  Pulse  syn- 
chrones Sausen. 

Die  Diagnose  ,,Himtumor"  werden  wir 
stellen,  wenn  eine  Hirnerkrankung  unter  an- 
steigenden oft  unerträglichen  Kopfschmerzen 
zu  den  oben  geschilderten  Allgemein-Him- 
druck-Erseheinungen  —  besonders  Stauungs- 
papille —  führt  und  die  Entwicklung  der 
cerebralen  Allgemein-  und  Localsymptome  den 
Charakter  eines  langsam  wachsenden,  stetig 
an  Ausbreitung  zunehmenden  Krank heitspro- 
cesses  aufweist.  Wir  müssen  Anhaltspunkte 
haben,  dass  die  in  Erscheinung  getretenen 
Krankheitssymptome  durch  organische  Ge- 
himveränderungen  bedingt  sind,  um  differen- 
tialdiagnostisch  diejenigen  allgemeinen 
Krankheiten  und  funetion  eilen  Leiden, 
welche  den  Hirntumorsymptomen  ähnliehe 
Erscheinungen  verursachen,  gegen  den  Hirn- 
tumor abgrenzen  zu  können ;  es  sind  dies  die 
Urämie,  Bleiintoxication,  Hysterie, 
Epilepsie.  Von  organischen  Geh'imleiden 
können  der  Tumordiagnose  Schwierigkeiten 
bereiten  Gehirnabscess,  Meningitis,  En- 
cephalitis, progressive  Paralyse,  mul- 
tiple Sklerose,  Hvdrocephalus;  der  letz- 
tere ist  häufig  von  "tumor  nicht  unterscheid- 
bar und  manchmal  durch  Tumor  selbst  bedingt. 

:  Die  Stellung  der  Tumordiagnose  ist  nur  mög- 
lich durch  genaue  Beachtung  der  Anamnese, 
Aetiologie  aer  Erkrankung,  der  Art,  Reihen- 

,  folge  des  Auftretens  der  Krankheitssymptome 

'  und  des  weiteren  Verlaufes  des  Leidens.  Ueber 
Sitz,  Grösse  und  Begrenzung  des  Tumors 
können  uns  nur  die  Herdsvmptome  völligen 
Aufschluss  ertheilen  und  dies  meist  nur  an- 
nähernd; wohl  am  ehesten  sind  zu  erkennen 

I  die  Tumoren  der  Begion  der  motorischen 
Centren,  dann  die  Tumoren  des  Hirnstammes 

j  und  Kleinhirns  sowie  die  basalen  Tumoren. 
Die  Art  des  Tumors  ist  selten  diagnostisch 
feststellbar,    wenn    nicht    anamnestisch    oder 

!  durch  Befund  an  anderen  Körperorganen  Lues, 
Tuberculose,  Aktinomykose,  primäre  maligne 

'  Geschwülste,  Cysticercus  und  Echinococcus 
sich  geltend  machen. 

Der    Verlauf    der     Tumoren     hat     meist 

I  schleichenden  Beginn;    tritt   ein  Tumor    acut 

'  in  Erscheinune;,  so  ist  er  nur  aus  einem  la- 
tenten Zustand    erweckt  durch  Blutung   oder 

'  Erweichung  im  Tumor  und  der  damit  einher- 
gehenden Volunienszunahme  der  (leschwulst- 
masse.  Ebenso  erzeugen  Blutungen  und  Er- 
weichungen im  weiteren  Verlauf  des  Tumors 

■  raschauftretende  Verschlechterungen,  „apo- 
plectiforme  Zustände'*.  Hier  und  da  aber 
zeigen  die  Tumorsymptome  auch  ll<miissionen, 
Intermissionen  und  Stillstand,  bedingt  durch 

'  degenerative  Processe  im  Tumor  wie  Ver- 
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kreiduug  und  Verkalkung  oder  Resorption  von  !  Bei  Erbrechen  Eisschlucken,  Verabreichung 
Cvsteninhalt,  Rückgang  von  dem  begleitenden  kühler  Getränke;  bei  Convuisionen  ßromkali, 
Öydrocephalus.  I  bei  localen  Krämpfen  oft  Unterbrechung  der- 

Auch  zur  Spontanheilung  von  Tumoren  |  selben  durch  festes  Umfassen  und  Compri- 
kann  es  kommen,  so  beim  Aneurysma  durch  miren  des  betrertenden  Gliedes  oberhalb  sei- 
Obliteration,  bei  Cysticercus  durch  Verkalkung,  |  nem  Krampfgebiet.  Bei  Schlaflosigkeit  Chloral, 
beiiri  Echinococcus  durch  Perforation  und  i  Morphium,  Trional,  Paraldehyd.  Vermeidung 
Entleerung  nach  aussen.  In  der  Mehrzahl  der  '  des  Alkoholgenusses,  schwerer  blähender  Spei- 
Fälle  ist  der  Tumor  eine  tödtliche  Erkrankung  i  sen.  v.  Beck, 

und  tritt  der  Tod  entweder  plötzlich  oder  in  i  Gehirnhautentzandung  s.  Meningitis, 
tiefem  Coma  unter  Störungen  der  Circulation  <  Gehirnpanetion  ist  ein  sehr  alter  Eingriff, 
und  Respiration  allmählich  ein.  Die  Dauer  1  der  von  Hippokrates  stammt.  In  der  ersten 
des  Tumorleidens  beträgt  im  Durchschnitt  j  Hälfte  des  fetzten  Jahrhunderts  wieder  frisch 
1—2  Jahre,  manche  Fäfle  sind  beobaclitet,  aufgenommen,  kam  sie  immerhin  erst  gegen 
bei  denen  5—10  Jahre  verstrichen  bis  zum  !  Ende  der  achtziger  Jahre  zu  allgemeiner  Än- 
Eintritt  des  Todes.  ■  Wendung.     Sie    wird    in    diagnostischer   und 

Was  die  Behandlung  betrifl\;,  so  ist  durch  |  therapeutischer  Absicht  ausgeführt, 
arzuei liehe  Therapie  nur  die  Gruppe  der  ,  1.  diagnostische  Function  zum  Nach- 
von  Lues  abhängigen  Geschwülste,  die  Gum-  i  weis  von  Flüssigkeitsansammlun^en  (Liquor 
mata  und  hier  und  da  Aneurysmen  heilbar  und  ,  cerebrospinalis,  Blut,  Eiter)  in  einem  patho- 
zwar  durch  eine  langdauernde  allmählich  an-  logischen  Hohlraum,  seltener  in  einem  Ven- 
steigende Anwendung  von  Jodkali.  Oft  sind  triKel.  Hier  unterscheiden  wir 
es  auch  Tuberkel,  Sarkome  und  Gliome  be-  i  a)  Function  bei  geschlossenem  Schä- 
sonders  mit  cystischer  Degeneration,  die  auf  del,  ist  angezeigt  besonders  bei  Verdacht  auf 
Jodkali  reagiren  und  dann  Remissionen  ihrer  I  Hämatom  oder  Hirnabscess.  Seltener  dürfte 
Symptome  aufweisen,  höchst  selten  nur  aber  j  eine  Cyste  in  dieser  Weise  diagnosticirt  werden, 
gelingt  es,  einen  nicht  syphilitischen  Hirn- |  Technik.  Man  legt  an  der  zu  untersuchen- 
tumor  durch  arzneiliche  Behandlung  zur  Heil-  i  den  Stelle  entweder  mit  einem  mit  Schutz- 
ung  zu  bringen  und  ist  der  Ausgang  des  i  Vorrichtung  gegen  zu  tiefes  Eindringen  ver- 
Tumorleidens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  |  sehenen  Drillbohrer  (Payr)  oder  nach  An- 
Tod.  Für  solche  Fälle  haben  wir  aber  in  '  legung  eines  kleinen  Hautschnittes  und 
dem  chirurgischen  Eingriff  noch  einen  ,  Zurückschiebung  des  Periostes  mit  einer 
Hoilfactor  und  zwar  wenn  die  Möglichkeit ,  Doven'schen  Fraise  (Kocher)  eine  kleine 
der  operativen  Entfernunfj  des  Tumors  ge-  |  Oeffnung  in  der  Schädelkapsel  an  und  fuhrt 
geben  ist.  Die  Möglichkeit  der  Entfern-  nun  die  Hohlnadel  einer  gut  schliessenden 
ung  ist  vorhanden,  wenn  der  Tumor  1  Spritze  ein,  sowohl  beim  Einstechen  als  beim 
nicht  zu  gross,  wenn  er  abjgrenzbar  |  Herausziehen  öfter  aspirirend.  Die  zweite 
ist  und  seinen  Sitz  und  seine  Aus- ,  Methode  bietet  den  Vortheil,  ein  kleines  Stück 
dehnung  uns  durch  Herdsymptome  Dura  freizulegen  und  so  Himpulsation  und 
genau  angegeben  wird.  In  Betracht  intracraniellen  Druck  zu  beurtheilen.  Han- 
Kommt  nur  der  Tumorsitz  in  der  motori-  delt  es  sich  um  das  Aufsuchen  eines  Blnt- 
schon  Region  und  den  ihr  benachbarten  ergusses,  so  wird  diese  Methode  zur  Diagnosen- 
Hirnabschnitten.  Ungefähr  4 — 6  Proc.  aller  ■  Stellung  in  der  R  »gel  genügen,  da  chirurgisch 
Hirntumoren  erfüllen  diese  Bedingungen.  —  anzugreifende  Blutergüsse  beinahe  immer 
In  116  Fällen  sind  seit  1884  richtig  diagnosti-  ausserhalb  der  Hirnsunstanz  liegen.  Leichter 
cirte  Hirntumoren  der  Exstirpation  unterzogen  H-ird  man  dagegen  bei  dem  Aufsuchen  einer 
worden  mit  nur  25  Proc.  Mortalität.  Die  Ka-  :  Cyste  fehlgehen,  insofern  dieselben  in  der 
dicaloperation  besteht  am  besten  in  osteo-  Öirnsubstanz  liegen,  da  sie  nicht  die  flächen- 
plastisciier  Schädelresection  (s.  Trepanation)  hafte  Ausbreitung  der  Hämatome  besitzen, 
über  dem  vermutheten Tumorsitz,  Spaltung  der  Am  unzuverlässigsten  ist  diese  Punctions- 
Duni,  stumpfe AuslösungdesTumors,  Jodoform-  methode  für  den  Nachweis  eines  Abscesses. 
gazi'tamponade  des  Geschwulstlagers.   Bei  den    Abgesehen  von  der  Sv'hwierigkeit  bei  einer  so 

beschränkten  Eröffnung  der  Schädelkapsel  die 
richtige  Stelle  zu  treffen,  bleibt  selbst  bei  vor- 
handenem Abscess  die  Function  oft  resultat- 
in Gestalt  von  ScHädeleröffnung  mit  Dura-  los,  weil  sich  die  Canüle  beim  Einstechen  oder 
Spaltung,  Ventrikelpunction  oder  Drainage,  Aspiriren  mit  Hirnmasse  füllt  und  verstopft. 
Lumbalpunctiou,  um  den  Himdruck  herabzu-  Auch  ist  das  GefQhl,  sich  mit  der  Nadel  in 
setzen  und    die   den  Kranken  quälenden  Be-    einem  Hohlraum   zu  befinden,   bei  Abscessen 


Tumoren,  welche  einer  radicalen  chirurgi- 
schen Behandlung  nicht  zugängig  sind,  ist 
aber  oft  ein  chirurgischer  Eingriff  angezeigt 


schwerden,  besonders  die  rasenden  Kopf- 
schmerzen, C(mvulsionen,  Erbrechen  etc.  zu 
mildem  Jeder  operativen  Beliandlung  des 
Hirntumors  aber  soll  eine  energische  lang- 
dauernde  Jodkalikur  vorausj^ehen.  ImUebrigen 
ist  man  auf  symptomatische  Behandlung 
angewiesen,  gegen  Kopfs<^'hmerz  ableitende 
Mittel,  Blutegel,  Vesiirantien,  Ferrum  candens, 
kalte  oder  heisse  Fussbader.  Regelung  des 
Stuhlganges,  Eisl)lase  auf  den  Kopf,  Morphium 
in  schweren  Fällen.  Antipyrin,  Migränm  etc. 
bei  leiciiten,Vermeiaung  jeglicher  Anstrengung. 


in  der  weichen  Himsubstanz  bei  Weitem  nicht 
so  deutlich  wie  bei  Abscessen  in  derberen  Ge- 
weben. Bleibt  die  Function  resultatlos,  so 
bringe  man  vorerst  den  am  Ende  der  Nadel 
befindlichen  FlÜ8sigkeit«tropfen,  er  sei  so  klein 
w^ie  er  wolle,  unter  das  Mikroskop  und  fahnde 
auf  Eiterzellen  (besonders  mehrkemigel). 
Bleibt  auch  dieser  Versuch  resultatlos  una  be- 
steht andererseits  gegründeter  Verdacht  auf 
einen  Abscess,  so  lege  man  eine  grössere 
Trepanationsöfftiung  an. 
b)  Function  bei  offenem  Schädel.    Ist 
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Gehirnquetschcmg. 


die  Schädelkapsel  zum  Aufsuchen  eines  Blut- 
ergusses, Abscesses  oder  einer  Cyste  eröffnet, 
so  spalte  man  die  Dura,  punctire,  wie  oben, 
mit  der  Hohlnadel,  und,  bei  negativem  Resul- 
tat mit  einem  sehr  schmalen,  feinen,  scharfen 
Messer. 

2.  Therapeutische  Punction  ist  bei 
Himcysten,  angeborenem  Hydrocephalus,  se- 
rösen entzündlichen  Ergüssen  und  Hirnge- 
schwülsten ausgeführt  worden,  lieber  ihre 
Indicationen  ist  bei  diesen  Affectionen  nach- 
zusehen. 

Technik:  Die  Punctionsstelle  hängt  zum 
Theil  von  dem  vorliegenden  Leiden,  zum  Theil 
von  allgemeinen  Erwägungen  ab.  So  wird 
man  Himcysten  da  punctiren,  wo  sie  eben 
liegen.  Findet  man  bei  einer  Trepanation 
wegen  Hirntumor  oder  intracraniellen  Com- 
plicationen  der  Otitis  media  Zeichen  von  Ven- 
trikelhydrops,  so  wird  man  von  der  Trepana- 
tionsstelle aus  auf  den  Ventrikel  einstechen. 
Hat  man  die  Wahl,  wie  bei  Hydrocephalus, 
so  wird  man  da  einstechen,  wo  man  weder  ein 
grösseres  Gefass  noch  ein  wichtiges  Rinden- 
centrum  trifft. 

V.  Bergmann  wählte  den  Stimlappen  und 
ging  dicht  über  und  etwas  nach  innen  von  der 
Tuberositas  frontalis  in  den  Schädel  ein,  die 
Hohlnadel  von  vorne  nach  liinten,  leicht  ab 
und  einwärtsführend. 

Kocher  wählt  ebenfall«  das  Stirnhirn,  aber 
von  oben  her,  2,5—3  cm  seitlich  von  der  Mit- 
tellinie und  3  cm  vor  der  Präcentral  furche. 
Hier  sticht  man  nach  rück-  und  abwärts  in 
den  4—5  cm  tief  liegenden  Ventrikel. 

Keen  ging  durch  den  Temporallappen  ein. 

Auch  vom  Occipitallappen  aus  kann  punc- 
tirt  werden  und  zwar  4  cm  oberhalb  der  Höhe 
der  Protuberantia  externa,  3  cm  lateral  von 
der  Medianlinie,  nach  vorn  und  etwas  oben 
gehend.  Die  Spitze  des  Hinterhorns  liegt  hier 
3  cm  tief  (v.  Beck).  Weiteres  s.  Hvdroce- 
phalus.  de  Q. 

Geliirnquets(*hnug.  Unter  Hirnquetsehun- 
gen  verstehen  wir  alle  jene  Oewebstrennungen 
des  Gehirns,  die  nicht  mit  der  Aussenwelt  in 
Verbindung  ntehen. 

Die  Arten  der  Hirnquetschungen  sind  natür- 
lich sehr  verschiedene.  Es  kann  si(!h  um 
stecknadelkopfgrosse  Herde  handeln,  in  an- 
deren Fällen  um  Zerinalmungen  ganzer  Hirn- 
theile.  Zwischen  diesen  Grenzen  wechselt  die 
Grösse  der  einzelnen  Herde.  Sie  erscheinen 
als  ßlutgerinsel  mit  umgebender  ödematöser, 
wie  Johannisbeergelee  aussehender  Hirnsub- 
stanz,  in  deren  Umgebung  man  zahlreiche 
capilläre  Apoplexien  sieht.  In  der  grauen 
Hirnsubstanz,  die  weniger  fest  ist,  als  die 
weisse,  sind  diese  Blutergüsse  gewöhnlich 
zahlreicher  und  grösser,  als  in  weissen  Par- 
tien. In  liöheren  Graden  kann  man  die  Ge- 
rinsel absnülen  und  sieht  dann  eine  Hölile  mit 
fetzigen  Wandungen.  Bei  den  schwersten 
Graden  von  Zerniaimung  ist  das  Hirn  in  einen 
Brei  verwandelt,  der  aus  Blut-  undHimbröckel 
besteht. 

Die  Localisation  der  Hirncontusionen 
hängt  von  den  einwirkenden  Gewalten  ab. 
Natürlich  liegen  sie  am  häufigsten  am  Gross- 
hirn und  hier  wiederum  sehr  häufig  an  der 
Basis  des  Gehirns.     Bei  Impressionstracturen 


entspricht  die  Verletzungsstelle  des  Hirns  der 
Fracturstelle.  Ausserdem  finden  sich  aber  bei 
stärkeren  Gewalten  mit  breiter  Angriffsfläche 
noch  Verletzungen  an  dem  der  Angriffsstelle 
gegenüberliegenden  Pol  des  Gehirns.  Bei  un- 
verletztem Schädel  kann  das  Hirn  unter  der 
Treffstelle  unverletzt  sein,  während  der  ent- 
sprechende Gegenpol  eine  starke  Zerstörung 
der  Himsubstanz  aufweist  Endlich  finden 
sich  bei  Fallverletzungen,  die  zu  Berstungs- 
fissuren  führen,  am  Aequator  oberflächlichere 
oder  tiefere  Zerstörungen  der  Hirnsubstanz, 
die  dann  meist  der  Fissur  entsprechen. 

Die  Erklärung  des  ZustandeKommens  der 
Hirncontusionen  bei  Impressionsfracturen  ist 
eine  einfache.  Die  Contusionen  bei  unver- 
letztem Schädel  lassen  sich  nur  durch  dessen 
Elasticität  erklären.  An  der  ötossstelle  wird 
der  Knochen  eingedrückt,  schnellt  dann  sofort 
wieder  in  die  Gleichgewichtslage  zurück.  Der 
Stoss  aber  pflanzt  sich  im  G^ehim  weiter  fort, 
indem  derselbe  von  Molekül  zu  Molekül  weiter 
gegeben  wird.  An  der  Peripherie  des  Gehirns 
pflanzen  sich  die  Schwingun^wellen  entspre- 
chend den  Meridianlinien  lort.  Alle  diese 
Wellen  sowie  der  direkt  von  der  Treffstelle 
durch  das  Hirn  fortgepflanzte  Stoss  treffen 
sich  an  dem  entgegengesetzten  Pol,  und  kön- 
nen dann  hier  zu  oberflächlicheren  und  tiefe- 
ren Zerstörungen  füll  reu.  Walirscheinlich 
spielt  hierbei  nach  Duret  auch  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  eine  Rolle,  die  sich  stets  an 
der  dem  Stoss  gegenüberliegenden  Seite  sam- 
melt, und  hier  eine  Ausbuchtung  (Cöne  de 
soul^vement)  verursacht,  die  mit  zerstörend 
auf  die  dort  befindliche  Hirnsubstanz  wirkt. 
Die  den  Berstungsfissuren  entsprechenden 
Hirnouetschungen  kommen  dadurch  zustande, 
dass  diese  am  Aequator  beginnenden  Knochen- 
sprünge im  Moment  des  Trauma  auch  hier 
klaffen,  so  dass  das  Hirn  in  diese  kurze  Zeit 
bestehenden  Spalten  eintreten  und  zeniuetsc  ht 
werden  kann.  Dass  die  Basaltheile  des  Hirns 
besonders  bevorzugt  sind,  hat  weniger  seinen 
Grund  darin,  dass  die  Scheitelregion  am 
meisten  getroffen  wird,  sondern  ist  vielmehr 
bedingt  durch  die  un regelmässige  Gestalt  der 
knöchernen  Schädelbasis,  an  deren  Buchten 
und  Vorsprüngen  das  Hirn  bei  schweren 
Traumen  anprallt  und  anstösst,  und  dabei 
erschüttert  und  zerquetscht  wird. 

Der  Verlauf  ist  zunächst  dadurch  günstig 
beeinflusst,  dass  die  Verletzung  einer  direkten 
Infection  von  aussen  durch  das  Trauma  oder 
durch  den  Verband  und  die  Behandlung  un- 
zugänglich ist,  sowie  dass  eine  Infection  auf 
dem  Blutwege  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehört.  Findet  trotzdem  eine  solche  statt, 
dann  haben  wir  das  Krankheitsbild  der  Menin- 
gitis oder  Encephalitis  purulenta  (s.  Meningitis). 

Bei  den  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  der 
folgende:  Der  Contusionsherd  selbst  wechselt 
zunächst  seine  Farbe,  er  wird  rothbraun,  braun 
und  schliesslich  gelblich.  Blut  und  Hirn- 
krümel werden  unter  dem  Auftreten  von  Fett- 
körnchenzellen allmählich  resorbirt.  An  Stelle 
des  zerstörten  Hirngewebes  bildet  sich  dann 
eine  Cyste,  oder  dasselbe  wird  in  Narbe  um- 
gewanaelt,  die  in  Folge  eingelagerter  Pigment- 
theilchen  pigmentirt  erscheint.  Liegt  die  Narbe 
oberflächlich  und  ist  die  Pia  bei  ihrer  Bildung 
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betheiligt,  dann  findet  man  in  den  oberfläch-  I  Lähmung,  so  kann  man,  wenn  nicht  gleich- 
lichen Lagen  nur  Bindegewebe,  in  den  tieferen  zeitig  Symptome  von  Himdruck  vorliegen,  auf 
auch  Neurogliazellen  sowie  Ganglienzellen  und  starke  Zerstörung  des  Ceutrums  schliessen. 
Nervenfasern.  Die  Vemarbung  geht  also  von  i  Ist  die  Lähmung  keine  vollständige  und  wer- 
dem  Bindegewebe  der  Gefasswandungen,  der  ,  den  Zuckungen  und  Krämpfe  in  dem  bethei- 
Neuroglia  sowie  endlich  von  den  Ganglien-  ligten  Muskelf^ebiet  beobachtet,  dann  ist  die 
Zellen  und  Nervenfasern  aus.  Dieser  Ver-  Zer8t^)rung  keine  starke  und  wahrscheinlich 
narbnngsprocess  kann  gestört  werden  durch  ^  bedingt  durch  einen  Knochensplitter,  der  das 
das  Aultreten  einer  interstitiellen  Encephali-  betreffende  Rindencentrum  andauernd  reizt, 
tis  (Krafft-Ebing),  die  sich  über  weitere  '  Diese  Muskelkrämpfe  (Monospasmen)  können 
Gebiete  des  Gehirns  von  derVerletznnirsstelle  sich  weiter  ausbreiten,  und  sogar  zu  epilepti- 
aus  erstreckt,  und  durch  bindegewebige  De-  sehen  Anfallen  fuhren  (Jackson 'sehe  Epi- 
eeneration  die  eigentliche  Nervensubstanz  ver-  '  lepsie). 
iirän^n  kann.  Nach   Preskott   Hewett   sind  Störungen 

Tntt  keine  Vemarbung  ein,  so  kann  sich  ^  der  Athmung  (Cheyne-Stokes'sches  Sym- 
gelbe  Erweichung  (Encephalitis  chronica)  ein-  ptom)  eine  Folge  einer  Verletzung  des  Bodens 
stellen,  eine  besondere  Form  der  Nekrose,  des  4.  Ventrikels.  Ebenso  die  MelTiturie,  Poly- 
Die  zelligen  Elemente  wandeln  sich  nach  und  ;  urie  sowie  Eiweissharnen.  Das  häufige  Auf- 
naeh  in  Kömchenkugeln  um,  und  der  Herd  treten  von  Schhickpneumomien  nacli  Schädel - 
ist  dann  von  einer  hellgelben  sulzigen  Masse  ,  Verletzungen  dürfte  auf  Vaguslähmung  zu 
ersetzt,  welche  von  einer  sulzigen  ödematösen  beziehen  sein.  Bei  völligen  Hemiplegien  ist 
Masse  umgeben  ist.  Es  kann  nun  auch  zum  auch  die  Sensibilität  aufgehoben,  sonst  be- 
Fortschreiten des  Processes  kommen,  indem  stehen  meist  nur  St<')rungen  des  Muskelsinns, 
in  dem  sulzigen  Gewebe  abermals  gelbe  Er-  Gleichgewichtsstörungen  deuten  auf  Verletz- 
weichung   eintritt   und    in   deren    Umgebung    ung  des  Kleinhirns  hin. 

wieder  neues  Oedem  sich  bildet.  Diese  fort-  ,  In  der  Regel  ist  die  Kr>rpertemperatur  bei 
"«chreitende  Erweichung  kann  im  Verein  mit  Contusio  cerebri  nicht  verändert.  Sind  jedoch 
eigenthümlichen  Veränderungen  der  Gefass-  die  —  noch  viel  umstrittenen  —  Wärmecentren 
wände  nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen  zu  im  Gehirn  und  Rückenmark  bei  der  Hirnzer- 
neuen Blutungen  in  den  Contusionsherd  Ver-  stönmg  betheiligt,  dann  werden  im  Gegensatz 
anlassung  geben  (Bollinger^s  Spätapoplexien),  zur  Commotio  und  reinen  Blutung  auch  ohne 
Ferner  wären  nach  Hirncontusionen  noch  als  '  Infectiou  excessive  Temperatursteigerungen 
Störungen  des  Heilungsverlaufs  zu  nennen  die  beobaclitet  (bis  zu  44 "  C.  ])ei  Hirn-  und  Kücken- 
secundären Degenerationen  derNer\'ensubstanz  marksverletzungen).  Dieselben  setzen  oft  schon 
als  Fol^  der  Trennung  eines  Faserzuges  von  1—2  Stunden  nach  der  Verletzung  ein,  oft 
seinem  Centmm,  sowie  die  Strangdegeneratio-  treten  sie  erst  nach  nieiireren  Tagen  auf,  und 
nen,  die  nach  corticalen  Destructionen  beob-  gehen  manchmal  subnormale  Temperaturen 
achtet  sind.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  vorauf.  Diese  Hvperpyrexie  unterscheidet  sich 
eine  Regeneration  verloren  gegangener  Hirn-  von  derjenigen  I)ei  Infectionskrankheiten  oder 
partien  nicht  stattfindet.  Wundinfectionen    dadurch,  dass  die  Kranken 

Die  Symptome  der  Gehirnquetschungen  die  Fieberhitze  selbst  nicht  bemerken,  dass 
sind  in  all  den  Fällen  wenig  ausgesprochen,  sie  kein  Durstgefübl  haben,  dass  der  Puls  sich 
wenn  neben  der  localen  Hirnscliädigung  noch  entsprechend  der  Temperatur  nicht  verändert, 
ein  Trauma  des  Gesanmitiiirns  vorliegt,  z.  B.  sowie  endlich,  dass  Antipyretica  völlig  wirk- 
Gehimerschütterungr.  Dann  wird  die  Diagnose  ungslos  sind.  Andererseits' ist  dieses  Symptom 
auf  Contusio  cerebri  sich  erst  nach  Ablauf  der  ,  erfahrungsgemäss  oft  ein  Signum  luali  oniinis. 
C'Ommntio  stellen  lassen.  Besonders  wichtig  Häufig  konmit  es  nun  auch  vor,  dass  Hirn- 
ist, dass  alle  Svmptome,  <lie  wir  auf  eine  lo-  theile  zerstört  sind,  deren  Ausfall  unserer 
calisirte  Quetschung  des  Hirns  beziehen  wollen,  klinischen  Diagnose  unzugänglich  ist,  z.  ß.  am 
direkt  mit  der  Verletzung  einsetzen  nu'issen.  Stirnhirn  und  dem  Schläfenlappen. 
Wenn  also  nach  <ler  Verletzung  ein  völlig  Mfin  muss  sich  dann  an  der  Hand  der  ge- 
freies Intervall  bestanden  hat,  oder  wenn  der  nauen  Beschreibung  des  Hergangs  des  Unfiuls 
Verletzte  nach  Ablauf  der  mehr  oder  weniger  klar  machen,  ob  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
schweren  Erscheinungen  der  Conimotio  cere-  Hirnläsion  anzunehmen  ist,  oder  nicht, 
bri  wieder  aufwacht,  völlig  normales  Verhalten  Andererseits  ist  das  Bild  der  Hirmiuetschung 
zeigt,  und  dann  erst  von  neuem  Symptome  selten  ein  reines.  Sehr  häufig  ist  sie  combinirt 
aumeist,  dann  kann  man  dieselben  nur  auf  mit  ausg("dehnteu  extra-  und  intrameningealen 
eine  Blutung  und  nie  auf  eine  Contusio  ce-  Blutungen,  oder  es  handelt  sich  nicht  um 
rebri  beziehen.  einen,  sondern  um  zwei  oder  mehrere  grössere 

Im  Uebrigen  sind  die  Symptome  einer  Hirn-  Zerstörnngsherde,  oder  endlich,  es  besteht 
«pietschung  von  der  Localisation  des  Herdes  nebenbei  Commotio  oder  Hirndmck,  welche 
abhängig  und  von  der  Function,  die  dem  ge-  die  Symptome  der  Contusio  vollkommen  ver- 
i*chädigten  Hirntheil  unter  normalen  Verhält-  decken.  In  diesen  schwersten  Fällen  haben 
nissen  zukommt.  Der  Ausfall  bestimmter  wir  dann  meist  einen  Kranken  im  tiefsten 
Functionen  lässt  den  Rückschluss  auf  die  Lage  Coma  vor  uns,  mit  völliger  Lähnuing  aller 
des  geschädigten  Hirntheils  zu.  ( V^gl.  hierzu  Extremitäten,  der  z.  B.  gleichzeitig  einen  ans- 
das  Schema  der  Gehirnlocalisation  in  „Gehirn-  ^besprochenen  Hirndruckpuls  zeigt.  Diese 
geschwülste".)  letzte  Combination    ist  besonders  häufig,  und 

Bestehen  solche  Herdsvmptome,  so  sind  wir  entsteht  dadurch,  dass  zu  dem  im  ersten  Mo- 
berechtigt,  eine  Läsion  des  betretrenden  Cen-  ment  nachderVerletzungvorliandenenCiuetsch- 
trums  anzunehmen.  Handelt  es  sich  um  völlige    ungsherd  nun    noch    die  Blutung   aus   einem 
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^össeren    verletzten    GefasB    hinzutritt,    die  des  eingedrückten  Knochenstücksy  im  andern 

durch  Druck  auf  das  Hirn  Hirndrucksymptome  Falle  eine  Exstirpation   des  Knochensplitters 

machen  wird.    So   kann  es  vorkommen,  dass  anzaschliessen  hatte.    Es  muss  indess  betont 

wir  bald  nach  der  Verletzung  eine  linksseitige  werden,   dass   man   nur   operiren   darf,  wenn 

Lähmung  in   Folge  Zerstörung  der   Centren  man  seiner  Asepsis  vollständig  sicher  ist,   da 

haben,  wozu  dann  erst  später  unter  Hirndruck-  einerseits    gequetschte   Hirn  wunden    ausser- 

erscheinungen    eine    rechtsseitige    in    Folge  ordentlich   empfindlich   für  Infectionen   sind, 

Druck  eines  Blutergusses  auf  das  linksseitige  und    andererseits    es   unverantwortlich   wäre, 

Centrum  tritt.    Diese  Fälle  sind  prognostisch  ohne  die  sichere  Aussicht  eines  Erfolges  eine 

auch  für  operatives  Eingreifen  sehr  ungünstig,  subcutane  Wunde  in   eine  offene  zu  verwan- 

Ob  Commotio  anzunehmen  ist,  kann  man  meist  dein.   Diese  Forderung  kann  man  um  so  eher 

aus    dem    Ablauf    der    Verletzung    ersehen,  stellen,  als  die  Operation  bei  localisirter  Him- 

(Siehe  bezüglich  der  Differentialdiagnose  auch  Verletzung   selten    so  dringend   ist,   dass   sie 

die    Artikel    Gehirnerschütterung,    Hirnhaut-  nicht  bis   zur  Erfüllung  (ueser  Bedingungen 

blutung.)  aufgeschoben  werden  könnte. 

Prognose.   Von  besonderer  Bedeutung  sind  Die  sonstige  Behandlung   der  Kranken   ist 

hier  die  secundären  Veränderungen  nach  Hirn-  die  gewöhnliche   allgemeine.    Verhütung  von 

quetschung.    Tritt  zwar  eine  Besserung  des  Decubitus,  von  Verschlucken,  Sorge  für  iJrin- 

Bewusstseins,  aber   kein  Nacblass  der  Lähm-  und  Kothentleerung,   Meiden   aller  alkoholi- 

ungserscheinungen    ein,    ist   sogar    ein   Fort-  sehen  und  existirenden  Getränke,  Hochlagern 

schritt  zu  bemerken,   dann  muss  man  an  das  des  Kopfes   sind   die  Haupterfordemisse   der 

Eintreten  von  Hirnerweichung  denken.  Dieses  Pflege.                                                Tilmann. 

Auftreten  neuer  Herderscheinungen  geschieht  Gehlrntuberkel ,    solitäre,     s.    Gehimge- 

fast   stets   m   mehr  allmählicher  Weise.    Die  schwülste 

T^^ZäZfTA^l^^^^^  ne^^'n^rX^ieS^^^^ 

Schummerungen  auf.  Schwerere  Insulterschein-  ?,!•  °^f  ^  nfi  t,it   itr^An««Illtr  ?nT^^ 

ungen  sind  labei  selten;   dagegen   entwickelt  ^tl!^%±\^L^^' ^T^^Z^^^^^ 

sicE   fast   jedes  Mal   allmähTicl    eine   immer  lÄÄ    F?n%^ 

mehr  zunehmende  Demenz.  Verletzungen.  Eine  Eintheilung  dieser  Gehirn- 

Der  weitPrP  Vprlaiif  tr\f^\oht  dem  hei  Hirn-  wunden   ergiebt  Sich  ohne  Weiteres  aus  der 

apoDleidln      rS^eK^  Verschiedenheit     der    einwirkenden    Gewalt. 

8  Xh  EoileDsie f                            Apoplexie,  ^^^  unterscheidet  Hieb-   und  Stichwun- 

'Die  Behandlung  der  Hirnverletzungen  ist  den,  Schusswunden  und  Quetschwun- 

eine  abwartende.    Wir  sind  nicht  in  der  Lage,  den  des  Oehims. 

den   Verlauf  der   Verletzungen   des   Gehirns  Die   Stichwunden    des   Gehirns   sind    mit 

irgendwie  zu  beeinflussen.    Derselbe  kann  ein  den  Hiebwunden  wohl   die   einzigen  Verletz- 

tödtlicher  sein,  in  Folge  der  Ausdehnung  der  ungen  dieses  Organs,  bei  denen  nur  die  direct 

Hirnverletzung  sowie  durch  das  Hinzutreten  von  der  Waffe  getroffenen  Hirntheile  geschädigt 

einer  Infection.    Auf  Beides  steht  eine  Beein-  sein  können,   so  dass  neben  der  directen  Ge- 

flussung   nicht  im  Bereich    der   Möglichkeit,  webstrennung  im  Gehirn  nur  noch  die  event. 

Haben  wir  die  Diagnose  auf  einen  Hirnabscess  Blutung  in  Betracht  kommt.    Bei  allen  son- 

oder  eine  eitrige  Meningitis  gestellt,  dann  ist  stigen  Schädeltraumen    muss    man    stets   mit 

eine  Eröffnung  des  Eiterherdes  durch  Trepa-  der   Möghchkeit    einer    Schädigung    des    Oe- 

nation   unbedingt   indicirt,  sobald  wir  in  der  sammthirns   etwa   im  Sinne  der  Himerschüt- 

Lage  sind,  aus  der  Oertlichkeit   der  Gewalt-  terung    rechnen.      Stichwunden    des    Gehirns 

einwirkung    oder    sonstigen  Symptomen    von  sind  meist  durch  Messer,  Nägel  (besonders  bei 

Seiten  des  Nervensystems  dem  Sitz  des  Eiter-  Geisteskranken)  und  Nadeln  beigebracht.    Bei 

herdes    mit     einiger    Wahrscheinlichkeit    zu  diesen  Verletzungen    muss  man  besonders  an 

diagnosticiren.  ^'Wei    Möglichkeiten    denken,    an    das    event. 

Im  Uebrigen    kann    eine  eingreifende  The-  Steckenbleiben    des   stechenden    Instruments, 

rapie  nur   dann  von  Vortheil    sein,  wenn  wir  das  namentlich  oft  in  der  Höhe  der  äusseren 

eine  in  Folge  des  Traumas   aufgetretene  und  Knoclien Oberfläche  abbrechen  kann,und  dann  an 

noch  andauernde  Schädigung  zu  beseitigen  in  die  häufig  vorkommende  Splitterung  der  Innern 

der  Lage  sind.    Das   kann    der  Fall  sein  bei  Tafel  des  Schädelknochens  der  Tabula  vitrea. 

Impressionsfracturen  der  Schädelknochen,  bei  Diese     abgebrochenen    Klingen     und    Nägel 

welchen  die  Bruchstücke  durch  directen  Druck  können  reactionslos  einheilen,   und  sind  eine 

auf  (las  Gehirn    schaden,    oder   auch  bei  iso-  ganze  Reihe   von  Fällen  bekannt,   bei    denen 

lirten  öplitterungen    der  Lamina    interna  der  erst    l)ei    einer    zufälligen    Obduction    solche 

Schädelknochon,    bei    denen    grösserere    oder  Stechinstrumente   im   Gehirn   gefunden    ^-ur- 

kleinere  KnochenspUtter  durch  Einschliessuug  den. 

in  die  Hirnrinde  hier  eine  Reizung  bedingen  !      Die  Symptome  einer  Stichwunde  des  Ge- 

konnen.    Ersteres    ist  leicht  durch  Betastung  i  hirns   sind    meist  geringe  und  sind  abhän^g 

des  Schädels    zu  erkennen;    an   letzterem  ße-  von  der  Dignität   der   getroflenen  Hirnpartie. 

fund  kann    man   denken,  wenn    die  Reizung«-  Ist  die  Centralfurche  getroflfen,   dann  können 

erscheinungen     eines    Rindencentrunis    über-  Lähmungen   der  betr.  gekreuzten  Glieder  be- 

wiegen  über  die  Lähmungserscheinungen,  wenn  ohachtet  werden,  sonst  machen  diese  Verletz- 

also  Monosf)asnien   in   ausgesprochener  Weise  ungen    novh    Symptome    von   Beizung,    wenn 

vorliegen.  Die  Operation  würde  in  beiden  Fällen  Knochensplitter  in  dieHimrindehinein}re8j)iesst 

in  einer  Trepanation    zu  bestehen    haben,  an  ;  sind    in    Folge  Splitterung  der  Tabula  vitrea, 

die  sich  eine  Hebung  bezw.  eine  Exstirpation  dann    werden    Monospasmen    und    oft    auch 
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Krämpfe  der  gekreuzten  Körperhälfte  be-  |  zerning  bezeichnet,  um  damit  auzudeuten, 
obachtet  dass   cfiese    Schädigung    charakteristisch    für 

Zeiet  ein  Verletzter,  der  nachweislich  nur  i  eine  Schusswirkung  auf  das  Gehirn  ist,  und 
eine  Stichwunde  erlitten  hat,  schwerere  Hirn-  i  bei  keiner  andern  auf  das  Oehirn  cinwirken- 
erscheinungen,  dann  sind  dieselben  auf  eine  |  den  Gewalt  zum  Ausdruck  kommt.  Diese 
Blutung  zu  beziehen,  w^enn  nach  der  Ver-  i  Hiraschädigung  durch  Schuss  steigert  sich 
letzung  ein  Stadium  freien  Bewusstseins  be-  mit  der  Grösse  der  lebendigen  Kraft  der  Ge- 
standen hat.  Andernfalls  muss  man  forschen,  \  scliosse  und  kann  schliesslich  so  stark  werden, 
ob  der  Verletzte  vielleicht  ausserdem  noch  ,  dass  das  ganze  Gehirn  in  grossere  und  klei- 
auf  den  Kopf  gefallen  ist,  so  dass  dann  an  !  nere  Moleküle  zertrümmert  wird.  Die  Fälle, 
Himerschüttemng  zu  denken  ist.  die   in    unsere  Behandlung    kommen,    zeigen 

Die  Hiebwunden  bieten  im  Allgemeinen  gewöhnlich  die  leichteren  Grade  der  Verletz- 
dasselbe  Bild.  Sie  stellen  eine  grosse  Haut-  '  "^g-  ^^^^  ein  Aussehuss  vorhanden,  so  wissen 
und  Knochenwunde  mit  einer  kleineren  Hirn-  ^vir  dass  im  Hirn  ein  vollkommener  Kanal 
wunde  dar.  War  die  Waffe  scharf,  dann  be-  vorliegt,  und  können  aus  der  Verbindungs- 
schränkt  sich  die  Himläsion  auf  die  direct  V,'?*^  ^?".  ?.*'?",  ?"4.  Ausschuss  mit  einiger 
getroffenen  Partien,  war  sie  stumpf,  dann  Wahrscheiuhchkeit  die  vom  Gf^schoss  getrofte- 
kann  auch  eine  Betheiligung  des  Gesammt-  »en  Hirntheile  feststellen  Fehlt  ein  Aus- 
hims  eintreten.  Meist  ist  nur  die  Hirnrinde  '  «chuss  dann  ist  es  sehr  ^^chwer  sich  ein  Bild 
und  die  unter  ihr  liegenden  Theile  getroffen,  über  die  Richtung  des  Schusskanals  zu  ma- 
Die  Symptome  sind  sonst  dieselben  wie  bei  ^"hen.  Eme  Untersuchung  des  Sehusskanals 
den  Stichwunden.  m^^    der    Sonde   ist    unter    allen    Lmständen 

,»       ,  j  T  . „„    .    1   j.    a^v,„„„    ;  contraindicirt,    da   dieselbe  nur  schaden  kann 

\on  besonderem  Interesse  s  ml  die ^^^^^^  ^^^  ^^^^.,,  ^^^^  Aufklärung  geben  kann,  da 
wunden  des  Gehirns.  Der  Grad  der  Hirn-  -^  ^^^  Schusskanal  im  Gelirn  keine  Lügke 
Zerstörung  durch  einen  Schuss  hangt  ab  von  Jjj,  ^^^^^  ^^.  Hirnkrümel  und  Blut- 
dem  Querschnitt  des  Geschosses  und  seiner  ,  j^^,,,,^  angefüllt  ist,  deren  Widerstand 
lebendigen  Kraft.    Die    lebendige   Kraft   w  e-  ,  ^^  >     ^^.     ^    '  ^^^  normalen  Him- 

denim   ist   die   Componente    von    Masse    und    .^^^stanz.     Auch  das  Suchen   nach  der  Kugel 

Geschwindigkeit  (  ™  7    |.   Ist  bei  einer  Hirn-  mit    der    Sonde     ist    ein     Kunstfehler.     Die 

\  ^  '  Kugel  bleibt  einerseits  fast  nie  an  der  Stelle 
Schussverletzung  dies  Alles  bekannt,  so  können  Hegen,  wo  ihre  Kraft  gebrochen  war,  sondern 
wir  uns  auch  ein  Bild  der  wahrscheinlichen  j^  ^em  specifisch  leichteren  weichen  Hirn- 
Himzerst<)rung  machen.  Handelt  es  sich  um  gewebe  senkt  sich  die  Kugel  nach  dem  Gesetz 
ein  Bleigeschoss  ohne  Mantel,  dann  können  3er  Schwere  nach  unten  oder  hinten  je  nach 
wir  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  durch  ^er  Lage  des  Kopfes.  Andererseits  wenn  die 
Deformation  am  Knochen  der  Querschnitt  Kugel  so  viel  Kraft  hat,  dass  sie  die  Lamina 
sich  verändert  hat,  während  bei  allen  Mantel-  interna  der  gegenüberliegenden  Schädelhälfte 
geschossen  der  Widerstand  der  bchadelknochen  erreicht,  diese  aber  nicht  mehr  zu  durchbohren 
nicht  genügt,  um  dasselbe  zu  detormiren.  Alle  vermag,  dann  springt  sie  im  rechten  Winkel 
Geschosse  schleudern  Theilchen  der  durch-  .  g,\y  und  liegt  an  der  Schädelbasis,  jedenfalls 
schossenen  Knochentheile  bis  8,0  ja  10,0  cm  at)er  nicht  am  Ende  des  Schusskanals. 
in  das  Hirn  hinein  je  nach  ihrer  lebendigen  Die  Svmptome  der  Schädelschüsse  hängen 
Kraft.  Bei  Nahschüs-sen  mit  antgesetzter  Ge-  ab  von  "  der  Dignität  der  getroffenen  Hirn- 
wehrmündung  kommt  zur  Geschosswirkung  partien  und  dann  davon,  ob  die  Allgemein- 
noch  die  der  Pulvergase  hinzu,  die  zu  den  Schädigung  des  Gehirns,  die  ich  als  Hirn- 
verschiedenartigsten  Zerstörungen  führen  kann,  zerrung  bezeichne,  sehr  ausgesprochen  ist.  Ist 
so  ausgedehnte  Zerreissung  der  Umgebung  ^er  Kranke  bewusstlos,  an  allen  Gliedern  ge- 
des  Einschusses,  Auseinandersprengung  des  lähmt,  athmet  er  schnarchend  und  unregel- 
Schädelgewölbes  mit  Herausschleudern  des  massig,  ist  der  Puls  unregelmässig,  ist  Er- 
ganzen Gehirns  (Exenteratio  cranii).  brechen  aufgetreten,  dann  ist  die  Prognose 
Die  Schusswunde  des  Gehirns  stellt  in  den  schlecht.  Die  totale  Aufhebung  des  ßewusst- 
leichtesten  Fällen  einen  Kanal  dar,  der  da-  seins  lässt  fast  immer  mit  Sicherheit  den 
durch  gebildet  wird,  dass  das  Geschoss,  um  Schluss  ziehen,  dass  entweder  irgend  ein  Hirn- 
vordringen zu  können,  die  ihm  entgegenstehen-  Ventrikel  eröllnet  ist,  oder  dass  das  Gehirn  in 
den  Hirntheile  aus  ihrem  Zusammenhang  einem  seiner  grössten  Durchmesser  durchboiirt 
reisst,  und  zur  Seite  schiebt.  Ist  das  Geschoss  ist.  Von  93  bewusstlos  eingelieferten  Hirnschuss- 
mit  Geschwindigkeit  ausgestattet,  so  geschieht  verletzten  starben  75,St  Proc.  Von  85  bei 
dies  zur  Seiteschieben  auch  mit  einer  eut-  Bewusstsein  in  Behandlung  gekommenen  star- 
sprechenden  Geschwindigkeit,  und  so  ist  es  ben  15—22  Proc.  Diese  15  starben  sämmtlich 
erklärlich,  dass  die  benachbarten  Hirntheil-  an  nachträglichen  Blutungen  oder  an  hinzu- 
chen  auch  eine  Schädigung  erleiden  können.  '  tretender  Eiterung  an  Meningitis  oder  Hirn- 
Man  unterscheidet  demnach  Grade  der  Ein-  i  abscess.  Bei  der  letztgenannten  Classe  der 
Wirkung  auf  das  Hirn  als  Folge  einer  Durch-  |  Verletzten  deuten  dann  localisirte  Lähmungen 
schiessung.  Zunächst  die  Zermalmung  des  und  Krämpfe  auf  Verletzungen  von  moto- 
G^hims  im  Schusskaual,  die  Quetschung  der  rischen  Rindencentren  hin.  Sind  die  Lähm- 
nächsten Umgebung  desselben  und  endlich  ungen  einseitige  und  mit  Symptomen  von 
eine  Art  von  Erschütterung,  die  in  einer  Hinidruck  comoinirt,  die  sich  erst  allmählich 
Vermehrung  der  Blutpunkte  und  in  feinsten  i  entwickeln,  dann  muss  man  an  ein  Hämatom 
Zerreissungen  im  Himgewebe  ihren  Ausdruck  der  Art.  meningea  denken,  vorausgesetzt,  dass 
tindety    und    die    Tilmann    als    eine   Hirn-  ,  nach  Lage  des  Schusskanals   an   ein   solches 
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zu  denken  ist.  Es  ist  nicht  möglich,  aus  den 
objectiven  Symptomen  einen  Sthluss  auf  den 
Sitz  einer  itugel  zu  ziehen.  Eine  derartige 
Diagnose  ist  nur  möglich  mit  Hülfe  der  Rönt- 
genstrahlen, wenn  man  mehrere  Aufnahmen 
in  verschiedenen  Ebenen  macht,  durch  deren 
Combination  es  dann  leicht  ist,  den  Sitz  der 
Kugel  genau  festzustellen. 

Die  Behandlung  der  Stich-,  Hieb-  und 
Schussverletzungen  ist  eine  im  Allgemei- 
nen einheitliche.  Ein  Steckenbleiben  der  Stich- 
waffe, oder  ein  Abbreclien  derselben  in  Höhe 
der  äusseren  Knochentafel  ergiebt  ohne  Wei- 
teres die  Vornahme  einer  Trepanation  zur 
Entfernung  derselben,  da  dieselbe  leicht  ist, 
und  der  in  der  Rinde  steckende  Körper  nur 
schaden  kann.  Etwas  anderes  ist  es  mit  der 
Kugel.  Die  Kugel  ist  weder  an  und  für  sich 
als  Infectionsträger  anzusehen,  noch  kann  man 
es  als  Regel  aufstellen,  dass  sie  beim  Durch- 
tritt durch  die  Haut  pathogenes  Material  mit 
sich  reisst.  Dann  ist  die  Kugel  meist  nur 
durch  schwere  operative  Eingriffe  zu  erreichen ; 
endlich  sind  jetzt  schon  fast  50  zweifellose 
Fälle  bekannt,  in  denen  Geschosse  ohne  Re- 
action  eingeheilt  sind.  Die  Anwesenheit  der 
Kugel  im  Schädel  ergiebt  also  keine  Indica- 
tion  zum  primären  operativen  Einschreiten. 

Die  Behandlung  der  Hirnschüsse  ist  eine 
grundsätzlich  exspectative.    Die  primäre  Tre- 

Eanation  jedes  Hirnschusses  ist  zu  verwerfen. 
>enn  eine  Desiufection  der  Hirnwunde  ist 
unmöglich,  eine  Entfernung  der  Knochen- 
splitter ebenso,  da  dieselben  bis  zu  8,0  cm  in 
die  Hirnsubstanz  versprengt  sein  können. 
Die  Operation  an  sich  bringt  dagegen  grosse 
Gefahren,  und  zwar  in  erster  Linie  die  der 
socundären  Infection,  sowie  der  Anregung  der 
Blutung  aus  Hi rnge lassen ,  die  nur  mit  Tam- 
ponade zu  stillen  ist,  welche  wieder  für  sich 
neue  Gefahren  bringt.  Endlich  ist  eine  Be- 
einflussung der  Hirnverletzung,  die  zunächst 
das  Gefahrlichste  ist,  durch  die  primäre  Ope- 
ration doch  nicht  möglich. 

Die  Behandlung  jedes  Hirnschusses  besteht 
in  Anlegung  eines  einfachen,  möglichst  sorg- 
faltig aseptischen  Verbandes.  Fliesst  aus  der 
Wunde  arterielles  Blut  im  Strome,  so  ist  sie 
zu  erweitem  und  das  Gefass  zu  unterbinden. 
Kommt  das  arterielle  Blut  aus  der  Hirnsub- 
stanz, so  muss  man  vorsichtig  tamponiren, 
Sonst  liegt  eine  Indication  zum  Eiugrilf  nur 
vor  bei  Hirndruck  in  Folge  einseitigen  Hä- 
matoms der  Art.  meningea  media,  sowie  bei 
nachweisbaren  einseitigen  Muskelkrämpfen 
oder  Jackson 'scher  Epilepsie.  Im  Uebrigen 
ist  die  Behandlung  exspectativ.  Später  können 
Trepanationen  noch  veranlasst  sein  durch  ein- 
tretendes Fieber,  durch  contralaterale  Hemi- 
plegien und  durch  den  Nachweis  der  im 
Knochen  des  Einschusses  haftenden  Kugel.  Die 
im  Hirn  eingeheilten  Kugeln  können  noch 
nach  Jahren  zur  Ursache  der  traumatischen 
Epilepsie,  gewisser  Psychosen,  des  trauma- 
tischen Spätabscesses  sowie  der  Meningitis 
werden,  oder  sie  können  durch  Druck  auf 
einzelne  Nerven  Schmerzen  und  Lähmungen 
bedingen.  Aus  diesen  Gründen  kann  eme 
8i)ätere  Trepanation  zur  Exstirpation  der 
Kugel  indicirt  sein. 
Die     Quetschwunden     des    Gehirns     bei 


Knochenbrüchen  des  Schädeldachs  sind 
meist  veranlasst  durch  directe  Gewebszer- 
reissung,  durch  die  in  das  Schädelinnere  ge- 
triebenen Kuochenstücke.  Handelt  es  sich  um 
Fall  aus  grosser  Höhe,  oder  um  Einwirkung 
einer  in  breiter  Fläche  angreifenden  Gewalt, 
dann  sind  meist  grosse  ^ochenflächen  des 
Schädels  platt  gelegt,  und  dement8{)rechend 
auch  ausgedehnte  Tneile  des  Grosshims  zer- 
stört. Bei  diesen  Fällen  bestehen  an  den  Auf- 
treff*stellen  selbst  oft  nur  Knochensprünge, 
und  ist  auch  die  der  Hautverletzung  ent- 
sprechende Himstelle  nur  unbedeutend  ver- 
letzt. Die  Hirnzerstörung  ist  dann  am  Gegen- 
pol oder  am  Aequator  am  stärksten  ausge- 
sprochen. Selten  sind  diese  schweren  Fälle 
der  Diagnose  und  Therapie  zugänglich,  die 
Verletzten  werden  in  tiefem  Coma  eingeliefert, 
das  in  den  Tod  übergeht. 

Wichtiger  sind  die  Fälle  von  Hirnverletzung 
bei  Knoc*henbruch,  bei  denen  auch  die  mit- 
wirkende Gewalt  ein  mehr  oder  weniger 
frosses  Knochenstück  aus  der  Continuität 
erausges(!hlagen  und  in  das  Hirn  hineinge- 
trieben wird,  z.  B.  durch  Hufschlag,  durch 
Schlag  mit  einem  Stock,  einem  Ochsenziemer, 
durch  den  Stoss  mit  dem  Hom  eines  Bullen 
u.  a.  m.  Bei  solchen  Verletzungen  handelt  es 
sich  oft  lediglich  um  die  getronene  Stelle,  der 
übrige  knöciierne  Schädel,  sowie  das  übrige 
Gehirn  ist  vollkommen  unbetheiligt.  Die 
Verletzten  sind  bei  vollem  Bewusstsein  vom 
Moment  der  Verletzung  an,  vor  Allem  liegt 
keine  Himerschütterung  vor. 

Von  den  sonstigen  ODJectiven  Sympto- 
men für  Hirnwunden  wären  zu  nennen  der 
Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  und  von 
Hirntheilen.  Der  Ausfluss  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit, der  aus  Nase  und  Mund,  dem 
äusseren  Gehörgang  oder  endlich  aus  der  off*e- 
nen  Wunde  stattfinden  kann,  beweist  allein 
noch  keine  Hirnverletzung,  vielmehr  nur  eine 
Zerreissung  der  Arachnoiaea.  Diese  Flüssig- 
keit entleert  sich  in  grossen  Massen  bis  zu 
1  Liter  und  versiecht  nach  0—7  Tagen  von 
selbst.  Der  Ausfluss  von  Hirnmasse  gestattet 
die  Diagnose  einer  Hirnwunde.  Dieselbe  ent- 
leert sich  mit  Blut  in  Form  von  Hirnkrümel, 
die  als  grau  weise  Punkte  im  Blut  erscheinen. 
Im  Zweifel  giebt  das  Mikroskop  sofort  Auf- 
klärung. Das  Ausfliessen  von  Hirnsubstanz 
ist  indess  nicht  immer  vorhanden.  Es  fehlt 
bei  oberflächlichen  Rindenverletzungen  oft. 
Hier  kommt  es  dann  auf  die  Function  den 
getroffenen  Theils  der  Hirnrinde  an.  Huf- 
sclilag  trifft  häuflg  die  Stirn  und  das  Stirn- 
hirn und  fehlen  dann  deutliche  Ausfallssvra- 
ptome.  Ist  die  Centralfurche  mit  ihren  W^ind- 
ungen  getroffen,  dann  sind  die  contralateraleo 
Lähmungen  und  Krämpfe  ein  sicheres  Sym- 
ptom der  Verletzung  des  Centrums.  {Näheres 
8.  Gehirnouetschung.)  Ist  die  Art.  meningea 
media  verletzt  oder  grössere  Piagefasse,  dann 
können  Blutungen  zu  dem  Bilde  des  Hirn- 
drucks füliren. 

So  ist  es  meist  möglich,  eine  Verletzung 
des  Gehirns  zu  erkennen;  natürlich  handelt 
es  sich  bei  schweren  Schädelfracturen  auch 
oft  um  complicirte  Verletzungen,  und  beziehe 
ich  mich  in  der  Beziehung  auf  das  bei  dem  Ar- 
tikel Gehimquetschung  gesagte,  ebenso  betreffs 
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der  eventuellen  Hirnerweichung  sowie  der 
anderen  Folgezustande. 

Eintretendes  Fieber  wird  man  meist  auf  In- 
fec'tion  zu  beziehen  haben,  man  muss  jedoch 
daran  denken,  dass  bei  Hirnquetschung  auch 
Fieber  ohne  Infection  vorkommt  (s.  Hiro- 
ouetschung).  Der  Unterschied  liegt  darin, 
aass  letzteres  nur  eine  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur bedingt  ohne  schwerere  AUgemein- 
erscneinungen,  die  bei  Wundin fectionen  nie 
fehlen. 

Die  Prognose  dieser  offenen  Hirnverletzun- 
gen bei  Knochen brüchen  hängt  ab  zunächst 
von  der  Frage  derWundinfectionen,  dann  auch 
von  der  Schwere  der  allgemeinen  Hirnverletz- 
ung. Handelt  es  sich  um  tiefes  Coma,  dann 
ist  die  Hoffnung  auf  Genesung  schlecht.  Ist 
der  Verletzte  keinen  Moment  aucli  nur  ohn- 
mä'htig  gewesen,  dann  ist  die  Prognosis  quoad 
vitam  gut,  falls  keine  Infection  hinzutritt. 
Jedoch  ist  auch  zu  bedenken,  dass  der  knö- 
cherne Defect  und  die  nicht  zu  vermeidenden 
Verwachsungen  der  Hirnhäute  zu  häufigen 
Kachoperationen  und  Krankheiten  fuhren 
können. 

Die  Behandlung  der  Hirnwunden  durch 
Knochenstücke  hat  vor  Allem  die  Aufgabe, 
eine  Infection  zu  verhüten,  ist  im  Uebrigen 
dieselbe,  wie  bei  der  Contusio  cerebri  (s.  diese). 
Ist  ein  in  den  Schädelraum  eingedrücktes 
Knochenstück  sicher  nachweisbar,  so  ist  unter 
sorgtliltigster  Asepsis  nach  Rasur  des  ganzen 
Schädels  die  Hautwunde  sofort  zu  erweitern, 
der  scharfe  Rand  der  Lamiua  ext.  wird  abge- 
meisselt  und  das  eingedrückte  Knochenstück 
wird  gehoben,  oder  wenn  das  nicht  mr»glich 
ist,  wird  es  exstirpirt.  Dabei  muss  man  sich 
mit  Sorgfalt  überzeugen,  ob  nicht  in  das  Hirn 
noch  Splitter  eingespiesst  sind,  oder  ob  nicht 
noch  solche  unter  den  benachbarten  Knochen 

feschoben  sind.  Diese  sind  zu  entfernen. 
)ann  wird  man  die  Wunde  mit  aseptischer 
oder  Jodoformgaze  tamponiren,  und  so  selten 
wie  möglich  verbinden. 

Im  weiteren  Verlauf  kann  dann  noch  Him- 
prolaps,  Himabscesse  und  Meningitis  zu  ope- 
rativen Eingriffen  Veranlassung  geben  (s.  diese). 
Im  Uebrigen  sind  die  Grundsätze  der  Be- 
handlung dieselben,  wie  bei  den  Schussver- 
letzungeh  des  Gehirns  und  den  complicirt^n 
Brüchen  des  Schädeldaches.  Tilmann. 

Gehörgang,  ftusserer.  Anatomie«  Der  Meatus 
auditorius  reprasentirt  ein  zwischen  Kiefer- 
gelenk und  Warzen fortsatz  eingeschobenes, 
theils  knorpeliges,  theils  knöchernes  Rohr, 
welches  nacn  aussen  geöffnet  und  nach  innen 
vom  Trommelfell  abgeschlossen  ist.  Die  kno  r- 
pelige  Portion  des  Ganges  ist  beweglich  mit 
der  Knöchernen  verbünd on  und  bildet  ein 
Hautrohr,  dessen  vordere  und  untere  Wand 
eine  knorpelige  Einlagerung  erhält,  welche  sich 
genau  an  die  Grenze  des  Os  tympanicum  hält. 
Der  Knorpel  ist  an  zwei  Stellen  (Santorinische 
Spalten)  fensterartig  unterbrochen ;  die  Lücken 
sind  der  Parotis  zugewendet  und  wegen  des 
Durchbruches  von  Abscessen,  praktisch  be- 
merkenswerth.  Der  knöcherne  Gehörgang 
stellt  eine  vom  Os  tympanicum,  der  Schuppe 
und  dem  Warzen  fortsatz  gebildete  Knochen- 
combination  vor.  Von  den  vier  Wänden  des 
Ganges  wird  die  vordere  und  untere  vom  Os 


tympanicum,  die  obere  von  der  Schuppe,  die 
hintere  vom  Warzen  fortsatz  gebildet.  Die 
obere  Wand  trennt  die  Gehörgaugslichtung 
von  der  mittleren  Schädelgrube  und  besteht 
aus  zwei  compakten  Platten,  zwischen  welchen 
pneumatische  oder  diploehaltige  Spongiosa  ein- 
geschoben ist.  Das  innere  Ende  der  oberen  Ge- 
hörgangswand zeigt  eine  wichtige  Beziehung 
zur  Trommelhöhle.  Die  Spongiosa  der  Wand 
hört  nämlich  in  einiger  Entfernung  von  dem 
inneren  Ende  des  Ganges  auf,  und  es  etablirt 
sich  in  Folge  dessen  eine  glattwandige  Nische, 
die  nach  aussen  hin  den  ßecessus  epitympani- 
cus  abschliesst. 

Die  vordere  und  untere  Wand  des  Meatus 
audit.  ext.  repräsentiren  ein  rinueniT>rmig  auf- 
gebogenes Knochenblatt,  dessen  innere  Hälfte 
dünn  ist.  Die  hintere  Wand  trennt  das 
Lumen  des  Ganges  von  den  Warzenzellen; 
sie  wird  hauptsächlich  vom  Proc.  mast.  (ur- 
sprünglich von  der  Schuppe)  gebildet,  aber  es 
schiebt  sich  an  derselben  das  Os  tympanicum 
in  wechselnder  Weise  empor.  Die  Dicke  der 
hinteren  Wand  ist  von  der  Ausbildung  der 
Warzenzellen  abhängig. 

Die  Hautauskleidung  des  Gehörganges  ist 
im  knorpeligen  Theil,  1 — 2  mm  dick,  mit  feinen 
Härchen  besetzt  und  reit'h  an  grossen  Drüsen 
(Gl.  ceruminales).  Im  knöchernen  Gang  wird 
die  Haut,  eine  dreieckige  Stelle  an  der  oberen 
hinteren  Wand  ausgenommen,  aulTallend  zart 
und  enthält  weder  Härchen  noch  Drüsen. 

Der  Gehörgang  ist  in  der  Richtung  von  vorne 
nach  hinten  plattgedrückt,  demnach  am  Durch- 
schnitt mehr  oval  als  kreisHkmig.  Der  knor- 
pelige Theil  nimmt  bis  an  den  knöchernen 
in  allen  Durchmessern  ab;  der  knöcherne 
weitet  sich  in  seiner  äusseren  Hälfte  lateral- 
wärts  aus  und  verjüngt  sich  gegen  das  Trommel- 
fell, um  an  diesem  selbst  wieder  beträchtlich 
zuzunehmen.  Das  Trommelfell  formirt  mit 
dem  Tympanicum  einen  spitzwinkligen  Sinus. 
Fremdkörper,  welclie  in  denselben  hineinge- 
rathen,  entziehen  sich  leicht  der  Untersuchung. 

Die  Längenaxe  des  Ganges  verläuft  nicht 
im  rechten  Winkel  zur  Meaianebene,  sondern 
zieht  von  aussen  hinten  nach  innen  vorne. 
Der  (lang  ist  ferner  nicht  gerade  gestreckt, 
sondern  S-formig  gebogen.  Am  Ansätze  des 
knorpeligen  Gangabschnittes  an  den  knöcher- 
nen findet  sich  eine  nach  vorne  und  unten 
ferichtete  Knickung,  eine  zweite  Knickung 
ehrt  ihren  Scheitel  nach  vorne  und  hat  ihren 
Sitz  an  der  lateralen  Incisura  Santorini.  Hier- 
aus folgt,  dass  man,  um  die  Krümmungen  des 
Ganges  auszugleichen,  die  Muschel  nach  hinten 
und  oben  zu  ziehen  hat. 

Der  knor])elige  Gangdes  Neugeborenen  zeigt 
die  Form  wie  beim  Erwachsenen,  der  knö- 
cherne Gang  hingegen  wird  durch  eine  am 
oberen  Theil  defecten  Ring  reprasentirt.  dessen 
Lücke  von  einer  fibrösen  Platte  (Lamina  fib- 
rosa)  eingenommen  wird.  Durch  Verknöcherung 
der  Platte  erfolgt  die  Umwandlung  in  das 
Paukenbein,  an  dessen  innerem  Ende  der  ehe- 
malige Ring  mit  dem  Sulcus  tympanicus  noch 
zu  finden  ist.  Der  definitife  Zustand  wird  im 
3.  Lebensjahre  erreicht.  Zuckerkandl. 

GehSrgan^,  äusseren  Atresie«  Ange- 
borene Atresie  des  Gehörgangs  findet  sich  so- 
wohl ein-  als   doppelseitig.    Sie  ist  meistens 
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mit  Verbildung  der  Ohrmuschel  und  in  der  '  einer  tiefer  liegenden  Phlegmone,  so  bricht 
Regel  mit  Defect  des  Annulus  tympanicus  i  der  Abscess  oft  nicht  nach  dem  Gehorgang, 
verbunden.  In  Folge  der  letzten  Complication  sondern  nach  der  unteren  Partie  der  hinü^ren 
articulirt  der  Unterkiefer  direct   mit  der  vor-    Unischlagfalte  durch. 

deren  Wand  des  (noch  rudimentären)  Proces-  Bezüglich  der  Diagnose  sind  zwei  Punkte 
BUS  mastoides.  Ein  Trommelfell  ist  nicht  vor-  wichtig:  Die  Möglichkeiten  der  Verwechslung 
banden  und  die  Paukenhöhle  sowie  die  Ge-  erstens  mit  einer  retroauricularen  periostalen 
hörknöchelchen  zeigen  ebenfalls  selten  normale  Schwellung  des  Warzen fortsatzes  und  zweitens 
Verhältnisse.  Dabei  wird  (auch  bei  doppel-  mit  einer  vom  Mittelohr  ausgehenden  Knochen- 
seitigem  Vorhandensein  der  Atresie),  falls  erkrankung  der  hinteren  Gehörgangs  wand, 
nicht  das  Labyrinth  oder  der  Nerv  ebenfalls  an  |  Wichtig  und  beinahe  entscheidend  ist  in  die- 
Bildungs fehlem  leidet,  Conversationssprache  in  ser  Beziehung  das  Verhalten  des  Trommel- 
nächster Nähe  verstanden.  felis.  Zuweilen  aber,  namentlich  wenn  wegen 
Therapie:  Ein  operatives  Eingreifen  ist  in  i  starker  Schwellung  und  Maceration  die  Tiefe 
all  den  Fällen  contraindicirt,  wo  die  angebo-  ;  des  Gehörgangs  nicht  übersehen  werden  kann 
rene  Atresie  des  Gehörgangs  mit  rudimentärer  '  und  die  blosse  Untersuchung  keine  genügen- 
Entwicklung  der  Ohrmuschel  complicirt  ist.  den  Anhaltspunkte  ergiebt,  wird  eine  Sicner- 
Bei  gut  gebildeter  Ohrmuschel  und  nach  weis-  i  Stellung  schon  möglich  anHand  der  Anamnese: 


bar  dIoss  häutigem  Verschluss  —  übrigens 
ein  sehr  seltener  Fall  —  muss  die  bei  der 
Stenose  des  Gehörgangs  erwähnte  Behandlung 
Platz  greifen.  Siebenmann. 


Vorausgegangene  mfectiöse  Allgemeinerkrank- 
ung, namentlich  InfluenzaerKrankung  der 
oberen  Luftwege,  Eintritt  von  bedeutender 
Schwerhörigkeit    ohne    gänzlichen    Abschlusa 


Gehl^rgang,  äusserer.  Entzfindanf^spro-  i  des  Gehörgangs  müssen  den  Verdacht  auf 
oesse«  1.  Furunkel  des  Gtohörgangs  (Otitis  '  Mittelohranection  erregen,  während  anderer- 
externa  circumscripta).  Furunkel  treten  im  '  seits  das  Vorhandensein  von  Pruritus  und  die 
Gehörgang  häufiger  als  an  der  Ohrmuschel  j  eingestandene  Gewohnlieit,  in  den  Ohren  zu 
auf.  Im  knöchernen  Abschnitt  des  Gehörgangs  i  kratzen,  für  Furuneulose  spricht.  Das  Auf- 
entwickeln sie  sich  nicht  nur  sehr  selten,  son-  I  treten  der  retroauricularen  Schwellung  und 
dem  auch  in  etwas  anderer  Form,  insofern  ihr  ödematöser  Charakter  gleichzeitig  ooer  nur 
als  hier  entsprechend  den  anatomischen  Ver-  1  —  2  Tage  nach  Beginn  der  Ohrenschmerzen 
hältnissen  die  Infection  zu  einer  diftiisen  An-  deutet  ebenfalls  auf  Furuneulose;  denn  bei 
Schwellung  führt,  die  bald  den  Charakter  einer  j  der  vom  Mittelohr  ausgelienden  Ostitis  und 
abscedirenden  Periostitis  trägt^  bald  auch  durch  Periostitis  erscheint  die  Schwellung  später  und 
die  Auflagerung  dicker  fibrinöser,  der  Cutis  l  —  wenigstens  im  Anfang  —  ohne^  Hautödom. 
anfanglich  fest  anhaftender  Membranen  sich  Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  schlei- 
auszeichnet (Otitis  externa  fibrinosa).  In  der  miger  Otorrhoe  sowie  von  Perforationsgeräusch, 
Regel  ist  die  Furuneulose  des  Gehörgangs  ferner  das  Abfliessen  des  ins  Ohr  gespritzten 
artificiell  erzeugt  durch  Kratzen  mit  Finger-  Wassers  durch  das  Cav.  retronasale  sind  Er- 
nagel,  Ohrlöffel,  Haarnadel  etc.  und  die  scheiuungen,  welche  nur  sehr  bedingt  zu  ver- 
Anamnese ergiebt  dann,  dass  schon  längere  \  werthen  sind  in  differenziell-diagnostischer 
Zeit  vorher  Pruritus  bestanden  hat,  oder  aass  '  Bedeutung,  da,  wie  schon  bemerkt,  die  ver- 
Furunkel an  anderen  Körperstellen  vorausge-  schiedenen  Formen  der  Otitis  externa  häufig 
gangen  sind  resp.  noch  bestehen.  Der  Schmerz  zu  einer  schon  bestehenden  Mittelohreiterung 
ist  um  so  intensiver  und  anhaltender,  je  tiefer  .  hinzutreten  und  da  andererseits  auch  Knochen- 
der  Furunkel  sitzt;  er  behindert  —  namentlich  '  und  secundäre  Periosterkrankung  des  Warzen- 
wenn die  untere  und  vordere  Wand  erkrankt  fortsatzes  isolirt,  d.  h.  ohne  wesentliche  Mit- 
ist —  die  Kaubewegung  wesentlich.  Die  betheiligung  der  Paukenhöhle  sich  entwickeln 
Schwellung  ist  gewöhnlich  auf  eine,  nicht  sei-  i  können.  —  Dagegen  ist  eine  primäre  Schwell- 
ten aber  gleichzeitig  auf  zwei  Stellen  be-  ung  der  liinteren  Gehörgangswand  im  knöcher- 
schränkt;  dieselben  zeichnen  sich  bei  der  Ab-  nen  Theil  oder  am  Ueberganp  desselben  in 
tastung  mit  der  Sonde  durch  erhr)hte  Druck-  den  knorpeligen  Abschnitt  sicher  auf  eine 
empfindlichkeit  aus.  Namentlich  bei  Erkrank-  Mitteloliraft'ection  mit  Betheiligung  des  Kno- 
ung  der   hinteren  Wand  betheiligt  sich  auch    chens  zu  beziehen. 

die  retroauriculare  Region  an  der  Schwellung  Behandlung:  Bei  hartnäckig recidivirender 
und  zwar  besonders  die  Gegend  der  hinteren  Furuneulose  ist  auf  das  Vorhandensein  von 
Umschlagsfalte,  so  dass  in  solchen  Fällen  die  Diabetes  zu  untersuchen  und  eventuell  entspre- 
OhrmuscTiel  vom  Kopf  abgedrängt  wird  wie  chende  Maassnahme  zu  trefl'en.  Incisionen  sind 
bei  einer  Erkrankung  des  Warzen  fortsatzes.  im  Allgemeinen  zu  verwerfen.  Dagegen  leisten 
—  Die  Ausstossung  des  nekrotischen  Pfropfes  während  dem  Initialstadium  warme  trockene 
und  damit  auch  das  Ende  der  allarmirenden  Cataplasmen  tagsüber  continuirlich  angewandt 
Erscheinungen  erfolgt  nacli  durchschnittlich  (Semen  I^ini,  japanische  Wärmdose)  und  even- 
5  Tagen;  in  den  meisten  Fällen  aber  tuell  während  der  Nacht  Chloral-Morphium 
folgen  sich  rasch  hintereinander  mehrere  gute  Dienste.  Abortiv  ist  die  Einpinselung 
Recidive  und  nicht  selten  wird  von  einem  i  von  Tinct.  Jodi  zu  versuchen.  Hat  der  Fu- 
Ohre  aus  durch  den  kratzenden  Fingernagel  ninkel  sich  geöffnet,  so  muss  der  Gehörgang 
auch  das  andere  Ohr  inficirt.  In  selten  Fällen  I  trocken  una  rein  gehalten  werden.  Secret- 
zeigt  der  Verlauf  insofern  einen  torpiden  j  ansammlungen  sind  zunächst  mit  lauem  Bor- 
Charakter,  als  die  Schmerzen  von  Anfang  an  wasser  zu  beseitigen;  für  das  Weitere  genügt 
eeringer  sind  und  die  Schwellung  abnorm  lang  i  «las  Einlegen  einer  täglich  zu  wechselnden  mit 
esteht,  ohne  dass  es  je  zur  Absccdirung  käme.  '  Jodoform  ])epudcrten  festgedrehten  Watte- 
Bestehen  von  Anfang  an  mehr  die  Symptome    wicke.      Nach   Aufhören   der  Secretion  niu^s 
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der  Pruritus  prophylaktisch  noch  einige  Zeit 
behandelt  werden  mit  Eingiessen  oder  Ein- 
pinseln von  Aeid.  carbol.  Acid.  salicyl.  ää  0,1 
Öpirit.  concentr.  10,0. —  Bei  der  seltenen  tor- 
])iden,  nicht  absceairenden  Form  ist  die  meh- 
rere Tage  lang  fortgesetzt«  Eisapplication 
mittelst  eines  ringfrirmigen  Eisbeutels  von 
sicherem  Erfolg. 

2.  Otitis  externa  dififusa  (des  knöchernen 
Abschnittest  Hierher  gehört  a)  die  Otitis 
externa  bullosa  und  hämorrhagica; 
dieselbe  gelangt  als  Begleiterscheinung  der 
xMittelohrentzündung  namentlich  bei  Influenza 
zur  Beobachtung  und  zwar  bald  in  Form  von 
oberfläcii  liehen  serösen  oder  bluthaltigen 
Blasen,  bald  als  tiefe,  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte, oft  bis  auf  den  Knochen  reichende 
blutige  Extravasaten,  b)  die  Macerations- 
dermatitis,  als  Folge  von  anhaltender  Be- 
rührung und  Reizung  der  Weichtheile  des 
Gehörgangs  mit  Flüssigkeiten:  Mittelohreiter, 
Badewasser,  zu  therapeutischen  Zwecken  ein- 
geführte sogenannte  Gehöröle.  Der  Ursache 
entsprechend  kommt  diese  Form  der  Otitis 
externa  besonders  häufig  während  der  Bade- 
saison zur  Beobachtung.  —  Ceruminalansamm- 
lungen  geringen  Grades  begünstigen  die  Ma- 
cerationsdermatitis  insofern,  als  sie  die  Ver- 
dunstung der  in  den  Fundus  Meatus  einge- 
drungenen Flüssigkeit  verhindern.  In  Basel 
sehe  ich  bei  den  in  Farbwerken  thätigen  Ar- 
beitern eine  hierhergehörige  Form  von  Haut- 
erkrankung im  Ohr,  welche  sich  in  gesteiger- 
tem Maasse  auch  an  den  eigenthümlich 
glatten  stets  nassen  Händen  dieser  Leute  fin- 
det und  WH^lche  als  die  Folge  des  nothwendir 
gen  häufigen  Wasehens  mit  Chlorkalkwasser 
auftritt.  Exacerbationen  mit  heftigen  Schmer- 
zen und  selbst  mit  Bildung  von  fibrinösen 
Membranen  sind  dabei  nicht  selten. 

Defecte  in  der  Membrana  flaecida  mit  Ab- 
sonderung von  geringen  Mengen  serösen 
Mittelohrsecretes  können  zuweilen  eine  Otitis 
externa  vortäuschen,  namentlich  wenn  die 
Perforation  für  das  Auge  verborgen  in  einer 
eingezogenen  Randpartie  liegt  und  das  ganze 
übrige  Trommelfell  ein  normales  Aussehen 
besitzt.  — 

Die  T  herapie  besteht  in  der  Entfernung  des 
zersetzten  Inhaltes  des  Gehörgangs  mit  Spritze 
und  Borwasser,  sowie  nachherigem  sorgfältigem 
Austrocknen.  In  leichten  Fäflen  genügt  aies. 
Bei  reichlicher  Secretiou  und  Schwellen  der 
Weichtheile  ist  die  Anwendung  von  5 — 10  proc. 
wässeriger  Lösung  von  Plumb.  aceticum,  spä- 
ter von  concentrirtem  Spiritus  indicirt.  Äil- 
fallig  vorhandene  Granulationen  auf  dem 
Trommelfell  und  den  Gehörgangswänden 
(Polypen  des  äusseren  Gehörgangs) 
gehen  bei  dieser  Behandlung,  wenn  keine  Gom- 
plication  von  Seiten  des  Mittelohrs  vorliegt, 
ebenfalls  von  selbst  zurück.  Nur  bei  starker 
Entwicklung  derselben  ist  ihre  instrumentelie 
Entfernung  indicirt. 

c)  Otitis  externa  crouposa  s.  fibrinosa. 
Diese  Erkrankung,  welche  gewöhnlich  nur  den 
knöchernen  Abscnnitt  des  Gehörgangs  sowie 
das  Trommelfell  befällt  und  in  der  Regel  ein- 
seitig auftritt,  gehr)rt  zu  den  schmerzhaftesten 
Aft'ectionen    des    Ohres.      Sie    verdankt    ihre 


Entstehung  einer  Infection,  kommt  aber  sel- 
tener als  Folge  des  Himdurchfliessens  von 
eiterigem  Mittelohrsecret  zur  Beobachtung; 
häufiger  wird  sie  verursacht  durch  Kratzen  m 
der  Tiefe  des  Gehörgangs  mit  unreinen  Ge- 
genständen. Sie  bildet  eine  häufige  Compli- 
cation  der  Furunculose  (vide  Abschnitt  Otitis 
externa  circumscripta),  wird  auch  bei  As])er- 
gilUismykose  beobachtet,  sehr  selten  bei  acu- 
ter Mittelohrentzündung. 

Auf  den  hochgradig,  oft  bis  zu  gänzlichem 
Verschluss  des  Lumens  geschwellten  Wänden 
des  knöchernen  Meatus  erscheinen  graue  oder 
gelbliche  Auflagerungen,  welche  anfanglich 
fest  anhaften  und  später  im  Spritzwasser  als 
dicke  speckige,  auf  einer  Seite  olutig  gefärbte 
Partikel  sich  finden.  Die  Aflection  greift 
häufig  auf  das  Trommelfell  über  und  kann 
dort  zu  kleineren  oder  grösseren  Perforationen 
führen,  welche  aber  nach  Aufhören  der  acuten 
Erscheinung  eine  ausgesprochene  Tendenz  zu 
rascher  Heuung  zeigen;  auch  im  knöchernen 
Gehörgang  sieht  man  zuweilen  bis  auf  den 
Knochen  reichende  Weichtheildefecte  und 
selbst  Knochennekrose  auftreten.  Retroauri- 
culäres  Hautödem  ist  nicht  selten  (vgl.  bezüg- 
lich der  differenziellen  Diagnose  den  Abschnitt 
über  Gehörgangfurunkel).  Mit  Diphtherie  und 
Ooup  hat  die  Otitis  ext.  crouposa  s.  fibrinosa, 
trotzdem  die  Membran  eine  ähnliche  Structur 
aufweist,  weder  klinisch  noch  ätiologisch  irgend 
welche  Berührungspunkte,  sie  repräsentirt  ein- 
fach die  intensivste  Form  der  acuten  Derma- 
titis.   Die  Dauer  beträgt  einige  Tage. 

Therapie.  Entfernung  des  Secretes  ver- 
mittelst liorwasserinjection  durch  ein  gerades 
Paukenröhrchen,  Instilation  von  Plumb.  acet. 
1,0  Aq.  destill.  l(),<'  und  Eisbeutel.  Der 
Schmerzen  wegen  Einlegen  dünner  Orthoform- 
Wattetampons,  Nachts  Morphium;  nachdem 
das  Gehörganglumen  sich  erweitert  hat:  Jodo- 
form oder  Vioform -Wattetampons. 

djOtomycosis  (Schimmelmycose  des  Ohrs) 
tritt  nicht  primär  auf,  sondern  als  Complica- 
tion  einer  Otitis  externa  oder  einer  Otitis 
media  mit  spärlichem  serösem  Secret.  Mehr- 
fache, am  nicht  operirten  Ohre  sowie  an  breit 
eröffneten  CholesteatomhÖhlen  gemachte  Er- 
fahrungen weisen  darauf  hin,  dass  es  sich  in 
den  Fällen,  wo  Pilzmycel  üppig  im  Mittelohr 
wächst,  um  epidermöidale  Metaplasien  des 
Epithels  der  Mittelohrschleimhaut  handelt. 
Von  den  Schimmelpilzen  gedeihen  im  Gehör- 
gang  und  in  der  Paukenhöhle  nur  solche, 
deren  Optimum  der  Körpertemperatur  an- 
nähernd entspricht;  es  sind  dies  hauptsächlich 
die  Aspergillen  fumigatus,  niger  flavus  und 
nidulans  (Otomycosis  aspergillina)  sowie  ein- 
zelne Mucorineen  und  eine  \  erticilliumart.  Die 
Eoratien, deren  Temperaturoptimum  tieferliegt, 
finden  sich  nur  als  Saprophyten  auf  Cerumen. 
—  Die  Otomykose  ist  ater  im  Grossen  und 
Ganzen  kein  belangloses  Accidens,  da  die  Ab- 
sonderungsproducte  des  Schimmels  reizend 
auf  des  Gewebe  einwirken  und  so  den  primä- 
ren Process  nicht  nur  zu  unterhalten  sondern 
auch  zu  steigern  vermögen.  Dies  gilt  nament- 
lich von  dem  kräftigen  Aspergillus  niger,  unter 
dessen  Einfluss  die  Entzündung  —  hauptsäch- 
lich zur  Zeit   der  Fructification  —  sogar  den 
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Charakter  einer  Otitis  externa  crouposa  (siehe 
dieselbe)  annehmen  und  unter  allamiren- 
den  Erscheinungen  zur  Bildung  dicker  fibri- 
nöser Ausgüsse  des  Gehör^angs  führen  kann. 
Am  unschuldigsten  scheint  in  dieser  Beziehung 
der  Aspergillus  fumigatus  zu  sein.  Die  suWecti- 
ven  Symptome  fallen  mit  denjenigen  der  Otitis 
externa  zusammen ;  sie  bestehen  in  stechenden 
Schmerzen,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit, 
Jucken,  mehr  oder  weniger  Absonderung  einer 
dünnen  serösen  Flüssigkeit.  Objectiv  findet 
man  bei  der  Spiegeluntersuchung  als  Belag  der 
Gehörgangswände  und  im  Spritzwasser  das  fil- 
ziffwollige  Mycel  oder  Menioranen,  welche  im 
Wasser  untersinken  und  welchen  die  farbigen 
dunkeln  Fruchtköpfchen  ein  charakteristiscnes 
feinpunctirtes  oder  gesprenkeltes  Aussehen 
verleihen. 


und  mit  der  Otoscopie.  Es  ist  nicht  unnöthig, 
daran  zu  erinnern,  dass  vor  Beginn  der  Ex- 
tractionsversuche  das  Vorhandensein  des 
Fremdkörpers  nicht  nur  mit  der  Sonde  sondern 
auch  otoscopisch  festgestellt  sein  muss.  Nur 
so  können  jene  immer  noch  ab  und  zu  vor- 
kommenden unentschuldbaren  und  folgen- 
schweren Irrthümer  sicher  vermieden  werden, 
wie  z.  B.  die  Verwechslung  des  Promontoriums 
mit  einem  angeblich  eingedrungenen  Steine 
oder  der  Gehörknöchelchen  mit  kleinen  Fremd- 
körpern. Das  beste  Instrument  ist  in  der 
Begel  eine  feine,  vom  hakenförmig  umgebogene 

feknöpfte  Ohrsonde,  welche,  falls  der  Fremd- 
örper  überall  fest  anliegt,  der  unteren  Gehör- 
ganffswand  entlang  hinter  denselben  gefuhrt 
wird.  Weiche  Fremdkörper  (Bohnen,  Erbsen 
etc.)  werden  mit  dem  scnarfen  Häkchen  ex- 


Die  Therapie   besteht   in    dem   Einträufeln  |  trahirt.  Grössere  Insekten  {wie  Schwabenkäfer), 

von  2  Proc.  Salicylalkohol.  Auch  10  Proc.  deren  Extraction  mit  Schwierigkeit  verbunden 
Plumb.  acet.  führt  zum  Ziel.  Natürlich  müssen  ;  sein  kann,    werden   in    solchen    Fällen  durch 

die  Pilzmassen,  nachdem  die  Epidermisdecke  Spirituseingiessung  getödtet  und  dann  ausge- 

wieder   intact   geworden    ist,    herausgespritzt  Bpntzt.  Die  Pincette  soll  nur  im  Eingang 

werden.  des  Meatus  angewendet  werden.  —  Üeber 

.  ,.  *.^.         ^            ,                     .       .  ^    .  Fremdkörper,  weiche  in  Folge  unzweckmässiger 

e)  Otitis  externa  desquamativa  ist  eine  therapeutischer  Eingriffe  in  den  schwer  zu- 
Hyperkeratose  des  knöchern  Abschnittes  des  gängftchen  Recessus  meatus  und  von  hier  durch 
CTonorgangs  und  des  Trommelfells.  Die  ober-  ^^^  Trommelfell  hindurch  in  die  Paukenhöhle 
flachhche,  verhornte  Schicht  dieser  sonst  un-  gestossen  worden  sind,  vgl.  „Paukenhöhle 
gemem  zarten  Epidermis  nimmt  eine  ganz  Snd  Fremd körper^^  -  Eine  temporäre  Ablös- 
abnorme Dicke  an  und  kann  so  machtig  wer-  „^  der  Ohrmuschel  uncf  der  hinteren 
den,  dass  sie  als  derber  handschuhfingerfor-  Gehörgangswand  von  hinten  mit  Spaltung  der 
miger  Ausguss  oder  als  solider  geschichteter  letzterlu  zur  Extraction  eines  im  Gehörgang 
oder  ungeschichteter  Ptropf  das  Lumen  der  steckenden  Fremdkörpers  ist  höchst  selten 
inneren  Gehorgangshallte  abschhesst.  Inder  nothwendic,  höchstens  da,  wo  in  Folge  voraus- 
Re^el  haften  diese  Hornmassen,  zum  Unter-  gegangene?  Verietzung  durch  Extractionsver- 
schied  von  den  schuppen-,  schollen- oder  band-  ^u?he  die  Gehöreangswände  hochgradig  ge- 
artigen Epidcrmismassen   enthaltenden  Gern-  gchwellt  sind.    Auch  hier  erfolgt  die  schliets- 

zweck- 

""r"-    "r"'   i-^'"""*  .^^oT"'i  ^*'^"^""/^I'"'^"^*        l'oivpen  aeslieüörgangs:  vr  ^" 

,o:o:o)    oder   mit    Salicyl-Spiritus-Glvcerin    ^^^'  „j^^J  Q^j^i^  ^^^^ia  purulenta. 
(0,2: o: 5) aufgeweichtworden  sind, dem  Spritzen-  i  *  Siebenmaun 

strahl  und  der  lösenden  Sonde  weichen.  Re-  I  Gehörgang,  äusserer,  Gesch^lste.  Ex'o- 
cicUve  bilden  die  Rege,  machen  sich  aber  «tosen  finden  sich  im  äusserenGehörgang  selten, 
jeweilen  erst  nach  sehr  langen  d  h.  Monate  ,  ^^^^^  j^^j  Erwachsenen,  zudem  fast  ausschliess- 
und  Jahre  dauernden  Intervallen  bemerkbar.  ,  i^^,^  ^^^j^  männlichen  Geschlecht  (ßezold). 
Die  Aflection  ist  selten;  sie  wird  in  den  An-  sonderbarer  Weise  vorwiegend  bei  Angehörigen 
fangsstadien,  wenn  der  Hornuberzug  noch  ,  j^r  besseren  Stände.  Ihre  PrädilectionsstJlle 
nicht     so      machtig     und      noch      glänzend    ^.^  ^j^.^  Grund  des  Gehörgangs.    Der  von  der 

^'i^"!? ?!!"i..l*^  t\^}t  ''!/".!'i'""hu!'"I^   yi!°5  '  Sd!"PPe    gebildete    vordere    obere   Abschnitt 
,..„  .^-«,  „    ^,.,^«      ^       -«.-...  ,^  kommen  sie 

sie  das  Lumen 
irgangs  nie  ganz  verschliessen,  kommt 
zu  scnmerznatten  ü^nizunaungen    aer  vveicii-    ^^^^^^  eine  pralctisch?  Bedeutung  nur  dann  zu, 
theile    des    knöchernen    Meatus  Veranlassung  ,  ...^^^    iei,.h»j^(.iti       ju^  q^j^^^ 
^^^^°-  Siebenmann.      |  Q^j^jg  ^^^^^  purulenta  chronica  besteht,  deren 

Gehörgang,  äusserer.  Fremdkörper  werden  Behandlung  durch  sie  erschwert  wird.  Wenn 
am  besten  mit  der  Spritze  entfernt.  Erst  wo  der  seltene  Fall  eintritt,  dass  aus  diesen  Grün- 
diese  im  Stiche  lässt,  ist  eine  instrumentelle  den  eine  operative  Beseitigung  wünschenswerth 
Entfernung  erlaubt;  unter  allen  Umständen  ist,  so  kann  dieselbe  unschwer  mit  dem  Meissel 
geboten  ist  letztere  da,  wo  schon  von  anderer  |  ausgefülirt  werden  nach  Ablösen  der  Ohr- 
Seite  Extractionsversuche gemacht  worden  sind,  muschelund  der  hinteren  häutigen  Gehörffangs- 
die   zu  Gehörgaugsverletzungen   und  zu   Ent-  |  wand    von    einem    retroauriculär    angelegten 


Zündung  geführt  haben  (s.  auch  Ohrschmalz-  Schnitte  aus,  welcher  nach  beendeter  Kiiochen- 
propf).  Bei  Kindern  —  und  um  solche  handelt  |  Operation  durch  die  Naht  wieder  geschlossen 
es  sich  gewöhnlich  —  ist  die  Narkose,  sobald    wird. 

Extractionsinstrumente  in  Anwendung  kommen,  \  Lupus  der  Ohrmuschel,  und  —  meist  von  hier 
fast  unerlässlich;  ebenso  unerlässlicli  ist  aber  fortgeleitet  —  auf  der  angrenzenden  Partie  des 
dabei  auch  das  genaue  Vertrautsein  mit  den  Gehörgangs  ist  ziemlich  selten.  Der  Ausgangs- 
topographischen Verhältnissen  des  Gehörgangs  '  punkt  liegt  meistens  im  Lobulus. 
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Therapie:  Curettement  mit  nachfolgender  |  Behandlung:    siehe    „Otiti.s    externa"    und 
Anwendung  von  Salicyl-Kreosot-  oder  Arsen-    „Stenose  des  Gehörgangs". 
Zinnol)erpaste.  |      Continuitätstrennungen    a)    der    Weich- 

n-    ;*«  ri^«^,.i««,  ^ /„«««viK  i  „„  u  n, t  hei  le  desGehorgange»  können  entstehen  durch 

.        iL    Z/^\T^^^^^  I  Hieb.  Stich,  durch  Kratzen  mit  Instrumenten, 

"lu^    .,^rTnh«  h\T,nc.     ^r^^-nntn  .^  « n  1      ^urcli    heftiWs    Zerren    an    der    Ohrmuschel 
selten  zur  neobacntung.     bie  können  zu  aus-  ,  j.,^^i.  ..:„ „^5? „„.„«„«  i?»«.«^!,;;«««..  ,.^a  j„-«v! 

►  iciivot;  Kjici/^uiuauj^.      I  b)  Fracturen  des  äusseren  Gehörganges 

Gehörganffy  ftnsserer,  Ohrsehmalzpro^f.  '  kommen  zu  Beobachtung  häufig  als  isolirte 
Obturation  des  Gehörgangs  durch  Cerumen  ist  Brüche  der  Pars  tympanica,  selten  als  Fortsetz- 
namentlich im  späteren  Alter  häufig,  während  '  ung  von  Fracturen  der  Schädelbasis.  Praktisch 
sie  im  kindlichen  Altvr  relativ  selten  oeobachtet  wichtig  ist  die  isolirte  Fractur  der  vorderen 
wird:   sie   verdankt  ihre   Entstehung   in   der    unteren  Gehörgangswand.     Dieselbe   entsteht 


Regel  uuzweckmässigen  Reinigungsversuchen, 
wodurch  die  Ceruminalschicht  von  den  Wänden 
des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Abschnitt 
des  Gehörgaiigs  gestossen  und  dort  schliesslich 
zu  einem  regelrechten  Ausguss  desselben  zu 


meistens  in  Folge  eines  Falles  auf  das  Kinn 
und  durch  Aufstossen  des  Gelenkkopfes  des 
Unterkiefers  auf  die  zum  grössten  Theil  vom 
Os  tympanicum  gebildete  Fossa  jrlenoidalis. 
Sie    ist    in   der  Regel    mit    Zerreissung    des 


sammerigedrängt  wird.  —  Die  Entfernung  ge-  dünnen  Ueberzuges  des  knöchernen  Gehör- 
schieht  am  besten  mit  der  Spritze  und  zwar  gangs  verbunden  und  repräsentirt  daher  stets 
—  mit  Rücksicht  auf  allfallige  in  der  Tiefe  .  eine  complicirte  Fractur.  Sofort  nach  dem 
verborgene  Trommelfellperforationen  —  mit  Fall  tritt  blutiger,  später  seröser  Ausfluss  auf, 
lauem  Borwasser.  Wenn  eine  wiederholte  I  das  Kauen  ist  sehr  schmerzhaft  oder  ganz 
kräftige  Ausspritzung  nicht  sofort  zum  Ziele  unmöglich.  Bei  der  Untersuchung  erweist  sich 
führt,  kann  man  versuchen,  den  Pfropf  mit  |  der  knöcherne  Gehörgang  durch  Blut<*oagula, 
der  Hakensonde  sorgfältig  zu  lockern;  wenn  sowie  durch  zerfetzte  "und  geschwellte  Gewebs- 
aber  dabei  der  geringste  Schmerz  verursacht  \  partien  derart  verlegt,  dass  eine  Besichtigung 
wirdoder  der  Patient  auch  aus  anderen  Gründen  des  Trommelfells  in  der  Regel  unmöglich  ist. 
nicht  absolut  ruhig  hält,  so  soll  der  Pfropf,  i  Bei  der  Sondenuntersuchung  (die  aber  für  ge- 
ehe   die  Injectiou   wiederholt   wird,   während    wohnlich  besser  unterlassen  wird)   fühlt    man 


einigen    Tagen   aufgeweicht   werden  mit  Bor 
oder  Seifenwasser   oder   mit  einer  wässerigen 
Natroncarbonicum-Lösung.         Siebenmann. 


in  frischen  Fällen  die  blossliegenden  Knochen- 
fragmente. Die  SchwerhörigKeit  ist  anfangs 
sehr  bedeutend,  da  nicht  nur  das  Lumen  des 


Schnecke  (Verminderung  oder  Aufhebung  der 


eehCrgang.  äusserer.    Stenose  kann  zu-  •  Gi'hÖTgHnß>^  verletzt,  «ondern  meistens  auch 

viciiviBoxei  ",",•?,"•    f        ..„j  u, .^  der  knofheme  Trommelfellrand  und  mit  ihm 

B  ande  kommen  durch  Exostosen  und  H^^^  ^     Trommelfell  9elb>,t  zerissen,  zuweilen  auch 

8tose  (s  du'se)  8   wie  durch  Narbenbildung^i^  Verbindung  der  Gehörknöchelchen  gestört 

wo  nach  svphlitischen  Geschwuren  (vi^^^^^^^  i        g           .^^^.    p                 ^  ^     Labyrinth 

omodesOehotxanp  undnachyerletzun^iVer-  ^               .        j^  ^    ^  „  .     ^     Fnuvt\6n  der 

breunungen,  Verätzungen   und   mechanischen  ^ßi.np..i 

Insulten)  sich  entwickelt.  Die  Stenose  an  und  ir„pn.,, 

für  sich  setzt  das  Horvermöjjen  nicht  wesent-  Schwerhörigkeit  oder  Taubheiti  und  der-fiogen- 
hch  herab,  dagegegen  kann  sie  eine  praktische  -  (gch^-indell  auf.  Die  Heilung  dieser 
Bedeutung  erTangen,  wenn  nach  innen  von  l^acturen  des  Os  tympanicum  erfolgt  bei 
derselben  sich  EterEpdernns  oder  CerumeD  Abwesenheit  eines  feVhädelbasis-Bruches  ge- 
ansammelt. -  Therapie:  Bezurich  der  Exo-  ^„j^,i^^  ^  besondere  Complicationen  und 
stosen  s.ehejenen  Abschnitt.  NarW  Stenosen  _  ^  j  j^,  ausgedehnten  Verletzungen 
können,  wenn  es sichum  ein  dunnesDiaphrag^^  _  dem  Schorf,  ßie  Therapie  hat  sich 
handelt,  bloss  durch  Incision  und  uach-  ^  ,  ^„„5^.^34  ^„  beschränken  iuf  die  ein- 
folgendes festes  Tampouiren  mit  festgodreten  ^  ^  Puh-erbehandlung  (Bor,  Jodoform  oder 
kugelförmigen  Jod.,form-WateHucka^^  Vioform).  Ebenso  müssen  luj^ctionen  in  jeder 
delt  werden.  Im  anderen  Fale  muss  de  Ohr-  p^^^  ^(^  Rücksicht  auf  eventuelle  mit  Luft- 
muschel durch  einen  Schnitt  in  der  hinteren  jouche  nicht  immer  feststellbare  Trommelfell- 
Unischlagfalte  abgelost  die  hintere  häutige  ^.erreissungen  vor  der  Hand  unterbleiben  und 
Geiiörgangswand  vmn  Proc  mastoides  abge-  ^.^f  f  g  Eiterung  eintritt 
hoben,  bis  m  die  Concba  hinein  mit  einem  ,'.  d^^i;.  „„*v  ™„^«,x«,«.^r,  ...^».^t.«  g«k, 
Y-Schnitgesp,.^^^^  «^^Är£'z3^^^^^ 
aust^mponirt  werden  in  eine  mit  dem  Meissel  g^püttern.  Bei  grossen  Defecten  und  ent- 
herzustellende rinnenfö^mige  Ausw^^^^  sprechend  reichliAer  Granulationsbildung, 
vorderen  Fache  des  \Varzenfortsatzes  hinein,  ^ie  bei  nachträglicher  Stenosirung  d 
Auf  diese  Weise  erhalt  man  ein  sicheres  dauern-  ringförmige  oder^  halbmondf<>nnige  ^Narben- 
des  Resultat.               ^                Siebenmann.  ^«f^^^  ^^^^^^  j^   ^^„  Gehöreang  am  besten 

Gehl(rgaii|^9  äusserer*  Yerletzonaren.  Ver-  täglich  1 — 2  Mal  zu  wechselnde,  kegelförmige 
brennungen  von  Ohrmuschel  und  Gehörgang  festgedrehte  Wattetampons  eingeffihrt,  welcne 
kommen  relativ  häufig  zur  Beobachtung.  Ur-  mit  Arg.  nitricumsalbe  bestrichen  oder  mit 
Sache:  glühende  Eisentheile  beim  Schmieden  Airol,  Jodoform,  Vioform  und  dergleichen  be- 
und  Giessen,  zufällig  hineingelangte  oder  zu  pudert  sind.  —  Während  bezüglich  der  Wund- 
therapeutischen  Zwecken  absichtlich  hinein-  neilung  die  Prognose  eine  günstige  ist,  gilt 
gegossene  ätzende  oder  heisse  Flüssigkeiten.  |  dies  nicht  im  nämlichen  Muasse  von  der  l^r- 


so- 
urch 
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Gehverband  —  Gelenkgeschwülste. 


8t()ruDg,  falls  die  (erst  später  mit  Erfolg  durch- 
zuführende) UntersuchuDg  eine  Verletzung 
des  Mittelohrs  oder  gar  des  Labyrinths  ergiebt. 

Siebenmann. 

GehYerband  für  frische  Beinbrüche  s.  Frac- 
turen. 

Gekröse  s.  Netz. 

Gelenkankjlosen  s.  Ankylosen. 

Gelenkcontractnreii  s.  Contracturen. 

Gelenkentzündung  s.  Arthritis  und  Gelenk- 
tuberculose. 

Gelenkergüsse  s.  Hämarthros  und  Hydar- 
thros  unter  Gelenkverletzungen  und  Arthritis, 
Gelenktuberculose  etc. 

Gelenkfractnren  kommen  theils  für  sich, 
theils  im  Anschlüsse  an  Quer-  und  Schräg- 
brüche der  Epiphysen  zustande. 

Die  ersteren  si nd  vielfach  Rissbrücheder 
Apophysen,  deren  überknorpelte Innenfläche 
dem  Gelenke  angehört,  so  die  Brüche  der 
Malleoleu,  des  Proc.  styloid.  ulnae,  des  Condyl. 
ext.  humeri  u.  a.  m.  In  anderen  Fällen  wurden 
durch  gewaltsame  Drehungen  im  Gelenke, 
oder  aber  durch  das  Aufprallen  des  einen 
Gelenkendes  auf  das  andere  Theile  der  Gc- 
lenkflächen  abgesprengt  und  abgestossen  — 
Sprengbruch  am  Mall.  ext.  durch  Abduction, 
am  Mall.  int.  durch  Adduction;  Meisselfractur 
am  Condyl.  femor,  am  Capitul.  radii  (s.  alle 
diese  Fracturenl 

Die  an  Epiphysenbrüche  sich  anschliessen- 
den Gelenklracturen  sind  entweder  an  und  für 
sich  innerhalb  der  Kapsel  verlaufende  Quer- 
und  Schrägbrüche  —  Fractura  colli  humeri 
auatom.,  Fractura  colli  femor.  anatom.,  Fract. 
colli  tali  — ,  oder  solche,  die  mit  einer  Läugs- 
fissur  in  das  Gelenk  eindringen,  T-^rücne 
(s.  die  gen.  Fracturen  und  die  am  unteren  Ende 
des  Humerus,  des  Radius,  desFemur,  derTibia). 

Offene  Gelenkfractnren,  Loch-  und 
Splitterbrüche  werden  in  der  verschiedensten 
Form  und  Ausdehnung  durch  Kleingewehr- 
geschosse erzeugt  (s.  Schussfracturen). 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Gemeinsam  allen  geschlossenen  Gelen kfrac- 
turen  ist  die  Blutung  in  die  Kapsel,  der 
Hämarthros,  der  allerdings  nur  in  seinen 
höheren  Graden  an  oberflächlich  gelegenen 
Stellen  der  Kapsel  abgetastet  werden  Kann. 
Am  leichtesten  lässt  sich  ein  Bluterguss  im 
Kniegelenke  nachweisen,  und  zwar  zu  beiden 
Seiten  des  Ligam.  patellae  und  unter  der 
Patella,  die  gleichsam  auf  ihm  schwimmt. 
Am  Fuss-  undHandgelenke  ist  es  die  Streck- 
seite, am  Ellenbogengelenke  die  Gegend  zu 
beiden  Seiten  des  Olekranon,  an  der  Schulter 
der  Sulcus  intertubercularis,  an  welchen  eine 
Blutung  in  die  Gelenkkapsel  tastbare  Schwell- 
ungen erzeugt.  Das  durch  Blutung  an- 
f eschwollene  Hüftgelenk  ist  nur  bei  mageren 
lenschen  hinter  dem  Trochanter,an  derHiuter- 
seite  des  Schenkelhalses,  undeutlich  abzutasten. 

Liegt  das  Bruchstück  der  Gelenkfractur 
nicht  eingebettet  in  einer  Bandausbreitung, 
einem  Kapselansatz,  besteht  keine  Einkeilung 
—  Fract.  colli  hum.,  femor.  — ,  so  ist  in  der 
Regel  durch  Gelenkbewegung  Crepitation 
nachzuweisen;  auch  lässt  sich  durch  genaues 
Abtasten  zuweilen  die  Verschiebung  nach 
der  Seite  erkennen  Näheres  über  diese 
Untersuchung    s.   bei   den  Epiphysenbrüchen 


der  einzelnen  Röhrenknochen.  Unbewegliche 
Bruchstücke  und  Fissuren  können  durch  die 
Schmerzhaftigkeit  der  Gelenkbewegungen  wohl 
vermuthet,  durch  eine  Röntgen -Aufnahme 
aber  erst  ausser  allen  Zweifel  gebracht  werden. 

Die  Prognose  der  Gelenkfractureu  ist 
immer  mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  stellen. 
Gelingt  es  auch  einer  geschickten  Behandlung, 
die  Gelenkbruchstücke  wieder  in  die  richtige 
Lage  zu  bringen  und  in  ihr  zu  erhalten,  so 
liegt  doch  immer  eine  Einbusse  in  den  Ge- 
lenkbewegungen im  Bereiche  der  Möglichkeit. 
Abgesehen  von  Verlöthungen  von  Synovial- 
falten,*kann  ein  übermässig  wuchernder 
Callus  die  glatte  Bewegung  stören,  und  kleine 
abgesprengte  Knochen-  und  Knorpelstücke 
werden  zu  freien  Gelenkkörpern.  Theil- 
weise  Versteifung,  selbst  vollständige  Ankylose 
sind  die  Folgen  der  mangelhaften  Einrichtung 
und  einer  unzweckmässigen  Nachbehandlung 
der  Gelenkbrüche. 

Behandlung.  Sie  föUt  im  grossen  Ganzen 
zusammen  mit  der  Behandlung  der  Epiphysen- 
brüche  der  grossen  Röhrenknochen  und  ist 
dort  nachzusehen,  sowie  bei  „Fracturen -Be- 
handlung**. An  dieser  Stelle  soll  nur  ganz 
besonders  auf  die  Nachbehandlung  ge- 
heilter Gelenkfractureu  hingewiesen  werden. 
Sobald  die  Verknöcherung  des  Fragmentes 
eingetreten  ist,  also  nach  der  3.-5.  Woche, 
darf  man  nicht  zögern,  durch  regelrechte 
passive  Bewegungen  der  Gelenkversteifting 
entgegenzuarbeiten.  Sie  werden  am  besten 
mit  den  Händen  begonnen,  dann  mit  Maschinen 
fortgesetzt  und  durch  methodische  active  Be- 
wegungen ergänzt.  Feuchtwarme  Umschläge 
und  warme  ßäder  unterstützen  die  Behand- 
lung. Nur  auf  diese  Weise  gelingt  es,  die 
verletzten  Gelenke  möglichst  rasch  dem  Ge- 
brauche zurückzugeben.  Fehlerhaft  behandelte, 
in  Schienen-  uncT  Hart- Verbänden  über  Ge- 
bühr festgestellte  Gelenke,  sind  auf  die  oben 
geschilderte  Weise  nach  Monaten  manchmal 
noch  l)eweglich  zu  machen;  oft  aber  ist  nur 
in  der  Resection  des  Gelenkes  das  einzige 
Heilmittel  gegeben. 

Offene  Gelenkfractureu  erfordern  zu- 
nächst die  Antiseptik.  Die  genaue  Unter- 
suchung der  Wunde  führt  dann  zu  dem  Ent- 
scheid, ob  Incision,  Splitterextraction,  unter 
Umständen  eine  theilweise  Resection  der  ge- 
splitterten Gelenkenden  das  Gelenk  erhalten 
lassen,  oder  ob  Exarticulation  und  Amputation 
an  Stelle  der  erhaltenden  Behandlung  zu 
treten  haben.  Lossen. 

Gelenkgeschwiilste.  Die  meisten  im  Ge- 
lenke beobachteten  Geschwülste  gehen  von 
den  knöchernen  Gelenkenden  aus,  brechen 
durch  den  Gelenkknorpel  und  breiten  sich  in 
den  Gelenken  und  den  benachbarten  Weich- 
theilen  aus.  Solche  Neubildungen  werden  in 
ihren  Anfängen  oft  mit  Gelenkentzündungen 
verwechselt,  wenn  nur  ein  ,,sympathischer**, 
seröser  oder  hämorrhagischer  GeleuKerguss  und 
noch  keine  Knochenauftreibung  der  Gelenk- 
enden zu  fühlen  ist  (s.  Knochengeschwulste). 

Bei  der  Arthritis  prolifera  (s.  d.)  kommt  es 
sowohl  an  der  Gelentkapsel  als  in  knöchernen 
Gelenkenden  zuweilen  so  vorwiegend  zur  Ent- 
wicklung eines  bestimmten  Gewebsbestand- 
theiles,  dass  man  die  daraus  hervorgehenden 


Gelenkincision  —  Qelenkkörper  (freie). 
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Bildungen  geradezu  als  Geschwülste  (Gelenk- 
chondroiue,  -Lipome)  bezeichnet  hat,  obwohl 
sie  mit  einer  autonomen  Geschwulstbildung 
nichts  zu  thun  hat.  Nur  in  äusserst  seltenen 
Fällen  hat  man  myxomat<>se,  andomatöse,  oder 
Harcomatöse  von  der  Synovialis  ausgehende 
meist  diffuse  Geschwulst^}  beobachtet,  die  den 
Charakter  einer  autonomen  Neubildung  trugen. 

Schucnardt. 

Gelenkincision  s.  Arthrotomie. 

Gelenl[kSrper  (freie).  Als  Gelenkkörper 
oder  Gelenkmäuse  (corpora  mobilia  s.  aliena 
articulorum)  bezeichnet  man  alle  in  der  G^ 
lenkhöhle  vorkommenden,  beweglichen  patho- 
lo^schen  Gebilde,  mögen  sie  nun  durch  einen 
Stiel  mit  der  Gelenkwand  in  organischem 
Zusammenhang  stehen  (gestielte  Gelenk- 
körper), oder  ausgelöst  aus  jedem  Zusammen- 
hang als  vollkommen  freie  Gebilde  ihr  Dasein 
in  der  Gelenkhöhle  führen  (freie  Gelenk- 
körper). Beobachtet  sind  sie  in  sämmtlichen 
grossen  Extremitätengelenken,  überwiegend 
häufig  jedoch  im  Knie-  und  Ellenbogengelenk. 
Die  Entstehung  dieser  Gebilde  ist  eine  mannig- 
fache und  dementsprechend  ist  auch  ihr  ana- 
tomischer Bau  ein  verichiedener.  Wir  dürfen 
hierüber  Folgendes  als  feststehend  ansehen : 

Es  giebt  weiche  Gelenk körper  und  harte, 
aus  Knorpel-  und  Knochengewebe  bestehende. 

Bezüglich  der  weichen  Körper  s.  Beis- 
kr)rper. 

Ein  ungemein  grösseres  Interesse  bean- 
spruchen die  chondralen  und  osteochon- 
uralen  Gelenkkörper,  sowohl  wegen  der  re- 
lativen Häufigkeit  ihres  Vorkommens,  als  we- 
gen ihrer  klinischen  Beschwerden,  welche 
schon  seit  Ambrosius  Par<^  bekannt  sind,  der 
1558  die  erste  Gelenkmaus  dieser  Art  aus  dem 
Kniegelenk  eines  Schneidermeisters  exstir- 
pirte.  Ueber  die  Entstehung  dieser  Knorpel- 
Kuochenkörper  sind  die  Ansichten  auch  heute 
noch  nicht  völlig  geeint,  doch  steht  nach 
neueren  anatomischen  Untersuchungen  fest, 
dass  sie  entweder  durch  Auslösung  aus  der 
Gelenkfläche  oder  aber  durch  pathologische 
Neubildung  von  Knorpel-  und  Knochengewebe, 
von  den  verschiedenen  Theilen  der  Gelenk- 
wandung ausj^ehend,  zustande  kommen.  Erstere 
werden  reprasentirt  durch  die  relativ  häufig 
vorkommenden  traumatischen  Gelenkkör- 
per, letztere  durch  die  bei  Arthritis  de- 
form ans  beobachteten.  Es  muss  dabei  aller- 
dings betont  werden,  dass  in  einer  Beihe  von 
Fällen  weder  ein  genügendes  Trauma  anam- 
nestisch festzustellen,  noch  Veränderungen 
von  Arthritis  defonnans  im  Gelenk  vorhanden 
sind.  Koenig  nimmt  für  solche  Fälle  an, 
das«  die  Auslösung  des  Körpers  aus  der  Ge- 
lenktiüche  durch  einen  ohne  P^iterung  ver- 
laufenden nekrosirenden  Proceas,  den  er  Osteo- 
chondritis dissecans  genannt  hat,  erfolge,  ohne 
jedoch  den  patholou:isch-anatomischen  Nach- 
weis dieses  Kranklieitsprocesses  bisher  er- 
braclit  zu  haben.  Histologisch  sind  diese 
Fälle  von  den  trauniatisclien  nicht  zu  unter- 
scheiden. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  verschieden  For- 
men dieser  Geleukkörper  lässt  sich  ein  sicheres 
Urtheil  niclit  abgeben.  Einen  ungefähren  An- 
halt giebt  die  Seh  ü  11  er 'sehe  Zusammen- 
stellung von    143   wälirentl    einer   10jährigen 


Literaturperiode  gesammelten  Fällen,  welche 
sich  auf  85  traumatische,  89  pathologische 
(arthritische)  und  19  unbekannter  Entstehung 
vertheilen,  während  Härtens,  der  das  Ko- 
ni g '  sehe  Material  bearbeitet  hat,  auf  67  Fälle 
20  traumatische,  40  osteochondritische  und 
7  Neubildungen  rechnet.  Als  sicher  darf  nach 
allen  neueren  Untersuchungen  anc:esehen  wer- 
den, dass  die  traumatischen  Gelenlkkörper  sehr 
viel  häufiger  sind,  als  früher  angenommen 
wurde  und  dass  die  Mehrzahl  der  zur  Opera- 
tion führenden  Gelenkkörper  dieser  Gruppe 
angehört. 

Die  traumatisohen  Gelenkkörper  sind 
äusserlich  meist  auf  den  ersten  Blick  als 
Theile  der  Gelenkoberfläche  zu  erkennen  und 
stellen  flache  oder  gekrümmte  Knomelstücke 
dar,  welche  im  Kniegelenk  eine  Grösse  bis 
zu  4  cm  im  Durchmesser  haben  können.  Die 
eine  Fläche  ist  stets  glatt,  der  freien  Gelenk- 
oberfläche entsprechend,  die  andere  bei  fri- 
schen Gelenkmausen  rissig  und  durch  anhaf- 
tende Knochentheile  unregelmässig  gestaltet. 
Diese  Knorpel-  oder  Knochenbnichnä(*lie  über- 
zieht sich  sehr  bald  nach  dem  Ausbruch  des 
Gelenkkörpers  mit  Bindegewebe  und  Knorpel, 
so  dass  derselbe,  unter  Umständen  schon  nach 
4 — 6  Wochen,   ein   biconvexes,   allseitig  von 

glatten  Knorpelflächen  umgebenes  Gebilde 
arstellen  kann,  an  welchem  äusserlich  eine 
Bruchfläche  nicht  wahrnehmbar  ist  (Barth). 
Die  Knorpelwucherung  an  der  Bnichfläche 
kann  gelegentlich  so  umfangreich  werden,  dass 
knollige  Vorsprünge  entstehen,  welche  dem 
Körper  ein  maulbeerf<*)rnnges  Aussehen,  ähn- 
lich den  später  zu  beschreibenden  arthritischen 
Körpern,  verleihen,  und  in  solchen  Fällen 
kann  die  äusserliche  Unterscheidung  eines 
traumatis(;hen  von  einem  arthritischen  Gelenk- 
körper schwierig  oder  unmöglich  sein.  Um 
so  leichter  ist  die  Unterscheidung  auf  dem 
Durchschnitt.  Der  Gelenkknorpel,  welcher 
in  gleichmässigem  Streifen  die  eine  Fläche 
begrenzt,  mit  den  an  seiner  Concavfläche  haf- 
tenden Spongiosabälkchen  ist  nicht  zu  ver- 
kennen und  tritt  auch  bei  ausgedehnten  se- 
cundären  Veränderungen  der  Bruchfläche  cha- 
rakteristisch hervor. 

Der  Gelenkknorpel  selbst  behält,  auch  wenn 
der  Körper  ein  völlig  freier  wird,  sehr  lange 
seine  Vitalität,  während  die  KnochentheUc 
(Knochensubstanz  und  Mark)  absterben.  Ver- 
wachsungen eines  ausgesprengten  Knorpel- 
knochenstückes mit  der  Gelenkwand  sind 
häufig,  namentlich  dann,  wenn  das  Gelenk 
nach  der  Verletzung  ruhig  gest<?llt  wurde. 
Das  die  Verwachsung  herbeiführende  Binde- 
gewebe wird  dabei  von  der  Gelenk  wand  ge- 
fiefert,  wie  der  Thierversuch  gelehrt  hat. 
Später  kann  sich  der  Stiel  lösen  und  der 
körper  wird  ein  freier.  Sämmtliche  Körper 
überziehen  sich  mit  einer  Bindegewebshülle. 
Verkalkungen  des  Grelenkknorpels  sind  häufig 
und  fuhren  schliesslich  nach  Jahren  zu  einer 
j  völlig(;n  Versteinerung  des  Gelen kkörpers.  Eine 
I  Resorption  solcher  Körper  ist  unmöglich.  Da- 
gegen können  ausgesprengte  Kiiori)elknochen- 
stücke,  wenn  sie  breit  mit  der  Gelenkkapsel 
verwachsen,  durch  eindringendes  Granulatious- 
gewebe  zur  Resorption  gelangen.    Im  Thier- 
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versuch  ist  eine  solche  Resorption  sogar  die 
Regel. 

Entstehungsweise  der  traumatischen 
Gelenkkörper:  1.  Durch  directes  Trauma, 
Stoss,  Schlag,  Fall  können  Stücke  von  der 
condylen  Fläche  abgesprengt  werden  (beson- 
ders am  Knie  und  Ellenbogen). 

2.  Indirectes  Trauma  kommt  viel  häufiger 
in  Betracht,  so  seitliche  Hebelbeweguogen  im 
Ellenbogengelenk,  ein  Fehltritt  undUmlaiicken 
im  Knie.  Offenbar  werden  hier  durch  die 
starken  Seitenbänder  Knorpelknochenstücke 
au^^  der  Gelenkfläche  herausgerissen.  In  ähn- 
licher Weise  können  an  der  Patella  durch 
plötzliche  gewaltsame  Anspannung  des  dazu- 
gehörigen Bandapparates  Theile  ausgesprengt 
imd  zu  Gelenkmäusen  werden  (Riedel).  Ganz 
besonders  häufig  sind  es  aber  im  Kniegelenk 
forcirte  Torsionsbewegungen  im  Sinne  der 
Aussen-  und  besonders  der  Innenrot«tion  des 
Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel,  welche 
durch  abnorme  Spannung  der  Kreuzbänder 
zu  Aussprengungen  von  Gelenkt  heilen  führen, 
bald  an  der  Tibia,  bald  an  den  Condylen  des 
Femur,  und  besonders  häufig  am  inneren  Con- 
dylus  desselben,  dessen  versteckte,  der  Fossa 
intercondylica  angrenzende  Partie  die  Ansatz- 
stelle des  hinteren  Kreuzbandes  und  ein  Lieb- 
lingsort von  Defecten  ausgesprengter  Gelenk- 
körper ist  (Barth).  Aber  auch  Anquetschun- 
gen  von  Gelenkknorpelstücken  können  durch 
forcirte  Bewegungen,  wie  Schülleran  Leichen- 
versuchen gezeigt  hat,  stattfinden,  und  es  er- 
klären sich  hierdurch  zweifellos  viele  Gelenk- 
körpcr,  die  nach  einer  rehitiv  geringen  Gewalt- 
eiiiwirkung  entstanden  sind.  Die  von  Voll- 
b recht  für  das  Zustandekommen  von  trau- 
matischen Gelenkkörpern  betonte  Stauchung 
der  Gelenke  dürfte  emen  ähnlichen  Mechanis- 
mus darstellen. 

Die  ersten  Erscheinungen  nach  der  Aus- 
sprengung eines  Gelenkstückes  sind  oft  keines- 
wegs stürmische.  Massige  Schmerzen  und  ein 
vorübergehender  Gelenkerguss,  wie  bei  einer 
leichten  Distorsion,  sind  Iiäufig  die  einzigen 
Allgenieinerscheinungen  von  Seiten  des  Ge- 
lenks. Aber  das  sind  natürlich  die  Ausnahmen. 
Im  Allgemeinen  hängen  die  primären  Ver- 
letzungserscheinungerr  des  Gelenks  von  der 
Schwere  der  Gewaltwirkung  ab. 

Von  diesen  primären  Verletzungpsymptomen 
sind  die  (Mgentlichen  Frcmdkörpererscheinun- 
gen,  die  sogenannten  Maussymptonie,  streng 
zu  untersclieiden.  Dieselben  bestehen  be- 
kanntlich darin,  dass  der  frei  im  (lelenk 
lierumschlüpfende  Körper  auf  der  einen  Seite 
zeitweilige  Reizerscheinungen  von  Seiten  der 
Gelenkkapsel  (Kapselschwellung,  seröser  Er- 
gnss,  Schmerzen)  verursacht,  und  auf  der  an- 
deren Seite  durch  Einklemmung  zwischen  die 
Gelenkflächen  plötzliche  lieftige  Schmerzen 
mit  Bewegun^shemniungen  auslöst,  die  in  der 
Kegel  schnell  vorübergehen ,  um  sich  mehr 
oder  weniger  häufig  zu  wiederholen  (Ein- 
klemnuingserscheinungen).       Ln    Ellenbogen- 

fclenk,  welches  für  eine  eigentliche  Ein- 
lemmung  des  Körpers  weniger  günstig  ge- 
staltet ist,  sind  es  besonders  dauernde 
Fuuctionshehinderungen,  namentlich  eine  Be- 
hinderung der  Streckbewegung,  imd  knackende 


Geräusche  bei  kräftigen  Bewegungen,  welche 
als  Maussymptome  gelten  (König). 

Oft  ist  der  Gang  der  Dinge  der,  das«  die 
Verletzungserscheinungen  vorübergehen  und 
dass  das  Gelenk  seine  vollkommene  Gebrauchs- 
fahigkeit  wiedererlangt,  bis  nach  Monaten 
oder  Jahren  die  Maussymptome  in  die  Er- 
scheinung treten,  und  zwar  hängt  das  frühere 
oder  spätere  Auftreten  dieser  Symptome  keines- 
wegs von  der  Schwere  der  Verletzung  ab,  son- 
dern vielmehr  von  der  Grösse  und  Gestalt  des 
Gelenkkörpers  und  von  seiner  Dislocation  und 
Beweglichkeit  im  Gelenk.  Je  ^sser,  unregel- 
mässiger gestaltet  und  beweglicher  er  ist,  um 
so  heftiger  und  häufiger  pflegen  die  Maus- 
Symptome  mit  den  beschriebenen  Functions- 
störungen  des  Gelenks  aufzutreten.  Bleibt 
der  Körper  an  seinem  Entstehungsort  im  De- 
fect  der  Gelenk  fläche  liegen  oder  verwächst 
er  nach  seiner  Dislocation  mit  der  Gelenk- 
kapsel, wie  es  offenbar  häufig  der  Fall  ist,  so 
können  die  Maussymptome  lange  Zeit,  oft 
Jahre,  ausbleiben,  bis  durch  die  physiologischen 
Bewegungen  des  Gelenks  oder  ein  erneutes 
Trauma  die  Verwachsung  gelöst  und  die  Be- 
weprlichkeit  des  Körpers  hergestellt  wird. 

Üebrigens  hat  man  stets  zu  berücksichtigen, 
dass  ein  Theil  der  Functionsstörungen  des 
Gelenks  durch  den  Defect  der  Gelenkfläche 
bedingt  sein  kann.  Das  geht  aus  der  Beob- 
achtung hervor,  dass  bisweilen  die  Function 
des  Gelenks  dauernd  beeinträchtigt  bleibt, 
trotzdem  der  Körper  wenige  Tage  oder  Wochen 
nach  der  Aussprengung  bei  aseptischem  Wund- 
verlauf glücklich  entfernt  wurde.  Wie  es 
scheint,  spielen  dabei  Ort  und  Ausdehnung 
der  Gelenkflächen Verletzung  eine  wesentliche 
Rolle  (Voll brecht).  Umfangreiche  Abtrenn- 
ungen an  Stellen,  die  beim  Gebrauch  des 
CTclenks  vorwiegend  belastet  werden,  wie  am 
Condylus  intern,  femor.,  scheinen  besonders 
ungünstig  für  die  Prognose  der  Gelenkfunction 
zu  sein,  und  ebenso  begreiflicher  Weise  schwere 
Läsionen  des  Bandapparates,  wie  z.  B.  Riss- 
brüclie  am  Ansatz  eines  Kreuzbandes  im  Knie- 
gelenk, wenn  sie  eine  totale  Ablösung  des 
functionswichtigen  Bandes  herbeiführen. 

Dauernde  Functionsstörungen  und  Beschwer- 
den können  schliesslich  durch  die  Veränder- 
ungen einer  secundären  Arthritis  deformans 
herbeigeführt  werden,  welche  sich  im  Aii- 
schluss  an  einen  traumatischen  Gelenkkörper 
gelegentlich  entwickelt.  Zeichen  einer  solchen 
finden  sich  in  Gelenken,  welche  Jahre  lang 
einen  Gelenkkörper  beherbergt  haben,  nicht 
selten,  und  aucli  die  Gelenkkörper  selbst  pfle- 
gen sich  alsdann,  wie  Eingangs  erwähnt,  durch 
agressive  Knorpelwucherungen  an  der  Ober- 
fläche auszuzei(!hnea,  so  dass  sie  den  arthri- 
tischen Gelenkkörpern  immer  ähnlicher  werden. 

Von  diesen  Einschränkungen  abgesehen,  ist 
die  Prognose  der  Gelenkfunction  nach  Ent- 
fernung des  Körpers  durch  aseptische  Athro- 
tomie  eine  günstige. 

Die  arthri tischen  Gelenkkörper  entstehen 
durch  Absprengung  von  Gewebsneubildung 
in  Gelenken,  welche  von  Arthritis  deformans 
(s.  diese)  befallen  sind.  Wie  es  scheint,  können 
sie  auch  nach  ihrer  völligen  Ablösung  als  freie 
Körper  noch  wachsen,  wenigstens  findet  man 
zweifellos  freie  Körper,  wekfie  in  ihren  äusse- 
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ren  Knorpelscliichten  lebhafte  Wucherungs-  |  Beschwerden  vorhanden  sind,  die  durch  sie 
Vorgänge  aufweisen.  Am  häufigsten  entstehen  i  erklärt  werden.  Die  Zahl  der  Geleukkörper 
diese  Körper   durch  Knorpel-   und   Knochen-  i  macht  darin  keinen  Unt^jrscliied.     Noch  mehr 


wucherune  in  den  fibrösen  Schichten  der  Ge 
lenkkapseT,  wie  schon  Laennec  beobachtet 
hat,  und  in  den  zahlreichen  Gelenkzotten, 
welche  an  sich  bei  der  Arthritis  deformans 
stark  proliferirt  sind     Zweifellos  können  auch 


als  bei  den  traumati^^chen  Körpern  wird  man 
aber  bei  den  arthritischen  zu  erwägen  haben, 
wie  viele  der  Beschwerden  durch  vorhandene 
Gelenkveränderungen  bedingt  sein  können, 
und   man  wird  im  Auge   behalten,   dass   im 


Ecchondrosen   am    Rande   der   Gelenkflächen    Gesammtbilde  einer  vorgeschrilteuen  Arthritis 
sich  lösen  oder  durch  Trauma  gelöst  werden,    deformans  die  Gelenkkörper   selbst  nur  eine 


um  dann  als  freie  Gelenkkörper  fortzubestehen, 
und  in  solchen  Körpern  findet  man  dann  ge- 
legentlich Reste  abgestorbenen  Gelenkknorpels, 


untergeordnete  Rolle  zu  spielen  pflegen. 

Barth. 
Gelonknenrosen   sind  krankhafte  Zustände 


umjreben  von  massigen  Knorpelwucheningen.  :  der  Gelenke,  welche  sich  ohue  eine  primäre 
Es  ist  ni(^ht  selten,  dass  man  oei  der  Autopsie  j  Gelenkerkrankung  auf  nervöser  Grundlage  bei 
von  Gelenken,  welche  »ich  im  vorgeschrittenen  '  functionellen  Störunjjen  des  Nervensystems 
Stadium  der  Arthritis  deformans  befinden,  entwickeln.  Nicht  hierher  gehörig  sind  die 
sänmitliche  Entsteliungsart^n  beisammen  an-  I  oft  hochgradigen  Gelenkueuralgien,  die  sich 
triflt.  in  tuberculös  oder  osteomyelitisch  erkrankten 

In  ihrem  äusseren  Aussehen  charakterisiren  1  Gelenken  nach  Ablauf  der  Entzündungs- 
sie sich  gegenüber  den  traumatischen  durch  j  erscheinungen  bisweilen  entwickeln,  zumal 
ihre  drusige,  maulbeerformige  Oberfläche.         I  wenn    sie    in    schlechter   Stellung   ausgeheilt 

Häufig  sind  sie  deutlich  gelappt,  indem  sind.  Auch  die  neuralgiformen  Gelenkschmerzen 
mehrere  Körper  am  Rande  mit  einander  ver-  .  bei  materiellen  Erkrankungen  des  Central- 
bunden  sind.  Oft'enbar  wird  die  Gestalt  häufig  '  nervensystems  fTabes,  Hemiplegie)  rechnet 
durch  den  verfügbaren  Raum  am  Ort  ihrer  i  man  nicht  in  aas  Gebiet  der  Neurosen.  Es 
Entstehung  im  Gelenk  bedingt.  Die  Grösse  1  ist  manchmal  sehr  schwierig,  primäre  Er- 
wechselt von  Erbsengrösse  bis  zu  der  eines  krankungen  der  Gelenke  mit  Sicherheit  aus- 
halben Hühnereies.  Meist  ist  an  den  arthri-  ,  zuschliessen.  Kleine  tuberkulöse  Knochenherde 
tischen  Knoq)elkörpern  ein  Ilus  vorhanden,  '  in  den  Epiphysen  können  z.  B.  Jahre  lang 
in  welchem  sich  die  Faserzüge  der  Binde-  ■  neuralgiscne  Gelenkschmerzen,  ohne  wahr- 
gcwebskapscl  und  der  Bindegewebsstiel,  wenn  |  nehmbare  Veränderungen  hervorrufen,  bis 
er  vorhanden,  einsenken,  fin  Innern  findet  ;  plötzlich  der  Knochenherd  in  das  Gelenk  durch- 
sich  nicht  selten  nahe  dem  Ilus  eine  mit  bricht  und  dieses  iuficirt.  Auch  beginnende 
schleimiger  Flüssigkeit  oder  myxematösem  Arthritis  deformans  oder  chronischer  Gelenk- 
Gewebe  erfüllte  Hohle.  "  \  rheumatismus  können  zu  der  irrigen  Diagnose 

Histologisch    finden    sich    alle    Arten    von    einer  Gelenkneurose  Veranlassung  geben. 
Knorpel-  und  Knochenbildung  vor.  Die  eigentlichsten  Gelenkncnirosen  kommen 

Die  arthritischen  Gelenkkörper  kommen,  ,  am  häufigsten  beim  weiblichen  Geschlecht, 
dem  ursächlichen  Leiden  entsprechend,  am  bei  nervös  veranlagten  oder  ausgesprochen 
häufigsten  in  vorgerückten  Lebensjahren  vor.  liysterischen  Personen  vor,  die  oft  gleich- 
Es  ist  jedoch  zu  Ijctonen,  dass  auch  das  ,  zeitig  an  Anämie.  Chlorose,  Menstruations- 
jugendliche Alter  nicht  verschont  bleibt  anonuilion  etc.  leiden.  Als  Gelegenheitsursachen 
(virchow,  eigene  Beobachtungen).  gelt^^'n  Gemüthsbewegungen,   Reizzustände  im 

Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  in  analoger  Bereiche  des  Urogenitju-  und  Darmtractus, 
Weise  wie  bei  Artliritis  deformans  aucli  bei  mechanisch-traumatische  Einwirkungen,  Blut- 
dcr  tabischen  Arthropathie  Gelenkkörperbild-  Verluste,  acute  Infectionskrankheiten  (Typhus, 
unp  häufig  ist.  Anatomisch  unterscheiden  '  Scharlach).  Die  Gelenkschmerzen  sind  durch 
sich  diese  Körper  in  nichts  von  denen  der  spontane  Anfalle  charakterisirt  (Gelen  k neu - 
erstgenannten  Krankheit.  i  ralgie),    bald   ziehend    und    reissend,     bald 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  klopfend,  bohrend  oder  stechend,  oft  mit 
arthritischen  Gelenkkörper  sind  ähnlich  wie  typischen  Druckpunkten,  meist  von  Paräs- 
die  der  traumatischen.  Allgemeine  Reiz-  |  thesien  in  der  Haut  der  Gelenkgegend  be- 
erscheinuugen  von  Seiten  des  Gelenks  mit  gleitet.  Bei  leisem  Druck  ist  die  ganze  Ge- 
Hydrops  der  Gelenkhöhle,  Schmerzen  und  lenkgegend  ausserordentlich  empfindlich,  so 
Schwäche  im  Gelenk  und  bisweilen  Einklemm-  i  dass  zuweilen  nicht  einmal  das  Auflegen  einer 


ungserschcinungen  theilen  sie  mit  jenen.  Dazu  feuchten  Ck)mpresse  ertragen  wird.  Starker 
kommt  hier  Krachen  im  Gelenk,  gelegentlich  Druck  auf  das  Gelenk  wird  dagegen  häutig 
auch  Bewegungsstörungen  in  Folge  der  arthri-  weit  eher  ertragen.  In  schweien  Fällen  ist 
tischen  Veränderuntren.  das   ganze  Glied   enorm   hyperästhetisch  und 

Die  Diagnose  der  Gelenkkörper,  der  es  grenzt  sich  diese  Empfinalichkeit  zuweilen 
traumatischen  sowohl  als  der  arthritischen,  in  einer  ganz  scharfen  Linie  gegen  die  nomuU 
ist  aus  den  klinischen  Erscheinungen  allein  empfindende  Haut  ab.  Mauclimal  besteht 
nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Sie  wird  erst  aber  auch  nur  eine  Anästhesie  und  Analgesie 
sicher  durch  den  palpatorischen  Nachweis  der  Gelenkgegend,  wie  ja  überhaupt  diese 
eines  im  Gel^enk  verschicolichen  Fremdkörpers.  Erscheinungen  bei  der  Hvsterie  sehr  wechselnd 
In  zweifelhaften  Fällen  kann  das  R<*mtgenbild  |  sind.  Im  Gegensatze  zu  äen  auf  entzündlichen 
die  Diagnose  unterstützen  (nur  positiver  Be-  Veränderungen  beruhenden  Gelenkkrankheiten 
fund  beweisend).  ,  pflegt  während   der  Nacht  Ruhe  einzutreten, 

Die  Indication  zur  Exstirpation  der  Ge-  es  ßhlen  die  dort  so  quälenden  schmerzhaften 
lenkkörper   ist    gegeben ,    sobald   wesentliche  ;  Muskelzuckungen,  die  dem  Kranken  die  Nacht- 
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ruhe  rauben.  Sehr  häufig  treten  schwere, 
vasomotorische  Störungen  ein,  Anämie,  häufiger 
noch  Hyperämie  der  Haut  über  dem  erkrankten 
Gelenke,  mangelhafte  oder  übermässige 
Öchweisssecretion,  schwere  Oedeme.  Diese 
Erscheinungen  wechseln  zuweilen,  so  dass 
früh  Morgens  das  Gelenk  blass  und  kalt, 
abends   blauroth    ist.     Sie   können   auf  das 

fanze  Glied  übergreifen,  welches  dann  dunkel- 
lauroth,  hochgradig  chronisch  ödematös  und 
äusserst  empfindlich  wird,  so  dass  man  einen 
acut  entzündlichen  Process  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Hinzu  treten  in  den  schweren  Fällen 
fast  regelmässig  Contracturen  der  Gelenke 
(hvsterische  Contracturen),  so  dass  das 
Bild  ein  ganz  eigenartiges  wird.  Am  häufigsten 
siud  Knie-  oder  Hüftgelenk  befallen,  es  können 
aber  auch  andere  Gelenke  ergriffen  werden, 
z.  B.  am  Fuss,  der  Wirbelsäule  (Scoliosis 
hysterica).  Gewöhnlich  besteht  gleichzeitig 
eine  hochgradige,  lähmungsartige  Schwäche 
des  Gliedes,  wooei  aber  die  Musculatur  nicht 
erheblich  atrophisch  ist  und  normale  elektrische 
Erregbarkeit  darbietet  Häufig  treten  klonische 
Zuckungen  der  Musculatur  ein,  namentlich 
bei  Berührung  der  hyperästhetischen  Haut- 
stellen, Untersucht  man  derartig  verkrümmte 
Gelenke  in  Ohloroformnarkose,  so  ist  man 
meist  erstaunt,  wie  leicht  sich  die  Contrac- 
turen lösen  und  wie  gering  der  objective  Be- 
fund an  den  so  hochgradig  schmerzhaften 
Gelenken  ist.  Freilich  Können  bei  längerem 
Bestand  des  Leidens,  manchmal  auch  früh- 
zeitig ^  sich  doch  mitunter  an  den  Gelenken 
materielle  Veränderungen  entwickeln,  die  zwar 
im  Wesentlichen  als  secundäre  auf  Schrum- 
pfung der  Muskeln,  Fascien  und  äusseren 
Theile  der  Gelenkkapsel  beruhende  Steifig- 
keiten zu  betrachten  sind,  die  aber  manch- 
mal unter  zunehmender  Schmerzhaftigkeit, 
SchwellungundBeweglichkeitsstörung.Krachen 
im  Gelenke  und  den  Sehnenscheiden  aie  grösste 
Aehnlichkeit  mit  einer  Gelenktuberculoae  ge- 
winnen können. 

Die  Behandlung  hysterischer  Geleukerkrank- 
ungen  fallt  oft  dem  Chirurgen  zu,  «chon  weil 
sein  Urtheil  nothwendig  ist,  um  eine  mate- 
rielle Gelenkveränderung  auszuschliessen.  Es 
ist  bekannt,  wie  gerade  auf  diesem  Gebiete 
die  wunderbarsten,  meist  auf  Suggestion  be- 
ruhenden Kuren  gemacht  werden.  Ebenso 
wie  durch  die  wundcrthätigen  Wasser  von 
Lourdes  werden  auch  iahrclang  gelähmte  und 
an  das  Bett  gefesselte  Patienten  plötzlich 
gesund  oder  werfen  ihre  Krücken  wee:,  wenn 
iliTien  von  autoritativer  Seite  glaubhaft  ge- 
macht wird,  dass  ihr  so  sorgsam  behütetes 
Gelenk  thatsächlich  ganz  gesund  sei.  In 
manchen  Fällen  versagt  freilirh  die  kräftige 
Zuspräche  ihre  zauberhafte  Wirkung.  Man 
muss  dann  versuchen,  Schritt  für  Schritt 
das  Zutrauen  der  Kranken  zu  ihrem  vermeint- 
lich schadhatten  Glicde  wieder  zu  erwerben. 
Mitunter  leisten  hierzu  gut  sitzende  Stütz- 
anpiirate  wesentliche  Dienste.  (lewöhnlich  ist 
aoer  eine  läntrere,  theils  psychische,  theils 
innere  Behandlung  nothwenclig  (am  besten 
Anstaltshehandlung) ,  um  die  schwersten 
Fonneii  hysterischer  Gclcnkerkrankungen  zu 
heilen,  und  manche  Fälle  erweisen  sich  allen 
Mitteln  ge«rcnül)cr  renitent. 


Als  eine  vasomotorische  Neurose  pfle^ 
man  die  merkwürdigen  Fälle  von  periodiscn, 
in  regelmässigen  Zwischenräumen  sich  ein- 
stellenden wässrigen  Ergüsse  in  einem  oder 
beiden  Kniegelenke  (Hydarthros  inter- 
mittens)  aiuzufassen.  Die  chirurgische  Be- 
handlung ist  gegen  dies  Leiden  weniger  wirk- 
sam als  all^mein  diätetische  Aiittei  in 
Verbindung  mit  Arsen,  Jodkali,  Chinin  und 
anderen  Medicamenten.  Schuchardt 

Gelenkpanetion  nennt  man  die  Entleerung 
krankhafter    Flüssigkeitsansammlungen     aus 
einem    Gelenke    mittelst    eines    Troicarts. 
Je  nachdem   es  sich  um  dünnflüssige,   seröse 
oder  fibrinöse,  blutige  oder  eitrige  Exsudate 
mit   mehr   oder   weniger   umfangreichen  Ge- 
rinnseln handelt,   wählt  man  einen  dünneren 
oder  dickeren  Troicart,  den  man  unter  asep- 
tischen   Cautelen,    unter   Chloroformnarkose 
oder  localer  Anästhesie  in  das  Gelenk  einsticht. 
Am  Knie  wählt  man  zurPunction  die  Innen-  oder 
Aussenseite  des  Gelenkes  oberhalb  der  Knie- 
scheibe, wo  der  stark  gefällte  obere  Recessus 
meist  stark  vorspringt.    Am  Hüftgelenk  sticht 
man    von   hinten   in    frontaler  Richtung   bei 
adducirtem  und  aussenrotirtem  Schenkel  ober- 
halb des  Trochanter  major  ein  oder  von  vom 
in    sa^ttaler    Richtung   am   Innenrande    des 
Sartonus    in   einer  von   der  Kreuzungsstelle 
der  A.  femoralis  mit  dem  horizontalen  Scham- 
beinaste   zur   Spitze    des   Trochanter   major 
gezogenen   Geraden.     In    das   Sprunggelenk 
gelangt   man,    wenn    man   unter    der  Bpitze 
eines  Knöchels   senkrecht  in  die  Tiefe  sticht 
und    dann    den  Troicart   nach   oben  wendet, 
in  das  Ellenbogengelenk  dicht  über  dem  Capi- 
tulum  radii,   ins  Schultergelenk    nach  aussen 
vom  Proc.  coracoideus  oder  nach  aussen  von 
der  Spina  scapulae  an  ihrem  Uebergang  zum 
Acromion,    ins   Handgelenk   dicht   unterhalb 
der  Procc.  styloidei  radii  oder  ulnae.  Das  Stilet 
des  Troicarts  wird  entfernt,   wenn  man  sich 
überzeugt  hat,  dass  die  Spitze  des  Instrumentes 
auch  wirklich  im  Gelenke  ist  (z.  B.  zwischen 
Patella  und  Fossa  intercondylica).  Der  flüssige 
Gelenkinhalt  läuft  nun  ohne*  Weiteres  ab,  dicke 
Gerinnsel  können  durch  Druck  auf  das  Gelenk 
entleert    werden,    verstopfen    aber    oft    den 
Troicart,    den    man    dann    durch    das   Stilet 
oder   eine  Sonde   wieder   frei    machen    muss. 
Fast    stets    wird    die    Punction    mit    Aus- 
waschung des  Gelenkes  und  med icam en- 
tÖsen   Einspritzungen     in    die    Gelenk- 
höhle  verbunden.    Man   benutzt   hierzu   eine 
gutschliessende,    auf  den  Troicart    passende, 
etwa  50  g  haltende   Glasspritze.    Zum    Aus- 
waschen dient  physiologische  Kochsalzlösung 
oder    3   Proc.     Borsäurelösung,     zur     nach- 
herigen Einspritzung  3—5  Proc.  Carbolsäure, 
1  o/oo    Sublimat,    10    Proc.    Jodoformglycerin, 
Formalin,    Protargol-,   Guajacollösungen  etc. 
Die  früher    bei  chronischem  Hydarthros  viel 
verwendete  Jodtinctur  und  LugoPsche  Lös- 
ung ist  wegen   der  oft  sehr  heftigen  auf  die 
Inj(Htion  folgenden  Reaction  verlassen.    Nach 
der  Einspritzung  muss  man  dafür  sorgen,  dass 
das  Medicament  möglichst  mit  allen  Theilen 
der   Gelenkniembran    in    Berühning    kommt. 
Man    erreicht    dies,    indem    man  bei  massig 
gefülltem  Gelenke  Beuge-  und  Streckbewejj- 
ungen  ausführt.    Die  überflüssige  Flüssigkeit 


Gelenkresection  —  Gelenktuberculose.  561 

lässt  man  ablaufen  und  zieht  den  Troioart  I  linic  der  Wirbelkörper  hinüber  wachsen  und 
rasch  heraus.  Hat  man  ein  sehr  dickes  In-  zu  einer  völligen  V^ersteifunj^  der  betreflenden 
strument  benutzt,  so  schliesst  man  die  Oeff-  I  Wirbelabschnitte  führen  („Spondylitis  de- 
nung  durch  eine  Naht.    Das  punctirte  Glied    form  ans").  • 

wird  für  8—10  Ta^e  auf  einer  Schiene  be-  Die  anatomischen  Grundlagen  des  chroni- 
festigt.  Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  sehen  G.  sind  bei  Weitem  nicht  so  genau 
nach  dem  Grundleiden.  (S.  Arthritis  acuta  und  bekannt  wie  die  der  Arthritis  deformans,  doch 
prolifera.)  Schuchardt.        steht  fest,   dass  zwischen   den  beiden  Krank- 

Gelenkresection  s.  Resection.  heiten  auch   hierin  bedeutsame  Unterschiede 

Gelenkrheumatlsmns,    chronischer«     Mit 
diesem  Namen  bezeichnen  die  deutschen  Chi- 


bestehen.  An  Röntgenbildern  erkrankter  Hände 
fallt  besonders  der  nohe  Grad  porotischer  Atro- 
rurgen  cewöhnlich  das,  was  die  innere  Medi-  ',  phie  an  den  Köpfchen  der  Phalangen  auf.  Um 
ein  Arthritis,  Polyarthritis  deformans  oder  I  die  Gelenke  herum,  meist  in  der  Gegend  der 
nodosa  nennt,  eine'Krankheit  sui  generis,  die  I  früheren  Epiphysenlinie,  finden  sich  allerlei 
mit  dem  acuten  infectiösen  Gelenkrheumatis-  un regelmässige,  meist  höchstens  erbsengrosse 
mus  nichts  zu  thun  hat  und  demgemäss  weder  Knochenauftreibungen,  die  Heberden  sehen 
Neigung  zu  Herzcomplicationen  zeigt,  noch  Knötchen  und  auch  die  Gelenke  zeigen  gewöhn- 
sich  durch  Salicylpräparate  wesentlicn  beein-  |  lieh  mehr  atrophische  als  activ  hypertrophische 
Aussen  lässt.  Das  weibliche  Geschlecht  zei^  oder  entzündliche  Veränderungen.  In  den 
entschieden  eine  besondere  Disposition  für  1  ausser  Gebrauch  gesetzten  Theilen  der  Gelenk- 
die  Krankheit  und  es  scheint  ein  Zusammen-  flächen  schieben  sich  pannöse  Fortsätze  über 
hang  derselben  mit  verschiedenen  Vorgängen  '  die  Knorpelränder,  die  sich  mehr  und  mehr 
am  Sexualapparate  zu  bestehen,  doch  ist  üoer  über  dieselben  ausbreiten.  Gleichzeitig  ver- 
die  Aetiologie  des  Leidens  nichts  Sicheres  dicken  sich  die  Gelenkkapseln,  so  dass  sich 
bekannt.  Meist  fallt  der  Beginn  zwischen  Synovialis  und  Fibrosa  schliesslich  nicht  melur 
das  4(  K  und  50.  Lebensjahr.  do(üi  können  auch  i  von  einander  unterscheiden  lassen.  Manchmal 
jüngere  Personen,  sogar  kleine  Kinder  er- l  wurden  auch  umschriebene  Proliferationen. der 
Kranken.  Auch  die  besseren  Stände  stellen  '  Spiovialmembran,Zottenbildunj^en,  beobachtet, 
ein  starkes  Contingent  für  die  Krankheit,  die  |  häufiger  fibröse  Verdickungen  in  den  äusseren 
gewöhnlich  in  subacuter  Weise  auftritt,  dann  |  Theilen  der  Kapsel,  harte  linsen-  bis  erbsen- 
mit  sehr  chronischem,  über  viele  Jahrzehnte  grosse  verschiebliche  Knoten  in  der  Nähe  der 
sich  hinziehendem  fast  immer  ganz  fieberlosem  !  Gelenke  oder  kleine  schmerzlose  elastische 
Verlaufe  viele  oder  die  meisten  Gelenke,  ofl  !  Verdickungen,  namentlich  an  den  Sehnen- 
symmetrisch, befällt  und  charakteristische  Ver-  ,  Insertionen  (Mey net'sche  Knötchen).  Die  für 
unstaltungeu  an  ihnen  hervorruft.  Bei  den  oft  '  die  Arthritis  deformans  charakteristische  Knor- 
iahrelang  bettlägerigen  und  contracten  Kranken  pelautfassung  fehlt  beim  chronischen  Gelenk- 
oildet  sich  regelmässig  auch  bei  günstigen  ;  rheumatismus  s^änzlich.  Im  Verlaufe  des 
äusseren  Verhältnissen  eine  EmähningsstÖrung  Leidens  geht  allerdings  der  Knorpel,  aber  in 
aus,  die  sich  durch  Blässe,  kachektisches  Aus-  einer  mehr  passiven  IVeise,  in  den  ausser 
sehen,  Abmagerung,  manchmal  auch  über-  Function  gesetzten  Theilen  des  Gelenks  ver- 
mässige  Fettbildung  kundgiebt.  Die  an  den  loren.  Beträchtliche  synoviale  Ergüsse  fehlen 
kranken  Gelenken  Detheili^ten  Muskeln  atro-  ,  fast  immer. 

phircn,  die  Haut  namentlich  an  den  verun-  Die  Behandlung  des  chronischen  Gelenk- 
stalt<?ten  Fingern  ist  verdünnt,  glänzend,  ge-  rheumatismus  deckt  sich  mit  der  der  Artliritis 
spannt,   die  Nagel  ofl  mit  Längs-  und  Quer-  ,  deformans  (s.  d.).  Schuchardt. 

riefen  versehen.  Die  zarte  Haut  der  Handteller  (Gelenktuberculose  (Arthritis  tuberculosa, 
ist  Ott  auffallend  gerothet,  warm  und  feucht.  t«„«w.-  «ik««  \3«r)^«u«i;«\ 
An  den  Gelenken,  unter  denen  die  Hüftgelenke  T""^^'  ^^^"«  ^^'  Gelenke), 
häufig  freibleiben,  während  Knie  und  die  PathologiBche  Anatomie.  Wir  unter- 
kleinen  Gelenke  an  Händen  und  Füssen  meist  »c'heiden  die  primäre  und  die  weitaus  häu- 
in  hohem  Grade  betheiligt  sind,  lässt  sich  ein  fig^^o  secundare  Gelenk tubercul()8e.  Erstere 
fülil-  und  höri)ares  Knarren  bei  passiven  Be-  :  kommt  in  der  Synovialhaut  zur  Entwicklung, 
wcgungen  nachweisen,  wenn  nicht  in  Folge  der  vor  Erkrankung  der  betreffenden  Epiphysen, 
Schmorzhaftigkeit  jede  Bewegung  unmöglich  letztere  hingegen  wird  von  pnmaren  Lpiphysen- 
ist.  Bald  treten  Contracturen  von  Muskeln  herden  aus  erzeugt  (s.  Epipli>'sentuber- 
und  Bändern,  Verkrümmungen,  mitunter  auch  ,  culose  unter  Knochentuberculose).  DerDurch- 
theilweise  oder  vollständige  Luxationen  ein.  1>"»V*»  solcher  tuberculöser  Herde  kann  m 
Sehr  charakteristisch  sind  die  Stellungen  der  völlig  normale  oder  schon  vorher  entzündete, 
Hände  und  Finger,  die  sich  als  ulnare  Ab-  «^er  nicht  specifisTh  veränderte  Gelenke  er- 
weichung,  dachförmige  Stellung  und  Hyper-  folgen ,  in  beiden  Falk^  handelt  es  sich  um 
extensious-  und  Flexionscontractur  der  Pha-  secundare  Synovialistuberculose.  Das  ana- 
langen kund  geben.  Die  Verdickung  der  tomische  Bild  beider  ist  nicht  wesentlich  ver- 
Fiugergelenke  tritt  um  so  mehr  hervor,  als  die  ,  f^ehieden;  das  folgende  bezieht  sich  auf  beide 
Mm.   interossei   stark   atrophiren.     Aehnliche    Art4jn. 

Deformitäten  finden  sich  auch  an  den  Zehen,  Nach  dem  Zustande  der  Svnovialmembran 
öfters  mit  Plattfuss  und  Hall ux  valgus  ver-  unt^jrschei den  wir:  1.  feste  fibröse  Formen 
bunden.  Die  grösseren  Gelenke  ankylosiren  ohne  Neigung  zu  Zerfall  und  Eiterbildung, 
meist  in  leichten  Flexionsstellungen.  Auch  i  2.  w e i  c h e  F o  r  m e n ,  wo  die  Tuberkel  in  einem 
die  Wirbelsäule  kann  in  ähnlicht»r  Weise  er-  vollsaftigen,  sehr  reichlich  von  Rundzellen 
gritVen  werden,  wobei  häufig  knöcherne  Brücken  :  durchsetzten  Gewebe  liegen,  welches  durchaus 
wie  Klammern  über  die  vordere  Berührung»-  |  den  Charakter  des  Granulationsgewebes  besitzt 
Encyclopädie  der  Cbirargie.  36 
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nodoftOeftuse  in  grosser  Zahl  enthält.  Diese 
weichen  Formen,  welche  die  »Iten  Chirureeu 
im  Gegensatz  zu  der  sich  fester  anfühlenifen, 
Tumor  albus  genannten  Form,  als  Funsus 
articuli  bezeichneten,  neigen  s^nz  besonders 
zum  käsigen  Zerfall  und  zur  Eiterung. 

Der  Inhalt  der  Gelenke  kann  zunächst 
in  einer  rein  serösen  oder  nur  wenig  getrübten, 
mitunter  leicht  hämorrhagischen  Flüssigkeit 
von  wechselnder  Menge  oestehen  (Hydrops 
articularia  tuberculosus  serosns,  König],  Sehr 
hSufig  ist  in  ihm  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Menge  Fibrin  vorhanden  (Hydrops  tubercnlosne 
librinosus,  König).  Zum  Theil  bleibt  das 
Fibrin  in  der  Gelen kflüsfligkeit  suspendirt,  zum 
anderen  Theil  scheidet  es  sich  an  der  ganzen 
Innenfläche  des  Gelenkes  in  verschieden  dicker 
Schicht  ab.  Besonders  durch  die  Bewegung 
wird  der  Befund  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
beeioflusst.  In  einzelnen  Fallen  finden  sich 
die  sogenannten  Reiskörper  (Corpora  oryzoi- 
dea):  weiche,  glatte  Gebilde,  die  gewölinlich 
völlig  frei,  aber  auch  —  besonders  bei  gleich- 
zeitigem GelenkerguBs  —  noch  durch  einen 
Stiel  mit  der  Kapselwand  in  Verbindung  stehen 
können. 

Weiter  kann  der  Oelenkinhalt  rein  eitrig 
sein(kalteGelenkabBcesse  nach  Bonne t.Syno- 
vitts  suppurativa  tuberculosa,  tuberculöse 
Synovialeitemng  nach  Künigt.  In  dem  Eiter 
von  kalkiger  Farbe  linden  sich  öfter  gröbere 
Theile  vollständig  abgelöster  tuberculöser  Ge- 
webe  oder  verkäste    Fibrinklumpen    suspen- 


a  Besteben  ISsst  sich  die  AuflaMniDg 
^nt  mehr  ganz  entfernen,  es  bleiben  Kleine 


Fetzen  hängen,  zugleich  zeigen  sich  tiefere 
Defecte  im  Knorpel.  In  leichten  Fällen  kann 
noch  Heilung  mit  entspiecbendem  Knorpel- 
verlusterfolgen; die  zu  rü  et  bleibende  Vertiefung 
ist  dann  je  nachdem  mit  Bindegewebe  oder 
dünner  Knorpel  schiebt  bekleidet-  Ausser  dieser 
mehr  flachen  Annagung  des  Knorpels  bilden 
sich  manchmal  t rieht erffinnipe  \ertiefungen 
von  Stecknadelkopfgrösse  und  darüber  in  ver- 
schieden grosser  Zaol  in  dem  seiner  glatten 
Oberfläche  beraubten  Knorpel,  nicht  immer 
bis   zu    dem  darunterliegen  den   Knochen  hin- 

Weiter  wird  bei  eitrigem  Oelenkinhalt  der 
Knorpel  ebenfalls  in  Mitleidenschaft  gez<^eu. 
Die  Ernährung  des  Knorpels,  die  zam  Tneil 
durch  Imbibition  mit  synovialer  Flüssigkeit 
stattfindet,  wird  dann  schwer  gestört,  es  kommt 
zu  Erweichung  und  Zerfall,  seine  Beschalt'en- 
heit  wird  fast  schmierig,  er  wird  von  der  Fläche 
her  fSrnilich  wie  Seife  aufgelöst. 

Andererseits  kann  der  Knorpel  über  einem 
tubcrculösen  Knochenherd  blasenformig  abge- 
hoben, durchbrochen  und  in  gewisser  Aus- 
dehnung abgeworfen  werden.  Jedoch  kann 
sieli  auch  ein  zusammenhängendes  Lager  von 
zunächst  nicht  specifischem  GranulaCions^e- 
webe  dicht  unter  dem  Knorpel  bilden  (Ostitis 
granulnrisl,  diesen  durchhrecnen  und,  nachdem 
vom  Gelenke  aus  die  tuberculöse  Infection  der 
_..  .  ^        -    _  Granulationen  eingetreten  ist,  ihn  vollständig 

Die  Innenfläche  des  Gelenks  ist  dabei  .  «blösen  und  zerstören.  An  der  von  Kuorpel 
öfter  mit  einer  eigenartigen  Abscessmembran  '  entbü.ssten  Knochenoberfläche  bewirken  bald 
überzogen,  nach  deren  Abkratzuufr  die  blasse,  jig  sie  bedeckenden  Granulationen  Veränder- 
nur  wenig  verdickte,  von  aihlrcichen  mih- I  „ngen,  welche  häufig  den  Charakter  der  rarefi- 
aren  Körnern  durchsetzteSynovialhautzii  Tage  cirenden  Ostitistrapen.  Durch  Verkäaung  und 
tntt.  die  bei  grosser  Anhäufung  von  Tiiber-  i  Zerfall  wird  ciue  fortschreitende  Zerstörung 
kein  an  Froschlaich  erinnern  kann.  Selten  I  des  Knochens  bedingt,  welcher  grosse  Theile 
finden  sich  dicke,  käsige  Massen  als  Gelenk-  jer  Gelenkköpfc,  ja  ganze  Epiphvsen  zum 
Inhalt.  Infolge  Durchbruches_  des  titers  durch     Opfer  fallen  können. 


e  Kapsel  kommt  e 


.1  periarti ciliaren  tuber- 
cutosen  ADscessen.  Häufig  gelingt  bei  der 
Operation  der  Nachweis  des,  Gelenkinneres 
und  Abscess,  verbindenden  Fistelganges.  Die 
Bildung  der  tuberciilösen  Abscesse  geht  in 
gleicher  Weise  wie  die  der  tul>ereulösen  Abs- 
cesse überhaupt  vor  sich. 

Erwähnt  sei  weiter  eine  knotige  Form  der 
Synovialistuberculose  (SolilSrtuberkel  der 
Geleoke,     tuberculöses     Fibrom)        '" 


Durch  Druck,  in  Folge  von  Miiskelcontrac- 
turen  kommt  es  zu  schwerer  Zerstörung  des 
von  Knorpel  entblöHSten  Knochens.  Auch  die 
trockenen  tuberciilösen  Granulationen  wachsen 
in  den  Gelenkknorpel  hinein  und  können  auf 
solche  Weise  grosse  Abwhnitte  davon  zer- 
stören. Erwähnt  sei  eine  eigenthömliche  Form, 
die  Caricu  sicca.  Die  Eiterung  tritt  hier 
in  den  Hintergrund,  es  entwickelt  sich  nur 
dünnes   Lager  von    Qranulationsgewebej 


Bchncbenen  tuberculösen  Bildungen,  welche  1  das  von  der  Synovialis  ausgebend  die  Knorpel 
mehr  oder  weniger  gestielt  jn  den  ICapsel räum  |  überwächst  und  zerstört,  am  häufigsten  an 
hineinragen  und  Erbsen-  bis  Tanbencigrösae  Schulter  und  Hütte.  —  Der  Knochen  wird 
haben  kounen.  In  anderen  Fallen  kann  die  durch  das  trockene,  gclÜssarme  und  derbe 
ganze  Synovialiiiembran  oder  ein  grösserer  Gran ulationsge webe,  dos  in  ihn  hineinwächst. 
Theil  ders.'!ben  mitfadcnlörmigen oderzottigen  ,  ;„  u,i regelmässiger  Weise  zerstört;  das  Gelenk 
Wucherungen  besetzt  sein.  verödet  und  «bliterirt  gleichzeitig.     Das  nea- 

Die  Qelcnkknnrpel  sind  wegen  ihres  Gc-  gebildete  Gewebe  hat  eine  ausgesprochene 
füssmangels  nicht  im  Stande,  die  vasculösen  Neigung  zu  sclirumpfen  und  verwandelt  sii-h 
und  granulösen  Formen  der  Entzündung  ein-  I  in  Kstes,  fast  knorpelhartes  Bindegewebe.  So 
ziigelK^ii  und  daher  ujeninls  der  primäre  Sitz  können  ganz  lioeligradige  Knochen verlusi« 
tuDerculös<'r  Erkrankung.  Der  Knorpel  wird  '  eintreten,  derart,  das»  die  Diaphyse  der  Pfanne 
vielmehr  passiv,  und  zwar  entweder  von  der  nahe  rückt,  oder  auch  der  Gclenkkopt  die 
(ireieii  Gelenkfläche  her  oder  von  rieni  unmit-  ,  Pfanne  verlässt;  an  Stelle  der  Golenkenden 
tellMir  daninterliegcnden  Knochen  aus  äuge-  findet  man  häufig  nur  unregelmässige  Stumpfe, 
griflen.  Zunächst  veriiert  der  Knorpel  seine  oder  es  werden  Tiieile  derselben  seqiiestrirt, 
glatte  Obcrtlächc  durch  Ablagerung  von  Fibrin  1  Bei  längerem  Bestehen  tuberculöser  Gelenk- 
aus einem  scrös-flbrinÖ!<enE:csudat(Ki'inig).Bei  I  erkrankungen  setzen  sich  von  der  Kapsel  aus 
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auf  alle  umgebenden  Gewebe  bis  in  die  Cutis  '  lösen  Gelenkentzündung  ist  ein  überaus  wech- 
reactive,  entzündliche  Processe  fort,  welche  ,  sein  der,  gewöhnlich  aber  doch  ein  schleichender, 
an  bestimmten  Gelenken  der  Erkrankung  ge-  wenn  auch  ein  acuter  Verlauf,  speciell  bei 
radezu  einen  besonderen  Stempel  aufdrücken  Säuglingen  (Rovsing)  vorkommt.  Meist  tritt 
und  den  Namen  des  ,,Tumor  albus"  und  des  ,  allmählich,  schubweise,  eine  Verschlimmerung 
.jFungus  articuli**  veranlasst  haben.  Die  peri-  nait  lebhafteren  Schmerzen  und  leichtem  Fieber 
articiuären  Bindegewebswucherungen  dringen  ein.  Die  ganze  Gelenkgegend  fühlt  sich  wär- 
mer an,  die  periarticulären  Gewebe  zeigen  ver- 


mehrte Succulenz,  mitunter  tritt  bald  ein  Ge- 
lenkerguss  auf.  Solche  Verschlimmerungen 
»teilen  sich  öfter  nach  kleineren  äusseren  Schäd- 


Bindegewebswucherungen  dring( 
an    denjenigen    Gelenken,    über    welche    die 
Sehnen  dicht   hin  wegziehen  —  am  häufigsten 
beim  Handgelenk,   —  in   die  Sehnenscheiden 
hinein. 

Manchmal  werden  ausserordentlich  feste,  |  lichkeiten  ein,  die  das  Gelenk  betroffen  haben. 
schwieligOjselbst  unter  dem  Messer  knirschende  Bei  Schonung  und  Ruhigstellung  geht  der 
Lagen  gebildet,  die  das  ganze  Gelenk  umhüllen,  I  acute  Schub  wieder  vorüber;  es  bleibt  oft  nur 
Tumor  albus  fibrosus.  Zweitens  können  sich  |  die  vermehrte  Schwellung  und  grössere  Reiz- 
weitere, stark  vascularisirteBindegewebsmassen  barkeit  des  Gelenks  zurüclc.  Der  Kranke  kann 
bilden,  die  oft  eine  bucklige,  unregelmässige  '  dann  wieder  längere  Zeit  im  Gebrauch  des 
Configuration  des  Gelenkes  oedingen  und  selbst  |  Gelenks  weniger  oder  gar  nicht  behindert  sein; 
das  Gefühl  der  Pseudofluctuation  darbieten  j  das  Gelenk  erscheint  wieder  fast  normal.  So 
(Fungus  articuli).    Drittens  kann  das  die  Ge-  |  zieht   sich   das   Leiden,   während    Verschlim- 


ienkkapsel  umhüllende  Fettgewebe,  in  einen 
gallertartigen  Zustand  übergehen.  Die  galler- 
tigen Massen,  die  unmittelbar  nach  aussen  von 


merungen  und  Besserungen  abwechseln,  oft 
über  mehrere,  ia  viele  Jahre  hin. 
Die  Schwellung  des  Gelenkes  und  der 
der  erkrankten  Synovialis  beginnen,  können  ,  Gelenkgegend  wird  entweder  durch  periarti- 
eine  Dicke  von  mehreren  Centimetem  haben  '  culäre  Vorgänge  oder  durch  Anhäufung  von 
und    sehr    verschiedene     Consistenz     zeigen.  |  Granulations-  oder  Flüssigkeitsmassen  im  Ge- 

Weiter  kommt  es  zu  Knochenbildun  ^en  ]  lenk  selbst  bedingt;  erstere  können  bei  sehr 
infolge  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Reizes  j  weicher  Beschaffenheit  Pseudofluctuation  er- 
von  der  Kapsel  auf  das  Periost;  so  können  I  geben,  letztere  je  nach  dem  serösen,  eitrigen  oder 
bei  tuberculöscr  Caries  des  Ellenbogengelenkes  ,  breiigen  Gelenkinhalt,  der  Kapselverdickung 
die  beiden  Gelenkenden  mit  langen  unregel-  I  und  ihrer  oberflächlicheren  oder  tieferen  Lage 
massigen  Stacheln  besetzt  sein.  Zu  bemerken  1  niehr  oder  weniger  deutliche  Fluctuation  dar- 
ist, dass  die  Betastung  der  erkrankten  Gelenke  bieten.  Besonders  durch  die  oft  sehr  mäch- 
oft  Knochenverdickungen  zu  ergeben  scheint,  tigen  reactiven,  periarticulären  Gewebsneubil- 
während  in  der  That  nur  fibröse  Schichten  vor- I  düngen  wird  die  Gestalt  des  Gelenkes  bald 
banden  sind,  welche  die  Gelenkenden  umhüllen  verändert,  sie  wird  kugelig  oder  spindelförmig, 
und  die  scheinbare  Auftreibung  bedingen.  '  die  charakteristischen  Contouren  gehen  ver- 
(F.  Krause:  Die  Tuberculose  der  Knoc-hen  i  loren.  Die  Gelenkgegend  ist  von  einem  Netze 
wnd  Gelenke).  |  blau   durchschimmender  Venen   bedeckt,   die 

KlinlBches  Bild  und  Verlauf  der  Qelenk-  i  Haut  ist  atrophisch,  ausgedehnt,  glänzend,  die 
tuberculose.  Im  Vorläuferstadiuni (vergl.  |  ganze  Gegend  fühlt  sich  heiss  an.  Dazu  ge- 
unter Knochentuberculose)  sind  Schmerzen  seilt  sich  ein  Oedem  der  peripher  gelegenen 
öfter  ein  wichtiger,  und  vor  allem  der  erste  |  Theile  des  betroflienen  Gliedes  in  Folge  des 
Anhaltspunkt.  Häufig  treten  sie  zunächst  —  '  erschwerten  venösen  Rückflusses.  Im  Gegen- 
von  Fieber  begleitet  —  in  mehreren  Gelenken  :  satz  dazu  ist  die  Schwellung  bei  ausschliess- 
auf,  während  schliesslich  die  specifische  Er-  !  licher  Ansammlung  eines  krankhaften  Gelenk- 
krankung  nur  in  einem  Gelenk  zum  Ausdruck  i  Inhalts  gewöhnlich  auf  die  Kapsel  und  ihre 
kommt.  Auch  während  das  Leiden  noch  ein  |  Ausbuchtungen  beschränkt, 
rein  ossales  ist,  treten  in  Folge  eines  Reiz-  Bei  Knorpelzerstörung  in  nicht  völlig  fixir- 
zustandes  des  benachbarten  Gelenkes  Schmer-  :  ten  Gelenken  ist  häufig  Crepitation  nachweis- 
zen  auf.  Der  Durchbruch  eines  Knocheniier-  i  bar,  allerdings  manchmal  wegen  Empfindlich- 
des  ins  Gelenk  und  damit  die  tuberculose  '  keit  der  Untersuchung  und  zu  starker  Muskel- 
Gelenkentzündung  kann  unter  plötzlichem,  i  Spannung  nur  in  Narkose  durchführbar.  Wegen 
äusserst  heftigem  Schmerz  einsetzen,  manchmal  der  fettigen  Atrophie  der  Knochen  ist  das 
nacli  einem  ganz  unbedeutenden  Trauma.  Die  Reiben  sehr  weich,  bei  Ueberwucheruug  der 
objectiven  Ersclieinungen  sind  dann  noch  sehr  Knochenflächen  mit  Granulationen  kann  es 
gering,  häufig  ist  zunächst  nur  ein  acutes  '  ganz  vermisst  werden.  Oft  tritt  die  Crepita- 
öedein  nachweisbar.  Der  weitere  Verlauf  der  ,  tion  nur  bei  einer  bestimmten  Stellung  auf. 
(Jclenkentzündung  ist  oft  sehr  schmerzhaft,  Djis  sogenannte  Schneeballknirschen,  ein  ganz 
wenn  auch  Fälle  ohne  erheblichere  Schmerzen  weiclies  Knistern,  das  bei  Druck  auf  die  er- 
vorkonimen,  manchmal  sogar  bei  ganz  hoch-  krankt«  Gelenkgegend  gefühlt  wird,  rührt  ent- 
gradiger  Schwellung  und  Knorpelzerstörung.  \  weder,  Avie  bei  der  Sehnenscheidenentzündung, 
Andererseits  bann  aber  auch  die  leiseste  Be-  i  von  Reiskörpeni  oder  von  kleinen  geronnenen 
rührung  und  Lageverändenmg  die  heftigsten  I  Ausscheidungsproducten  fiingöser  Granula- 
Schmerzen  verursachen.  Wichtig  sind  die  aus-  tionen  bei  Fehlen  grösserer  Flüssigkeitsmengen 
strahlenden  Schmerzen  is.  Coxitis).  Häutig  I  her.  Charakteristisch  fiir  die  Tuberculose  der 
treten  besondere  Schnicrzi)unkte  hervor,  be-  j  Gelenke  und  die  sich  in  ihrer  unmittelbaren 
ondcrs    an    solchen    Stellen,    wo   die    Syno-  j  Nähe  entwickelnden  Knochenherde  ist  die  oft 

ziemlich  früh  auftretende  Gebrauchs-  und 
Bewegungsbeschränkung,  die  schliesslich 


vialis    nahe    der,    Oberfläche    liegt-   und   über 
Tlicile  der  knöchernen  Gelcnkenden  strafl'hin- 


weggespaunt  ist.    Der  Verlauf  der  tubercu-    zur  vollständigen  Fixation  des  Gelenkes  fuhrt. 
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Zugleich  mit  diesen  ErecheinuDgen  tritt  ge-  1 
wöSdücIi  rascheiueliochgradige  AbmageruDg  ; 
dnB  Gliedes  ein  (s.  Muelcelatropbie). 

Der  BegiDD  der  Gelenk erkranjiung  kann  be-  i 
reits  in  sehr  frülien  Stadien  durch  Auftreten  | 
von  refleotoriBchen  Contracturen  ange-  , 
deutet  werden,  welche  in  Folge  der  Bfiizung 
der  Synovialhaut  in  der  umgebenden  Muaku-  : 
latur  ausgelöst  werden.  Dieselben  lassen  sich 
in  Narkose  oft  völlig  ausgleichen ,  während 
Schmerzen  und  der  Reizzustand  dies  vorher 
aueschloBBen,  Wo  die  Beizung  und  Schmerzen 
gering  und  der  Verlauf  ein  sehr  innganmer  ist. 
Können  daber  bei  grossem  Qelenkerguse  die 
Stell  ungsverän  de  rungen  fehlen.  lu  Folge 
Veränderung  des  Muskel-  und  Bindegewebes 
können  aber  dieue  reinen  Contracturen  bald 
in  vollständige  Fixation  ausarten,  so 
dasa  die  verkürzteu  Muskeln  dann  überhaupt 
nicht  mehr  nachgeben.  Sehr  bald  beginnt 
auch  die  Kapsel ,  ebenso  wie  die  Sehnen  und 
Fascieu,  au  der  Beugeseite  gewisse  Schrumpf- 
ungen zu  erleiden,  weiter  eine  Bchwielige  Ver- 
schmelzung der  verschiedenen  periarticulSren 
Weicht! I ei Je^  manclimal  auch  der  Gefäsae  und 
Nerven,  mit  der  Kapsel  sich  auszubilden. 
Gleichzeitig  bereiten  sieh  im  Gelenkinnem  die 
Verfindeningen  vor,  welche  die  veraehie denen 
Arten  der  Ankylosirung  einleiten.  Die  Muskel- 
contrakturen   unterhalten   durch  Aneinander- 


und  berordem  auf  diese  Weise  die  Ausbreitung 
des  tuberculösen  Processea.  Der  Muskelzug 
kann  bei  fort^eachritteuen  Pfannen-  und  Oe- 
lenkkopfverände rangen  oder  völliger  Kapsel- 
erschlaffung sogar  zu  Subluxationen  und  Luxa- 
tionen führen. 

Erwähnt  sei  weiter  das  Auftreten  von  Mus- 
kelzuckungen, welche  früheralssicberesZeichen 
eines  Absi-esses  angesehen  wurden. 

Abacease  entwickeln  sich  bei  Gelenktuber- 
culoae  gewöhnlich  achleicherid  und  verlaufen 
oft  ohne  subjective  Beachwerden.  Sie  sind 
kein  regelmässiges  Vorkommnis»,  in  manchen 
Fällen,  z.  B.  beim  Gelenkabscess.  stehen  sie 
im  Vordergrund  der  Symptome,  während  sie 
in  anderen  wieder  überhaupt  felilen  können. 
Ebenso  verschieden  ist  ihre  Grösse.  Sie 
Hcliliessen  sich  nicht  selten  an  traumatische 
Schädigungen  an  und  brechen  mit  Vorliebe  an 
den  dünnsten  und  wenigst  geschützten  Stellen 
durch  die  Kapael  oder  mit  ihr  communicirendc 
Schleimbeutel  in  die  Umgebung  durch.  Zu 
ihrer  Diagnose  ist  die  genaue  Beobachtung  der 
Temperatur  von  grosser  Wichtigkeit.  Für 
»ich  allein  erregen  geschlossene  und  nicht  ver- 
fiteite  tuberculöse  Herde,  wenn  nicht  beson- 
dere Umstände  vorliegen,  kein  Fieber;  ge- 
wöhnlich iat  Auftreten  eines  anfangs  reinittiren- 
den,  in  schweren  Fällen  continuirlichcn  Fiebers 
(ja — 39")  bereits  ein  Zeichen  Örtlicher  oder  ent- 
fernterer Coniplicationen. 

Ebenso  ksnn  durrh  mancherlei  Insulte,  z.  B. 
»chnn  durch  Unlersuehungen,  ein  plötzliches, 
ort  recht  erhebliches,  aber  schnell  vorüber- 
geheiidea  Fieber  verursacht  werden,  eine  Er- 
silieinung,  die  z.  B.  bei  Ärthritif  deformiins 
fehlt    und   wohl    durch    Heaorjitio  ""  " 

"        ■  ■■  1  bedingt  wird. 


Durch  ihre  grossen  ErgQsse  zeichnen  aich 
der  Hydrops  tnberculosus  und  der  kalte  Abscess 
aus.  Wir  gehen  hier  nur  auf  letzteren  ein 
(über  jenen  siehe  uut«r  Hydarthros).  Beim 
kalten  Abscess  der  Gelenke  herrscht  die 
Eiterbildung  im  Gelenkinnem  als  das  Wesent- 
liche vor.  Entzündliche  Symptome  fehlen  oft 
fast  vollständig.  Das  meist  von  unveränder- 
ten Hautdecken  überzogene  Gelenk  zeigt  deut- 
liche Fiuctuation.  Der  Verlauf  ist  oft  ein  ganz 
chronischer.  Meist  handelt  ea  sich  um  primäre, 
diffuse  SynoviaÜBtubercnlose.  Es  werden  ge- 
wöhnlich Erwachaene,  die  sich  in  schlechtem 
Ernährungszustände  befinden,  oder  bereits  an 
anderen  tuberculösen  Affectionen  leiden,  be- 
fallen. Manchmal  läest  sich  nur  durch  die 
Fiuctuation  die  Diagnose  des  Gelenkabscesses 
erbringen,  jedoch  kommt  es  oft  zum  Dnrch- 
brueh  aurch  die  Kapsel,  wodurch  die  Diagnose 
erleichtert  wird,  weil  hydropische  Ergüsse 
keine  Durchbruche  zu  machen  pflegen.  Die 
Prognose  iat  im  Allgemeinen  nicht  gut. 

Besondere  Erwähnung  verdient  dann  noch 
der  Verlauf  der  Caries  aicca,  die  gewöhnlich 
daa  mittlere  Lebensalter  befallt.  Sie  zeichnet 
sich  vor  Allem  durch  das  Fehlen  jeglicher 
Schwellung  und  entzündlicher  Erscheinung  in 
der  Kapsel  und  deren  Umgebung,  im  Gegen' 
Satz  zu  der  gewöhnlichen  Form  der  Geleuk- 
tuberculose,  aus.  Vielmehr  tritt  otl  eine 
so  hochgradige  Atrophie  der  ganzen  Gelenk- 
gegend  auf,  besonders  am  Schultergelcnk,  dem 
LieblingaitE  der  Erkrankung,  dass  die  Knochen- 
umrisse  besonders  scharf  hervortreten.  Gleich- 
zeitig besteht  oft  völlige  Ankylose.  Bei  M"- 
siven  Bewegungaversuchen  treten  heRige 
Schmerzen  auf.  während  sie  sonst  zu  fehlen 
pflegen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich 
ein  gutes,  auch  bei  weit  vorgesch  ritten  er  Oe- 
lenkzerstdrung,  da  die  ErkranKung  meist  ohne 
Fieber  und  Eiterang  verläuft. 

Differentialdiagnostisch  kommen  be- 
sonders die  chroniscnen  und  acuten  Formen 
der  Synovitis  und  Arthritis  deformans,  weiter 
Gelen kneuralgien  und  Wach sthumssch merzen, 
Gelenk  Syphilis,  vor  Allem  aber  entzündliche 
Gelenk  Veränderungen  hei  jener  Form  der  in- 
fectiösen  Osteomyelitis,  welche  in  kleineren 
Herden  die  Epiphyaen  der  langen  Röhren- 
knochen oder  der  kürzen  sponriösen  Knochen 
beiällt,  in  Frage.  Schlieaslich  ist  eine  Ver- 
wechslung mit  periostalen  Sarkomen  raögtich. 

Die  erbliche  Belastung  und  Dispo- 
sition npielen  für  die  Entstehung  iler 
Knochen-  und  Gelenk  tu  berculose  anscheinend 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle,  weiter 
acute  Infectionsk rankheiten  (z.  B.  Maseru)  und 
Gravidität. 

Ortliche  Ursachen  wind  für  dieselbe  von 
grösHter  Bedeutung.  Als  solche  Einwirkungen 
sind  nameutlieh  V'erlctzungeu  liervorzuheoeD : 
gewöhnlich  handelt  es  aich  um  leichtere  Trau- 
men, daher  geben  z.  B.  Distorsionen  sehr  häu- 
fig, LnxHiionen  kaum  jemals  Veranlassung  zu 
ihrer  Entstehung.  Diese  klinische  Erfahrung 
stimmt  mit  den  Ergebnissen  der  Thicrversnche 
übereiu  (F.  Krause).  Die  Tuberculose  der 
Gelenke  und  Knochen  hetrifll  anscheinend 
'er  Verletzungen 
T  als  das  weib- 
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liehe.  Betont  sei,  dass  wenigstens  ein  Theil 
der  Knochen-  und  Gelenktuberculose  als  rein 
looale  und  primäre  Leiden  aufzufassen  sind, 
in  anderen  Pällen  allerdings  ein  Zusammen- 
hang mit  einem,  wenn  auch  unbedeutenden, 
anderen  primären  Herd  im  Organismus,  z.  B. 
einer  verkästen  Lymphdrüse,  nachweisbar  zu 
sein  scheint. 

Die  Mohrzahl  der  tubcrculöseu  Grelenk- 
leiden  kommt  in  den  Kinder-  und  Jugend- 
jahren zur  Entstehung.  Die  einzelnen  Oelenke 
erkranken  Je  nach  dem  Alter  sehr  verschieden 
häufig,  z.  ß.  überwiegt  die  Coxitis  im  Kindes-, 
die  Handgelenkstuberculose  im  späteren 
Alter. 

Prognose:  Fast  in  jedem  Stadium  der 
Gelenktuberculose,  selbst  in  den  schwersten 
Fällen  und  nach  jahrelangem  Bestehen  der 
Erkrankung,  ist  spontane  Heilung,  besonders 
bei  Kindern,  möglich,  jedoch  tritt  sie  auch  bei 
den  gutartigsten  Formen  gewöhnlich  nicht  vor 
Ablauf  von  2  bis  3  Jahren  ein,  häufig  zieht  sie 
sich  über  viele  Jahre  hin.  Die  Ausheilung 
kann  sogar,  falls  ein  Theil  der  Gelenkknorpel 
erhalten  und  nicht  zu  schwere  Veränderungen 
der  Kapsel  eingetreten  sind,  mit  leidlicner 
Beweglichkeit  zustande  kommen. 

Selbst  in  leichteren  Fällen,  in  denen  das 
Leiden  zum  Stillstand  oder  zur  Ausheilung 
kommt,  tritt  oft  eine  gewisse  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  ein.  Die  Heilung  erfolgt 
dadurch,  dass  das  tuberculöse  Gewebe  durch 
gesunde  Granulationen  ersetzt  wird  und  dass 
diese  sich  in  Narbengewebe  umwandeln ;  diespe- 
cifischen  Knötchen  werden  eingekapselt  und 
schliesslich  erdrückt  Auch  die  periarticulären 
Bindegewebslagen  schrumpfen  und  bilden  ihrer- 
seits gleichfalls  ein  Hinaerniss  far  die  freie 
Bewegung  des  Gelenks.  Bei  Bestehen  falscher 
Gelenkstellungen  macht  die  Verkürzung  der 
Bänder,  Fascien  und  Sehnen  manchmal  un- 
überwindliche Schwierigkeiten  beim  Versuche, 
die  Gclenkstellung  zu  verbessern. 

Bei  schwereren  Knorpel-  und  Knochenzer- 
störuugen  ist  die  Ausheilung  nur  unter  mehr 
oder  weniger  vollständiger  Verödung  des  Ge- 
lenks möglich;  es  kann  zu  knöcherner  Anky- 
lose kommen;  in  andern  Fällen  bildet  sich  ein 
straffes  Narbengewebe,  das  eine  bindegewebige 
Ankylose  verursacht.  Im  Allgemeinen  sind 
völlige  Verödungen  nicht  häufig,  gewöhnlich 
kommt  OS  zu  einer  Verkleinerung  der  Gelenk- 
höhle ;  die  dann  gelegentlich  in  mehrere  ganz 
von  einander  getrennte  Abtheilungen  zerfallen 
kann. 

Oft  veranlasst  eine  kleine  Contusion  oder 
eine  andere  Schädigung  des  Gelenks  das  Wieder- 
orwachen  eines  längst  überwunden  geglaubten 
Leidens.  Diese  späten  Recidive  müssen  häufig 
auf  neue  Infectionen  von  Seiten  tuberculöser 
Residuen,  die  inmitten  des  Knochens  oder 
der  Schwielen  eingeschlossen  liegen  geblieben 
sind,  zurückgeführt  werden. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  bei  Kindern  in 
jeder  Beziehung  sehr  viel  besser  als  bei  Er- 
wachsenen. Auch  die  Möglichkeit,  mit  rein 
conservativon  Mitteln  und  ohne  Operation  aus- 
zukommen, wird  mit  zunehmendem  Alter  immer 
schlechter.  Jederzeit  kann  die  scheinbar  gut- 
artige, zur  Heilung  neigende  Form  des  Uebela 
sich  in  eine  schlimmere  umwandeln.    Selbst 


nach  jahrelangem,  günstigem  Verlaufe  tritt  zu- 
weilen ganz  acute  Eiterung  auf  Jede  Eiterung 
verschlechtert  die  Prognose:  da»  Leiden  zieht 
sich  länger  hin,  die  örtlichen  Zerstörungen 
nehmen  überhand,  durch  den  Säfteverlust  wer- 
den die  Kräfte  aufgerieben,  häufig  gesellt  sich 
Fieber,  Tuberculöse  der  inneren  Organe  und 
Miliartuberculose,  Tuberculöse  weiterer  Ge- 
lenke, amyloide  Entartung  und  Albuminurie 
hinzu,  una  in  so  schweren  Fällen  steht  die 
Lebensgefahr  im  Vordergrunde  des  ganzen 
Krankheitsbildes. 

Behandlung.  Zunächst  ist  eine  Kräftigung 
des  Organismus  durch  rationelle  Ernährung 
und  ausgiebige  Körperpflege,  Abreibungen, 
Bäder,  Aufenthalt  in  Höhen-  oder  Seeklima  etc. 
anzustreben.  Ein  specifisches  inneres  Mittel 
gegen  die  tuberculöse  Gelenkentzündung  ken- 
nen wir  nicht,  zu  versuchen  ist  die  Darreichung 
von  Kreosot,  Guajacol  etc.  und  anderer  Appetit 
anregender  Mitteln.  Das  Tuberculin  hat  leider 
völlig  versagt  Von  einer  allgemeinen  Schmier- 
kur mit  grüner  Seife,  die  monatelang  fortgesetzt 
wurde,  hat  man  öfter  (Kappesser)  Erfolge  ge- 
sehen. Vor  Allem  erfordert  aber  das  tuber- 
culöse Gelenkleiden  eine  locale,  und  zwar 
zunächst  eine  conservative,  locale  Be- 
handlung, die  am  besten  in  einer  Combina- 
tion  mehrerer  Verfahren  besteht.  Nur  zum 
kleinsten  Theile  sind  die  Behandlungsmetho- 
den im  Stande,  die  Tuberkel bacillen  zu  ver- 
nichten und  den  tubcrculöseu  Geweben  und 
Gewebsproducten  den  infectiösen  Charakter  zu 
nehmen.  Da,  wo  dies  aber  gelingt,  treten  an 
Stelle  der  pathologischen  Neubildung  Binde- 

fewebe  und  Narben,  und  es  erfolgt  die  Heilung. 
>ie  Mehrzahl  der  conservativon  Behandlungs- 
methoden aber  besitzt  auf  die  Bacillen  keinen 
unmittelbaren  Einfluss,  sie  wirken  mittelbar 
dadurch,  dass  sie  die  Widerstandskraft  der 
noch  nicht  inficirten  Gewebe  erhöhen,  indem 
sie  z.  B.  die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Um- 
gebung der  tuberculösen  Erkrankungsherde  ab- 
schwächen oder  ganz  zum  Verschwinden  bringen 
(F.  Krause). 

Einer  der  wesentlichsten  Heilfactoren  dieser 
Art  ist  die  Ruhe  und  Buhigstellung  des  er- 
krankten Gelenkes,  durch  welche  der  Schmerz 
gelindert  und  die  entzündliche  Reizung  ver- 
mindert wird.  Am  besten  wird  sie  mit  Hülfe 
der  verschiedenen  Arten  fixirender  Verbände 
(besonders  der  Gyps verbände)  verbunden  mit 
ganz  leichter  Compression  der  Gelenkgegenden, 
oder  aber,  besonders  beim  Vorhandensein  von 
CJontracturstellungen ,  und  vornehmlich  bei 
Coxitis,  mit  Schienung  und  gleichzeitiger  Ge- 
wichtsextension ausgeführt.  Die  Extension 
wirkt  noch  in  verschiedener  Richtung,  zunächst 
durch  Aufhebung  des  Druckes  der  fest  gegen- 
einander gepressten  knorpeligen  oder  knöcner- 
nen  Gelenkenden,  damit  zugleich  wiederum 
schmerzstillend,  und  schliesslich  orthopädisch. 
Sie  muss  monatelang,  eventuell  noch  länger, 
fortgesetzt  werden,  zeitweilig  mit  Gegenexten- 
sion  combinirt.  Da  wo  es  nicht  gelingt,  die 
falsche  Gclenkstellung  durch  die  Extension 
allein  zu  beseitigen,  ist  man  genöthigt,  die 
unblutige  Correctur  der  Stellung  schonend 
oder  gewaltsam  vorzunehmen  (Redressement, 
Brisement  forc<?);  jedoch  ist  grosse  Vorsicht 
und  Auswahl  der  Fälle  angezeigt,   da  üble 
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Complicationen,  besonders  nach  letzterem  Ver- 
fahren, eintreten  können. 

Wegen  der  hervorragenden  Bedeutung  der 
RuhigHtellung  empfiehlt  sich  die  ambulante 
Beliandhmg  fast  nur  für  tuberculöse  Erkrank- 
ungen der  Gelenke  der  oberen  Extremitäten 
und  nur  für  ganz  leichte,  ohne  erhebliche  ent- 
zündliche Reizung,  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  einhergehende  oder  aber  der  Aus- 
heilung nahe  Fälle  der  Gelenke  der  Beine. 
Werthvoll  sind  aber  für  diese  Gelenke,  vor 
Allem  das  Hüft-  und  Kniegelenk,  die  verschie- 
denen, nach  Hessin  g'schera  Princip  gefertigten 
Apparate  zur  Nachbehandlung,  um,  nachdem 
die  entzündlichen  Erscheinungen  erloschen  sind, 
Kücklällen,  die  bei  Ueberanstrengung  und  Be- 
lastung des  Gelenks  zu  befürchten  waren,  vor- 
zubeugen. 

Derartige  Apparate  müssen  drei  Anforderun- 
gen erfüllen;  sie  müssen  die  ganze  Körperlast 
tragen,  damit  das  kranke  Gelenk  entlastet 
wird,  femer  dieses  vollständig  fixiren,  und 
zugleich  eine  permanent«  Extension  gestatten, 
damit  reflectorische  Muskelspannungen  verhütet 
und  beseitig  werden.  Derartige  einfachere 
oder  complicirtere  Prothesen  müssen  lange 
Zeit  (eventuell  mehrere  Jahre)  getragen  wer- 
den. Unentbehrlich  sind  sie  da,  wo  das  Bein 
in  Folge  langwieriger  Gelenkleiden  völlig  atro- 
phisch geworden  ist. 

Erwähnt  sei  weiter  die  Anwendung  Priess- 
nitz'scher  hvdropathischer  Einwicklungen  des 
erkrankten  Öelenkes,  die  ofl  von  vorzuglicher 
Einwirkung  auf  Schmerz  und  entzündliche 
Schwellung  sind  und  die  Rückbildung  der 
zurückbleibenden  Steifigkeit  der  Gelenke 
unterstützen.  Die  Massage  tuberculös  er- 
krankter Gelenke  ist  nicht  zu  empfehlen. 
Zwei  weitere  im  Vordergrund  der  con8er\'ativen 
^laassnahmen  stehende  Methoden  sind  die  An- 
Aveudung  der  venösen  Stauung  und  die  Jodo- 
formglyceriuinjectionen.  Die  von  Bier  als 
therapeutisches  Mittel  eingeführte  venöse  Stau- 
ung Holl  im  Stande  sein,  die  Tuberkelbacillen 
unmittelbar  zu  vernichten  oder  wenigstens  in 
ihrer  Virulenz  abzuschwächen  —  hierüber  siehe 
unter  Stauungshyperämie  nach  Bier.  Ueber 
Carbol-  und  Jodoformglycerineinspritzungen 
siehe  unter  Injection.  Die  besten  Aussichten 
auf  Erfolg  der  Injectionsbehandlung  geben  die 
Fälle  von  reiner  Synovialtuberculose,  jedoch 
ist  auch  bei  der  primär  ossalen  Form  auf  eine 
günstige  Einwirkung  des  Jodoforms  zu  hoffen. 

Bei  der  consequenten  Anwendung  aller  oder 
eines  Theiles  der  geschilderten  Verfahren  ge- 
lingt es  auch  noch  in  schweren  Fällen,  sogar 
in  solchen,  die  früher  der  Amputation  verfallen 
waren,  dauernde  Heilungen  zu  erzielen.  Na- 
mentlich für  das  Hand-  und  Kniegelenk  er- 
geben sich  nacli  Krause  sehr  gute  Resultate. 
Am  Hüftgelenk  liegen  nach  ihm  die  Verhält- 
nisse für  die  Jodoformglycerineinspritzungen 
ungünstiger,  die  Stauung  lässt  sicli  hier  gar 
nicMit  anwenden.  Die  conservative  Behandlung 
lässt  Krause  im  Allgemeinen  folgenderraaassen 
durchführen:  Zuerst  werden  die  Glieder  ruhig 
gestellt,  damit  etwaige  entzündliche  und  Reiz- 
erschcinuugen  vorübergehen,  zur  Verbesserung 
falscher  Stellungen  werden  Streck-  und  feste 
Verbände  verwandt.  Sehr  bald  wird  zur  An- 
wendung des  lüproc.  Jodoformglycerins  über- 


gegangen Parenchymatöse  Einspritzungen 
werden  mit  denen  in  die  Gelenkhöhle  in  ein- 
zelnen Fällen  verbunden,  in  denen  die  Kapsel- 
schwellung besonders  stark  hervortritt.  Ist  ein 
Erguss  im  Gelenk  oder  ein  Abscess  in  seiner 
Umgebung  vorhanden,  so  wird  mit  demTroicart 
die  Flüssigkeit,  sobald  irgend  möglich,  entleert 
und  die  Höhle  mit  der  Mischung  angefüllt. 
Bei  Abscessbildung  wird  die  venöse  Stauung  im 
Allgemeinen  nicht  angewandt,  da  das  Jodoform- 
glycerin  allein  bessere  Ergebnisse  zu  liefern 
scheint.  Dagegen  wird  nach  den  Einspritzungen 
bei  parencnymatöser  Svnovialiserkrankung, 
abgesehen  vom  Hüft-  und  Schultergelenk,  be- 
reits nach  3  Tagen  zur  Stauung  übergegangen, 
die  möglichst  andauernd  einwirken  soll.  Die 
Einspritzungen  in  die  erkrankten  Gewebe  selbst 
werden,  falls  nicht  heftigere  Erscheinungen 
auftreten,  die  ein  Aussetzen  erfordern,  nach 
ein  bis  zwei  Wochen  wiederholt;  dann  muss 
die  Stauung  für  2 — 3  Tage  unterbrochen  werden. 
Alle  intrasSticulären  Injectionen  und  die  in 
die  Abscesshöhlen  aber  werden  immer  nach 
3—4  Wochen  von  Neuem  vorgenommen.  Die 
Menge  des  injicirten  Jodoformglycerins  hängt 
natürlich  von  dem  Fassungsvermögen  des  be- 
treffenden Gelenks  ab ;  über  40  ccm  gehen  wir 
jedoch  meist  nicht  hinaus.  Im  Durchschnitt 
genügen  hier  3—4  Einspritzungen,  während  die 
parenchymatösen  Einspritzungen  gewöhnlich 
weit  öfter  wiederholt  werden  müssen.  Tritt 
Besserung  ein,  so  wird  mit  den  Injectionen 
zeitweilig  oder  auch  dauernd  aufgehört,  und 
nur  die  venöse  Stauung  weiter,  una  zwar  noch 
einige  Monate  nach  Verschwinden  aller  Krank- 
heitserscheinungen angewandt.  Die  Besserung 
zeigt  sich  oft  erst  nach  längerer  Zeit;  sie  äussert 
sich  vor  Allem  im  Nachlassen  der  Schmerzen 
und  Zurückgehen  und  Festerwerden  der 
Schwellung.  Vor  Ablauf  von  2-3  Monaten 
darf  man  überhaupt  keinen  Erfolg  erhoffen. 
Es  ist  aber  ebenso  vor  einer  allzulangen  Fort- 
setzung der  conservativen  Behandlung,  wie  vor 
einem  vorzeitigen  Aufgeben  derselben  zu 
warnen.  Vor  Allem  ist  ein  zu  langes  Aus- 
dehnen der  ersteren  gefährlich  bei  schlechtem 
Allgemeinbefinden  und  bei  weiterem  Umsich- 
greifen des  localen  Processes,  besonders  beim 
Auftreten  von  A bscessen  und  Fisteln,  Knochen- 
und  Knorpelcaries. 

Es  stehen  dieser  Gefahr  die  grossen  Vor- 
theile  der  Methode  gegenüber,  dass  sie  ohne 
blutige  Eingriffe  zuweilen  in  kurzer  Zeit  zur 
Heilung  führt  und  viel  bessere  functionelle 
Resultate,  vor  Allem  bei  Kindern  geben  kann. 
Anderseits  kommen  aber  nach  conservativem 
Verfahren  auch  leichter  Scheinheilungen  vor, 
und  man  wird  nachträglich  doch  noch  zu 
einem  operativen  Eingriff  gezwungen.  Auch 
sociale  Verhältnisse  drängen  oft  dazu,  die 
operative  Behandlung  zu  wählen,  da  sie  in 
erheblich  kürzerer  Zeit  zum  Ziele  fuhrt. 
Schliesslich  sind  auch  die  einzelnen  Gelenke 
in  verschiedenem  Grade  zur  conservativen  Be- 
handlung geeignet.  Eine  scharfe  Grenze  lässt 
sich  also  zwisc-hen  conservativer  und  radicaler, 
blutiger  Behandlung  nicht  ziehen. 

Den  U ebergang  bilden  die  Fälle,  wo  neben 
den  erwähnten  conservativen  Maassnahmen 
die  Auskratzung  bestehender  Fisteln  allein  und 
deren     locale    Behandlung     mit     Jodoform- 
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gljcerin  einen  Erfolg  verspricht.  In  der 
grosse»  Mehrzfthl  der  Fälle,  welche  einen 
operativen,  blutigen  Eingriff  erfordern,  wird 
Dian  aber  den  Kranken  dadurch  am  meisten 
nQtien,  dass  mnn  radical  vorgeht.  Unaer 
operatives  Vorgehen  besteht  dann  in  einer 
Freilegnng  und  Eröffnung  des  erkrankten 
Gelenke  und  einer  vollständieen  Exetirpation 
der  tubercnlÖBen  Weichtheil -Knorpel-  und 
Knochenmasaen :  in  der  Arthrothomie,  Arthrek- 
mie   oder  Resection.     Der  leitende  Gesichts- 

i>unkt  muBS  der  sein,  alles  Kranke  zu  ent- 
emen  und  Eugleich  eine  möglichst  grosse 
Sicherheit  gegen  Recidive  zu  schaffen.  Von 
Krai)«e  iet  in  dieser  Richtung  folgendes 
Verfahren  ausgebildet  worden.  Nach  sorg- 
fältiger Kapsele! stirpnlion  und  Reeectinn  der 
«rkrantcten  Knochenenden,  wo  möglich  unter  1 
Blutleere  wird  die  Wunde  mit  Sublimat  oder  | 
auch  mit  Bterilem  Wasser  ausgewaschen  und  : 
trocken  n achge riebe n ,  um  sie  möglich«  von 
tiiberculöeen  Resten  zu  befreien.  Darauf  wird 
*ie  mit  10  oder  20  proc,  Jodoformgaze  fest 
austamponirt,  ein  comprimirender  Verband 
angelegt  und  die  Ezstremität  gegen  eventuelle 
Nachblutung  zunächst  hochgelagert.  Nacli 
etwa  4  Tagen  wird  die  Tamponade  entfernt. 
die  exacte  Secundarnaht  ohne  Drainage  vor- 

S;enommen  und  die  Wundliöhle  mit  Jodo 
onnglyeerin  angefüllt  Auf  diese  Weise 
eraielen  wir  gnle  Resultat«.  Die  Nachbe- 
handlung ist  ganz  verschieden,  je  uRchdem 
man  eine  knöcherne  Verbindung  der  rese- 
cirten  Gelenkenden  oder  Beweglichkeit  der- 
selben gpgen  einander  erstrebt. 

Da  wo  eine  bereits  vor  oder  nach  der 
Operation  eingetretene  septische  Infectiou  die 
Wundverhältnisse  compliciert,  oder  wo  eine 
völlige  Ausrottung  aller  tuberculöaen  Granu-  ' 
taiionen  nicht  mit  Sicherheit  gelungen  ist, 
miiss  man  anf  einen  völligen  Schluss  der 
Wunde  verzichten  und  bei  offener  Wund- 
behandlung mit  Jodofnrnipazetamponade 
oder  Jodoformglycerinapplieation  eiue  all- 
mähliche Ausheilung  derselben  zu  erreichen 
suchen.  i 

Treten  trotz  sorgfältiger  Exstirpation  der 
tuberculöscn  Massen  Beeidive  auf,  die  ge-  : 
wohnlich  erst  nach  einigen  Wochen  in  die  ' 
Ersclieinnng  treten,  so  muss  man  Nach-  ' 
Operationen  vornehmen.  Zwerkmässig  ist 
dann  aber  auch  ein  erneuter  Versuch  mit  I 
venöser  Stauungshyperämie  und  Jodoform-  ,' 
giycerininjeetion  in  die  fistulösen  Gänge.  , 
Bei  den  elenden  Krauken,  bei  denen  nicht  I 
mehr  die  für  die  Ausheilung  einer  Re- 
sectionswunde  nothwendige  Widerstandskraft  ' 
Torausgesestzt  werden  kann,  oder  aber  die 
localen  Verwüstungeu  so  hochgradig  sind, 
das?  sie  irreparabel  erscheinen,  muss  man, 
wenn  überhaupt  noch  eine  Cliance  geboten 
werden  kann,  zur  Amputation  oder  Ex-  , 
articnlation  schreiteu,  jedoch  ist  die  Zahl  der  | 
Fälle,  in  denen  wir  heute  noch  ku  diesem 
iuseersten  Schritte  gezwungen  werden,  dank 
der  Ausbildung  des  conservativen  und  Re-  , 
»ectionsverfahrens  eins  sehr  beschränkte  ge- 
worden. ' 

Da  wo  die  Tubercuiose  innerer  Organe  ii 
Vordergrunde  steht  und  grosse  Dimenfione 
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angenommen  hat,  muss  man  öfter  sich  damit 
begnügen,  ein  zugleich  vorhandenes  luberculöses 
Gelenkleiden  palliativ  zu  behandeln,  da  man 
bei  Durchführung  einer  energischen  Localbe- 
handlnng  nur  den  Verfall  des  widerstandslosen 
Organismus  beschleunigen  würde,  allerdings 
um  gleichzeitig  vielleicht  den  /weifelhaflen 
Triumph  zu  ernten,  das  Gelenkleiden  zur  Rück- 
bildung oder  zum  Stillstand  gebracht  zu  haben. 
Anderseits  muss  man  aber  daran  festhalten, 
dass  die  Beseitigung  eines   tuberculöscn  Ge- 

'  ienkherdes  einen  phtliisischen  Körper  wieder 

I  in  den  Stand  setzen  kann,  sich  zu  kränigen 

,  und  aufzuleben. 

Je  früher  eine  Gelenk  tu  bereu  lose  rationell 

■  behandelt  wird,  um  so  bessere  Aussichten  bie- 
tet die  Behandlung  und  um  so  leichter  werden 

I  wirmitconservativenMaassnahmenauskommen. 

I  W.  Braun-Berlin. 

Gelenkverletzanfren.      Wird    ein    Gelenk 
durch  eine  breite  äussere  Gewalt  aetrotTen,  so 

,  werden  die  dasselbe  umgebenden  Weichtheile 
und  die  Svnovialis,  in  schlimmen  Fällen  auch 

,  der  Oelenkknorpel  und  die  darunter  liegende 

,  Spongiosa  gequetscht  (Contusion  des  Ge- 

,  lenkest.  Es  entstehen  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Ecchymosirungen  der  Hant  und 

.  des  subcutanen  Gewebes  und  häufig  eine  Blut- 
ung in  den  Synovialsack  (Hämarthros),  die 

'  meist  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  schon 
nachweisbar  ist  und  rasch  zu  beträchtlicher 
Grösse  anwächst.  Die  j>raUe  fluctuirende 
Schweltang   beschränkt   sich    genau   auf  die 

I  Grenzen  der  Gelenk  kapsei  und  ist  wenig  druck- 
empfindlich    Im  weiteren  Verlaufe  tritt,  auch 

I  wenn  keine  grössere  synoviale  Blutung  statt- 
gefunden hatte,  meist  nach  einigen  Tagen  all- 
mählich  eine  diffuse  mehr  oder  weniger  sämerz- 

I  halte  Anschwellung  des  Gelenkes,  auf  seröser 
Arthromeningitis  beruhend,  auf;  die  Beweg- 
ungen werden  schmerzhaft  oder  ganz  unmög- 
lich, bei  umfangreichen  Exsudaten  entstehen 
auch  Contracturen  (s.  Arthritis  acutal  All- 
mählich verschwinden  die  Ecchymoaen  der 
Weichtheile,  indem  sie  sich  in  die  weitere 
Umgebung  des  Gelenkes  verbreiten  und  die 
bekannten  Verlarbungen  eingehen.    Das  in  die 

Gelenkhöhle  ergossene  Blut  kann   frühzeitig 

ferinnen,  was  sich  durch  ein  eigenChümliches 
nirscliendes  Gefühl  („Schneeballknirschen") 
bei  der  Betastung  kundgiebt.  In  manchen 
Fällen  bleibt  das  Blut  aber  Tage  und  Wochen 
lang  flüssig.  Die  Aufsaugung  des  Hämarthros 
geht  erheblich  schneller  vor  sich,  wenn  gleich- 
zeitig ein  Bisa  in  der  Synovialmerabran  vor- 
handen ist.  durch  die  das  ergossene  Blut  mit 
dem  umgebenden  Bindegewebe  in  Berührung 
treten  kann.  Die  resorbirende  Fähigkeit  der 
Synovialmembran  selbst  ist  eine  ziemlich  ge- 
ringe, namentlich  das  geronnene  Blut  setzt 
der  AufsauKung  oR  grossen  Widerstand  ent- 
gegen und  oleibt  als  Fremdkörper  lange  Zeit 
im  Gelenke  liegen.  Bei  verzögerter  Resorption 
bleibt  die  Kapsel  dauernd  ausgedehnt  und  es 
prschlafll  gleichzeitig  allmählich  der  Band- 
upparat,  so  dass  ein  Schlottergelcnk  die  Folge 
Ist.  Die  sich  au  die  Contusion  anschliessende 
Arthromeningitis  kann  auch  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen  und  dann  zu  schmerzhafter 
Gelenk  Steifigkeit  oder  chronischem  Hydarthroa 
fuhren. 


5«8 


Gelenkverletzungen. 


Die  indirecten  Contusionen  der  Ge- 
lenke entstehen  dadurch,  dass  z.  B.  bei  einem 
Falle  die  Gelenkenden  mit  Gewalt  gegenein- 
ander gepresst  werden.  Die  im  Geroige  von 
Knochenbrüchen  der  Diaphysen  so  häuSg  be- 
obachteten Gelenkergüsse  in  den  benachbarten 
Gelenken,  z.  B.  im  Kniegelenke  bei  Ober- 
schfenkelbrüchen,  sind  wahrscheinlich  auf  in- 
directe  Contusion  zurückzufuhren. 

Wird  ein  Gelenk  gewaltsam  in  einer  seinem 
normalen  Mechanismus  nicht  entsprechenden 
Richtung,  oder  zwar  in  der  normalen  Richt- 
ung, doch  über  die  zulässigen  Excursionen 
hinaus  beansprucht,  so  kann  je  nach  dem 
Grade  und  der  Richtung  der  einwirkenden 
Gewalt  die  Gelenkkapsel  und  der  Bandapparat 
des  Gelenkes  gezerrt  und  gedehnt  werden  oder 
einreissen.  Bei  der  Verstauchung  fDis- 
torsion)  bleiben  die  Gelenkflächen  nacn  der 
Verletzung  in  dem  normalen  gegenseitigen 
Contact,  bei  der  Verrenkung  (Luxation) 
verändern  sie  ihre  Stellung,  indem  z.  B.  der 
Gelenkkopf  durch  den  Kapselriss  aus  der  Ge- 
lenkhöhle heraustritt  und  in  der  pathologi- 
schen Stellung  verbleibt  (s.  Luxation).  Je 
freier  beweglicn  ein  Gelenk  ist,  z.  B.  Scnulter, 
Hüfte,  desto  seltener  kommt  an  ihm  eine 
Distorsion  zustande,  desto  leichter  eine  Luxa- 
tion. Die  häufigsten  Verstauchungen  sind  die 
des  Fuss-  und  Handgelenks,  nächstdem  des 
Ellenbogens  und  Knies.  Schwere  Distorsionen 
sind  oft  mit  theilweiser  oder  vollständiger 
Zerreissung  der  entsprechenden  Gelenk- 
bänder verbunden,  die  besonders  dann  von 
grosser  Bedeutung  ist,  wenn  sie  die  starken 
Beitenbänder  der  Ginglymusgelenke  betreffen 
(Ligg.  lateralia  des  EjiiegelenKes.  Seitenbänder 
am  Sprunggelenke),  zuweilen  kommen  auch 
Interpositionen  von  Sehnen,  Muskeln,  Bändern 
und  Kapselpartien  zwischen  die  Gelenkflächen 
bei  Distorsionen  zur  Beobachtung,  sowie  Ver- 
schiebung von  Menisken  und  Interarticular- 
knorpeln  („D^rangement  interne"),  häufig  er- 
eignen sich  auch  Knochenverletzungen 
bei  den  Verstauchungen,  sei  es,  dass  die  den 
starken  Bändern  zum  Ansatz  dienenden  Kno- 
chentheile  abreissen  (Abrissfractur  des  Malleo- 
lus  externus,  der  unteren  Radiusepiphyse)  oder 
dass  Stücke  der  Gelenkränder  oder  eines 
grösseren  Knochenfortsatzes  gequetscht,  abge- 
sprengt oder  zermalmt  werden.  —  Die  Sym- 
ptome der  Distorsion  sind  je  nach  ihrem  Grade 
verschieden.  Fast  stets  ist  mit  der  Verletzung 
selbst  ein  äusserst  heftiger,  oft  zur  Ohnmacht 
führender  Schmerz  verbunden,  der  in  leichten 
Fällen  rasch  verschwindet.  Hat  es  sich  nur 
um  Zerrung  oder  Einklemmung  der  Gelenk- 
kapsel gehandelt,  so  bleibt  das  Gelenk  noch 
eine  Zeitlang  empfindlich  und  in  seiner  Be- 
weglichkeit gestört.  In  schweren  Fällen  tritt 
nacn  einigen  Tagen  eine  allmählich  zuneh- 
mende  diffuse  Anschwellung  der  Gelenkkapsel 
ein,  ähnlich  wie  nach  Contusion  (s.  o.).  Bei 
Rupturen  der  Kapsel  kann  auch  ein  Hämar- 
thros  entstehen,  der  aber  meist  nur  klein  ist 
und  schnell  verschwindet,  da  das  Blut  aus 
dem  Kapselriss  in  das  umliegende  Gewebe 
tritt.  Auch  die  Distorsionen  führen  häufig  zu 
chronischer  Entzündung  der  Gelenkkapsel 
(Gelenksteifigkeit,  Hydarthros)  und  werden 
namentlich  auch  nicht  selten,  bei  dazu  dispo- 


nirteu  Individuen,  Veranlassung  zur  Entwick- 
lung einer  Gelenktuberculose.  Die  Behand- 
lung der  Contusionen  und  Distorsionen, 
welcSe  im  Allgemeinen  nach  dem  bei  der 
Arthritis  acuta  gegebenen  Grundsätzen  zu  lei- 
ten ist,  muss  dSier  sehr  sorgfaltig  vorgenom- 
men werden.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die 
Feststellung  etwa  gleichzeitig  vorhandener 
Knochenverletzungen,wobei  uns  das  RÖ  n  t  ge  n  - 
Verfahren  wichtige  Dienste  leistet.  Neben  der 
Behandlung  der  Gelenk  Verletzung  hat  in  sol- 
chen Fällen  die  der  Fractur  nach  den  hier 
geltenden  Regeln  zu  erfolgen.  Nicht  minder 
wichtig  sind  die  mit  einer  Distorsion  zuweilen 
verbundenen  Verletzungen  des  ßandapparates, 
namentlich  der  Seitenbänder  des  Kniegelen- 
kes, die,  wenn  nicht  richtig  erkannt  und  sach- 
gemäss  behandelt,  oft  zu  schweren  functionellen 
Störungen  und  Deformitäten  fahren  (Genu 
valgum  und  varum  traumaticum).  Sie  geben 
sich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  dadurcli 
kund,  dass  man  mit  den  verletzten  Grelenken 
abnorme,  oft  hochgradige  seitliche  Bewegungen 
Sinne  der  Ab-   und  Adduction   ausführen 


im 

kann.  Zugleich  ist  die  Rissstelle  der  betreften- 
den  Seitenoänder  hochgradig  druckempfindlich 
und  es  erscheint  ein  unter  der  Haut  zum  Vor- 
schein kommender  Bluterguss.  Die  so  ver- 
letzten Gelenke  müssen  möglichst  in  über- 
corrigirter  Stellung  —  also  bei  Zerreissung 
der  inneren  Seitenbänder  in  möglichster  Vanis- 
stellung  —  mindestens  4 — 6  Wochen  lang  durch 
einen  Gypsverband  fixirt  werden,  damit  die 
zerrissenen  Bänder  Zeit  haben,  festr  mit  ein- 
ander zu  verwachsen.  Zur  Nachbehandlung 
empfiehlt  es  sich,  noch  Monate  lang  einen  der 
fehlerhaften  Stellung  entgegenwirkenden 
Schienenapparat  tragen  zu  lassen.  Die  Nah  t 
der  zerrissenen  Bänder  ist  zwar  unter  asepti- 
schen Maassregeln  ein  wohl  zu  rechtfertigen- 
der Eingriff,  wird  aber  verhältnissmässig  selten 
ausgeführt,  da  man  auch  ohne  dieselbe  bei 
sachgemässer  Behandlung  gute  functionelle 
Erfofee  erzielt.  Ein  Hämarthros  muss,  um 
der  Kapselerschlaffung  vorzubeugen,  möglichst 
rasch  entfernt  werden.  Gelingt  die  Zerteil- 
ung  desselben  durch  Bindeneinwicklung, 
Massage  etc.  nicht  in  einigen  Tagen,  so  müssen 
durch  Function  fs.  d.)  und  Auswaschung  des 
Gelenkes  die  Blutgerinnsel  resp.  das  noch 
flüssig  gebliebene  Blut  entleert  werden.  Bei 
allen  soeben  besprochenen  Gelenkverletzungen, 
ausser  wenn  schwere  Bänderzereissungen  oder 
Knochenverletzungen  vorliegen,  darf  die  Ruhig- 
stellung nicht  zu  lange  fortgesetzt  werden, 
sondern  man  muss  möglichst  bald  durch  pas- 
sive Bewegungen,  Bäder,  Massage  etc.  das 
Gelenk  wieder  zur  Norm  zurückzuführen 
suchen. 

Die  Wunden  der  das  Gelenk  bedeckenden 
Weichtheile  sind  nach  den  allgemein  gültigen 
Regeln  zu  behandeln.  Schliessen  sich  Phleg- 
monen oder  Erysipele  an  dieselben  an,  so 
kann  das  benachbarte  Gelenk  vereitern  und 
es  muss  dann  die  hier  erforderliche  Behand- 
lung eingreifen  (s.  Arthritis  acuta).  Mitunter 
treten,  nach  ausgedehnten  Weichtheilverletz- 
ungen,  namentlich  Verbrennungen,  hochgradifre 
Narbencontracturen  der  Hairt  und  Fascien  ein 
die  auch  zu  Gelenkcontractur  führen.  Die 
hierdurch  entstehenden  functionellen  Störun- 
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gen  lassen  sich  darch  plastische  OperatioDen  Gena  reearyatnm  ist  die  seltenste  Defor- 
meist gut  beKeitigen.  Ist  die  Gelenkhöhle  mität  des  Knies,  bei  ihr  stossen  Ober-  und 
selbst  aurch  schneidende,  stechende  Instru-  Unterschenkel  in  einem  nach  vom  oflenen 
mente  oder   durch  Geschoss Wirkung   eröffnet    Winkel  zusammen. 

rperforirende Gelenkwunde),. so  fliesst  aus  der  Aetiologie  und  Pathologie.  Das 
Wunde  Synovia  ab,  falls  die  Oeffiiung  in  der  Genu  recurvatum  kann  congenita!  sein  oder 
Gelenkkapsel  nicht  durch  die  Haut  ventil-  ein  G.  r.  paraly ticum,  dann  aber  nach  ent- 
artig verlegt  wd.  Dies  kann  zustande  kom-  '  zündlichen  Vorgängen  durch  Kapselerschlaflung 
men,  wenn  z.  B.  der  Stich  in  das  gebeulte  jn  Folge  unzweckmässiger  Lagerung.  Weiter 
Gelenk  eingedrungen  war:  bei  der  Streckstell-  i  kommt  es  bei  tabischer  Zerstörung  des  Knie- 
une  correspondirt  die  Gelenkwunde  dann  nicht  ,  gelenks  vor,  auch  kann  Rhachitis  oder  Trauma 
mehr   mit   der  Hautwunde    und   die  Synovia  ;  gje  Ursache  sein. 

kann  sich  als  pralle  Flüssigkeit  unter  der  Haut  !      r^^^    „.„„««i«^*      it«u    u^:„.    o^u««     „«^ 
anf.ammeln.    tie  Schussvlrletzungen  der  Ge-    o,?»*'    ffiÄ?i*P„twL  f.    Ltth...„ 
lenke  «nd  fast  immer  mit  Knoohlnverletzun-    ^*fc,r„/!  ^  nÄ?***";  st  vtÄ  »?;»„ 
gen  verbunden  und   bleiben   hier  ausser  Be-  .  <=  J,i"lP'f-    9't  ^ll!u    A^t  ZhlJ  ^ 

ä'ÄTrdbrus'ÄÄ?«Zies^^^^^^^^    IZf^'    -    besten   einen    Schieneni|sen- 

anfangs  ganz  klare  Svnovia  in  den  nächsten  PP  *  t^  .  1 1  •  t.~  f* 
Tagen,  und  unter  mehr  oder  weniger  lebhaftem  ,  Gena  valgnm,  X-Bem,  Knickbein,  Backer- 
Fieber  füllt  sich  das  Gelenk  mit  einer  anfangs  ^ein  nennt  man  eine  Deformität,  bei  der  der 
trüb  serösen,  später  fibrinösen  und  eitrigen  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  einen 
Flüssigkeit  Das  entzündete  Gelenk  fühlt  sich  "»^'^  aussen  oflenen  Winkel  bildet  Es  kommt 
heiss  an,  ist  in  hohem  Grade  bei  Betastung  beim  weiblichen  Geschlecht  erheblich  häufiger 
und  bei  den  geringsten  Bewegungen  schmerz-  ^or  als  beim  männlichen,  ()0,5  Proc. :  34,5  Proc, 
haft  und  geräth  oft  in  Contrac'turstellungen.  lern  Alter  nach  am  häufigsten  in  den  ersten 
Meist  sind  auch  die  entsprechenden  Lvmph-  ^^^  Lebensjahren  ca.  47  Proc.  und  in  der 
drüsen  angeschwollen  und  schmerzhaft.  "Ueber  Zeit  vom  Ib.— 2»  \  Lebensjahre  ca.  14,3  Proc. 
den  weiteren  Verlauf  und  die  Behandlung  der  Pathologie.  Die  pathologische  Verände- 
Gelenkeitening  s.  Arthritis  acuta.  Bei  der  rung  aller  Theile  des  Kniegelenks  ist  im 
Behandlung  solcher  penetrirender  Gelenk-  Laufe  der  Zeit  als  Ursache  angegeben  worden, 
wunden,  die  sich  zu  einer  prima  intentio  eig-  Lange  galt  die  Ansicht  Hüters,  das  Genu 
nen  (frisch  eingelieferte  und  ziemlich  reine  valgum  sei  eine  Abductionscontractur,  dann 
Schnitt-  oder  Stichwunden  der  Gelenkkapsel)  ;  stellte  Mikulicz   seine  bis   heute   erhaltene 


ist  es  zweckmässig,  nach  gehöriger  Reinigung 
der  Wunde,  nöthigenfalls  auch  ^uberung  des 
Gelenkes  von  Blutgerinnseln  etc.,  die  Kapsel- 


Theorie  auf.  Danach  ist  das  Genu  valgum 
eine  Verkrümmung,  die  in  den  benachbarten 
Enden    der   Diaphvse,    des   Femur    und    der 


wunde  durch  versenkte  Seiden-  oder  Catgut-  '  Tibia  ihren  Sitz  iat  und  theils  in  einem 
nähte  fest  zu  schliessen  und  darüber  die  Haut  '  ungleichen  Wachsthum  an  der  Epiphysen- 
zu  vernähen.  Näht  man  nur  die  Haut  und  \  grenze,  theils  in  einer  abnormen  Krümmung 
lässt  die  Kapselwunde  often,  so  bildet  sich  j  des  ganzen  Diaphysenendes  ihren  Grund  hat. 
häufig  unter  der  Haut  eine  Ansammlung  von  i  Die  Epiphyse  ist  nicht  wesentlich  betheiligt. 
Synovia,  die  dazu  zwingt,  die  Naht  nach  eini-  |  Zur  vergleichenden  Messung  benutzte  er  den 
pen  Tagen  wieder  aufzumachen.  Ist  die  Ver-  \  Kniebasiswinkel,  d.  h.  den  Winkel,  den  Knie- 
fetzung  nicht  ganz  frisch  oder  die  Wunde  stark  basis  und  Femurschaft  einschliessen ,  er  ist 
geouetscht  oder  verunreinigt,  so  ist  die  Tampo-  beim  Genu  valgum  kleiner  als  beim  normalen 
naae  der  Kapsel-  und  Hautwunde  mit  Jodo-  Knie,  femer  legte  er  die  Directionslinie  des 
formgaze,  nöthigenfalls  nach  Wegschneiden  '  normalen  Beines  fest,  sie  geht  vom  Scheitel 
der  zerfetzten,  nicht  mehr  lebensfähigen  oder  des  Schenkelkopfes  durch  die  Mitte  der  bei- 
stark beschmutzten  Gewebstheile  zu  empfeh-  den  Condylen  zur  Mitte  des  unteren  Femur- 
len.  Bei  reactionslosem  Verlaufe  kann  der  endes;  weicht  ein  Knie  von  ihr  nach  innen  ab, 
Tampon  nach  einigen  Tagen  entfernt  und  die  so  ist  es  ein  Genu  valgum.  Die  Präparate  von 
Secundämaht  der  Wunde  vorgenommen  wer-  Mikulicz  zeigten  die  Diaphvse  nach  aussen 
den.  Stets  muss  das  verletzte  Gelenk  durch  convex  gekrümmt  und  die  "Epiphyse  schief 
Aufbinden  auf  eine  Schiene  völlig  ruhig  ge-  darauf  gesetzt,  mikroskopisch  bot  sich  das 
stellt  werden.  Stellt  sich  bei  dieser  Behand-  Bild  aer  Rhachitis.  Deshalb  nahm  er  als 
lung  Fieber  und  eitrige  Secretion  aus  der  Ge-  Grund  der  Deformität  im  Kindesalter  floride 
lenkwunde  ein,  oder  kommt  der  Fall  schon  in  Rhachitis  an ,  für  das  spätere  Alter  postulirte 
solchem  Stadium  in  Behandlung,  so  gelingt  er  eine  Spätrliachitis.  Dementgegen  suchte 
es  öfters  noch  durch  Einlegen  eines  dicken  Albert  die  Deformität  mehr  durch  mecha- 
Gummirohres  in  die  GelenlvhÖhle.  eventuell  nische  Einflüsse  zu  erklären  und  wies  ausser- 
auch  durch  Anlegung  einer  Gegenöflbung  an  dem  Veränderungen  anderer  (ielenkenden  nach, 
entsprechender  Stelle  (quere  Drainage),  die  Nach  ihm  hat  der  gesteigerte  Druck  lateral 
Gelenkeiterung  in  massigen  Grenzen  zu  hal-  die  Höhenabnahme  der  äusseren  Condvlen 
ten.  In  den  schwersten  das  Leben  bedrohen-  bedingt,  der  Zug  an  der  medialen  die  Höhen- 
den Fällen  ist  die  unter  Arthritis  acuta  be-  dimension  der  inneren  Condvlen  gefördert, 
schriebene  Behandlung  am  Platze.  es    sitzt    also    entgegen    der   t^rklärung    von 

Schuchardt.        Mikulicz   die  Diapnyse  schief  zur  Epiphyse 
GelenkTer^dnng  s.  Arthrodese.  auf.    Ferner  fand  er  die  Structur  der  Knoi'fien 

Gelenkviirsteifiuig  8.  Contracturu. Ankylose,    verändert,   die  äusseren  Theile  hypertrophirt. 
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die  inneren  rareficirt,  an  der  Stelle  der 
anscheinenden  Abknickun^  wirklich  eine 
Knickung  der  SpongiosabälKchen.  Dieselben 
Knochenveränderungen  fand  auch  Wolffund 
erklärt  sie  mit  seiner  Transformationstheorie 
als  eine  Anpassung  an  veränderte  statische 
Verhältnisse,  für  die  eine  Rhachitis  prädi- 
sponirend  gewesen  sein  kann  aber  nicht  un- 
bedingt es  sein  muss.  Lossen  nimmt  an,  dass 
ein  Gfenu  valgum  entsteht  dadurch,  dass  eine 
durch  frühere  Rhachitis  entstandene  leichte 
Valgitas  durch  abnorme  Belastung  zum  ty- 
piscnen  Grenu  valgum  wird,  die  Gelegenheit 
dazu  bieten  viele  Berufsarten,  dielangdauemdes 
Stehen  erfordern,  Bäcker,  Tischler  etc.  Ana- 
tomisch findet  sich  das  Femur  abnorm  schlank, 
der  Schenkelhals  ist  abnorm  kurz,  der  Schenkel- 
halswinkel kleiner  als  normal,  der  Knorpel  an 
den  medialen  Theilen  atrophisch  und  an  den 
lateralen  hypertropisch,  die  Kapsel  und  Bänder 
oft  erschlant,  die  Synovialmembran  oft  zur 
Bildung  von  Ergüssen  gereizt.  Ausserdem 
giebt  es  ein  congenitales  und  ein  traumatisches 
uenu  valgum,  endlich  kann  es  nach  Tuber- 
culose,  Osteomyelitis  etc.  als  Genu  valgum 
inflammatorium  zustande  kommen,  oder  als 
paralyticum  in  Lähmungen  seinen  Grund 
iiaben. 

Symptome.  Das  wesentlichste  Symptom 
des  Genu  valgum  ist  die  Abweichung  des 
Kniegelenks  nach  innen.  Diese  Valgusstellung 
verschwindet  scheinbar  bei  Flexion  im  Knie- 
gelenk. Mikulicz  erklärt  dieses  Phänomen 
durch  gleichzeitige  Aussenrotation  im  Hüft- 
gelenk, was  Zuppinger  bestätigt.  Das  de- 
forme Gelenk  kann  oft  hyperextendirt  werden 
unter  gleichzeitiger  Rotation  des  Unter- 
schenkels nach  aussen.  Beim  Gehen  wird, 
damit  die  Kniee  nicht  aneinanderstossen,  der 
Oberschenkel  abducirt  oder  nach  aussen 
rotirt;  damit  der  Fuss  mit  ganzer  Sohle  auf- 
treten kann,  wird  er  forcirt  supinirt  gehalten 
(compensatorischer  Klumpfuss).  Die  Beschwer- 
den bestehen  in  leichter  Ermüdung,  Schmerzen 
im  Gelenk  und  den  Epiphysen. 

Prognose.  Ohne  Behandlung  und  unter 
Einwirkung  derselben  Schädlichkeiten  nimmt 
sowohl  das  rhachitische  Genu  valgum  wie  das 
Genu  valg.  adolescentium  mehr  und  mehr  zu. 
Spontanheilung  durch  das  Wachsthum  kommt 
immerhin  beim  ersteren  vor. 

Therapie.  Bei  Genu  valgum  rhachiticum 
ist  zunächst  eine  rationelle  antirhachitisehe 
Behandlung  einzuleiten,  der  sich  aber  bald 
Massage,  manuelle  Redressionen  und  Uebun- 
ffen  anschliessen  müssen,  während  im  Uebrigen 
die  Extremität  geschont  werden  muss.  Des 
Weiteren  ist  die  Deformität  mechanisch  zu 
behandeln  durch  Stiefel  mit  schrägem  Absatz 
oder  nach  aussen  convex  gekrümmten  Sohlen. 
E rap fehlen» werth  ist  dieThomas'scheAussen- 
schiene.  Beim  Genu  valgum  adolescentium 
ist  neben  Schonung  der  Extremität  je  nach 
den  Mitteln  des  Patienten  mit  Apparaten  oder 
Gipsverbänden  vorzugehen.  Für  die  erstere 
iH^  neben  der  Thomas 'sehen  Schiene  die 
Bid  der 'sehe  zu  empfehlen,  bei  ihr  wird  das 
Knie  durch  elastischen  Zug  gegen  einen 
Eisenbügel  gezogen,  der  sich  mit  gepolsterten 
IMatten  gegen  Ober-  und  Unterschenkel  stützt, 


femer  der  Hessing'sche  Schienenhülsen- 
apparat,  wobei  eine  Lederkappe  mittels  Riemen 
das  Knie  gegen  die  äussere  Schiene  zieht 
Die  mindeste  Dauer  einer  solchen  Behandlung 
ist  ein  halbes  Jahr.  Als  billigeren  Verband 
gab  Mikulicz  einen  seitlich  articulirenden 
Gypsverband  mit  elastischem  Zug  an  der 
Innenseite  an.  Operativ  wird  das  Genu 
valgum  durch  forcirte  Redression  und  Gyps- 
verband behandelt,  die  Nachtheile  hieroei 
sind  gelegentlich  nachbleibende  Schlotterigkeit 
des  Gelenks  und  Peroneuslähmungen.  Em- 
pfehlenswerther ist  der  Etappengypsverband 
von  Wolff.  Derselbe  sucnte  durch  Ver- 
mehrung der  Redression  von  3  zu  3  Tagen 
das  Ziel  zu  erreichen.  Dazu  wird  an  der 
Innenseite  ein  Keil  aus  dem  Gypsverband 
geschnitten  und  in  vermehrter  Redression  von 
neuem  eine  Gypsbinde  um^relegt,  nach  1 V2  Wo- 
chen ist  so  im  Durchschnitt  das  Bein  gerade, 
dann  wird  der  Verband  durch  seitlioi  mit 
Wasserglasbinde  befestigte  Chamiere  articulirt 
gemacht.  Dauer  der  Behandlung  etwa  drei- 
zehn Wochen.  Für  alte  und  sehr  hochgradige 
Fälle  ist  die  Operation  indicirt.  Es  kommen 
in  Betracht  die  Osteoklasie  des  Femur  über 
den  Condylen,  wozu  aber  einer  der  neueren 
kostspieligen  Osteoklasten  gehört  oder  aus 
der  grossen  Zahl  der  blutigen  Methoden  die 
supracondyläre  Osteotomie  des  Femur  nach 
Macewen  und  die  Osteotomie  der  Tibia  und 
Fibula  nach  Schede.  Da  bei  letzterem  Ver- 
fahren leicht  der  Peroneus  verletzt  wird,  kann 
man  nach  Regnier  von  einem  besonderen 
Hautschnitt  aus  zuerst  die  Fibula  dureh- 
meisseln.  Heilungsdauer  6—8  Wochen,  Her- 
stellung völliger   Function   in  5 — 6  Monaten. 

Hofla. 

Genn  yarum,  0-Bein,  Säbelbein,  Sichelbein 
nennt  man  eine  Deformität  des  Knies,  bei  der 
die  Directionslinie  des  Unterschenkels  nach 
aussen  von  der  Directionslinie  des  Oberschen- 
kels abweicht,  so  dass  Ober-  und  Unterschenkel 
in  einem  nach  innen  offenen  Winkel  zusammen- 
stossen.  Es  ist  zwar  nicht  weniger  häufig  als 
das  Genu  valgum,  aber  kommt  seltener  zur 
Behandlung. 

Pathologie  und  Aetiologie.  Das  Genu 
varum  ist  eine  exquisit  rhachitische  Deformität, 
ist  daher  meist  doppelseitig  und  besteht  in 
Abbiegung  des  oberen  Tibiaendes  oder  seltener 
des  unteren  Femurendes.  Das  Gelenk  selber 
ist  unverändert.  Ein  Genu  varum  trauma- 
ticum  kann  entstehen  durch  Fracturen,  femer 
ein  Genu  varum  inflammatorium  durch  Tuber- 
culose,  Osteomyelitis  etc. 

Symptome.  Bei  doppelseitigem  Genu 
varum  fallt  die  geringe  Urösse  des  Patienten 
auf,  die  Kniegelenke  sind  nach  aussen  ge- 
bogen ,  die  Füsse  stehen  oft  in  compensa- 
torischer Valgusstellung.  Zuweilen  sieht  man 
an  demselben  Patienten  ein  Genu  varum  und 
ein  Genu  valgum. 

Prognose.  Nach  abgelaufener  Rhachitis 
macht  nur  ein  sehr  hochgradiges  Genu  varum 
Beschwerden,  sonst  ist  der  Gang  fest  und 
ungehindert. 

Therapie  ist  dieselbe  wie   beim  Genu  val- 

fum   rhachiticum    und  auch   für   ältere  Fälle 
ommen  dieselben  Methoden  wie  beim  Genu 
valgum  in  Betracht.  Hofifa. 
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Geradehalter  s.  Skoliose. 

Geschichte  der  Chirurgie.  Die  Geschichte 
der  Chirurgie  ist  innig  mit  derjenigen  der 
Gesammtheilkunde  verknüpft,  von  der  sie  einen 
ihrer  ältesten  und  wichtigsten  Zweite  bildet. 
Daher  hat  die  für  die  universalhistorische 
Darstellung  der  Medicin  beliebte  Eintheilung 
in  eine   alte,   mittlere,   neuere  bezw.  neueste 


schneid ung  etc.  die  Kunde  erhalten  geblieben 
ist  —  auch  für  Seh uss Verletzungen  sprechen 
mancherlei  Funde  aus  der  Stein-  und  Bronce- 
zeit  — ,  aber  nicht  für  die  altindische  Literatur, 
wo  die  Chirurgie  bereits  in  ein  vollständiges, 
wohl  geordnetes  System  gebracht  ist,  das 
selbst  dem  Zustande  späterer  Perioden  sich 
ebenbürtig   erweist,  ja,    wie    bereits    hervor- 


Periode    auch    für    die    Wundheilkunde    ihre  ,  gehoben,   mit  diesem    manche    überraschende 
volle  Berechtigung.    Ob  und  inwieweit  dieser  I  Aehnlichkeit    besitzt.     Diese    Gemeinsamkeit 
ein   höheres   Alter    zuzuweisen    ist   als    ihrer  '  gewisser  Gedanken  und  Maassnahmen  betrifft 
Schwester,  der  inneren  Medicin,  ist  eine  immer  '  auch  die  Chirurgie  der 
noch    strittige   Doctorfrage.     Beherzigt    man,  \ 

dass  die  auf  Chirurgie  bezüglichen  Nachrichten  j  Aegypter  und  Juden, 

aus  der  prähistorischen  Zeit  ziemlich  be-  i  „r^„„„i«;,a,  v.«;   ^««^^  «^;;-i:^u  ^  u  ^4.  n 

trächtlicfi  sind  und  den  Schatz  von  Kennt-  It,°H?)f"±„^^L?*'1°  !P"i'i^^,,*'u'''^<^°*",?" 
nissen  sogar  übertreffen,  denen  wir  noch  gegen-  I  *Snl'**°:f%fir  f.f  „l'/I^'w  •iiP'l,^^^^^ 
wärtig  in  den  übrigen  Zweigen  der  Afe^K-in  i  zweifeHos  wie  für  die  ganze  Heilkunde,  so 
bei  den  Urvölkern  begegnen,  so  dürfte  die  I  T^^  *t  ^'%  Chirurgie,  in  den  Hintergrund 
^^^^A^^tli^  v.^,.^  ,.„„-  Sk„„!.„u„„  „„„  „„  ,  tritt.  Trotzdem  ist  aus  dem,  was  wir  von 
5Xn  fflr  »I^^^^V!!/ AiÄ»t  PM?..,t?:  J«°en  wissen,  noch  mehr  aus  dem,  was  wir 
«^rf^h^^L  pÄn    Hi^^^^  '  darüber  combiniren  können ,   der  Schluss  un- 

t?,Ä^rwÄ  ^rinpLln  /n.=.  WH»„  ,n  '  bedenklich  gestattet,  dass  auch  hier  die  prak- 
Ätn  «i„  n„oh  wÄ.;  an  .1.  l^n  1,?  i  ^''^^^^  Chirurgie  auf  einer  höher  entwickelten 
feÄht  edenfells  das,  To  Tanee  es  ^hfe  S.*»'l  ?estanlen  hat.  Erinnert  doch,  um  nur 
^^InlcLÄe  Medic  :•  gLbt!"^mit"di"ser  \  t.  aS  H°.rT^f",T'fH„h'''"^*^S'^Ä 
auch  die  Chirurgie  als  ein  wichtiger  und  in-  '  !,'*/v,T.,in<fn  ÄLln  «S.i.rfVr.  „^K^ 

tegrirender  Theif  durchaus  Hand  in  Hand  ge-  '  ZhÄ«Khi  vn^  /^n.T?,LSr  n  Pon  t 
^         ist  täubten  Kabbi  von  semem  ungeheuren  Panni- 

^  _  ^       ;  •  ,        ^      ,  .  ,  ,     culus  des  Bauches  per  laparotomiam   befreit, 

In    seinem    monumentalen    Geschichtswerk    durchaus  an  die  Kühnheit  in  der  alexaudrini- 

der  Chinirgie  (Berlin  1898)  hat  der  verewigte    gehen   Epoche,   wo   man   sogar   Medicamente 

Ernst  Gurlt  die  Chirurgie  der  von  einer  ad  hoc  angelegten  Bauchwunde  aus 

an   die  Leber  zu  appliciren  wagte.   —    Auch 
Inder  das    Instrumentarium,    das    auf  alten   Denk- 

und  anderer  Vertreter  älterer  Culturperioden  kS„1^«^'''^^®'„"°<^  '°  f?".  bezüglichen 
unter  dem  Abschnitt  „Volkschirurpe"  zu-  1'*^'?'?,'''''?°  J^"f'l*°  ./<?'?<=l''«dentlicE  be- 
«unmengestellt.  Für  die  altindische  Periode  S^,"?'^^"  ist,  deutet  mit  seiner  vo  Ikommenen 
ist  diese^zeichnung  sicher  nicht  die  richtige.  3  t  kki.  ^  .  ^-  ifi  Mannigfaltigkeit  auf 
um  so  weniger,  als  neuere  Forschungen  fü^  ^i"^:^***'^'''  Entwicklung  der  practischen  Chi- 
die   meisten  Literaturproducte   derselben    ein        \&«'«  i.«„.;«i:«i     j«     •  um  a*  ' 

jüngeres  Alter  als  daS  früher  angenommene,  i«.!!!"°  l',^^"^'^'!  ,t^  ?i""1?  ^*'''"'"'  ""^ 
überdies  den  Ursprung  aus  oder  mindestens  i""f '!°i?/"^"^?l'"*^'-*'**°^i-''?^'*°°'^™^"^ 
einen  Zusammenhang  mit  griechischer  Wissen-  i";!^?'"Tv„?Li  f  ^"  ägyptischer  und  gne- 
schaft  festgestellt  ha1)en.  Gerade  dies  spricht  i^'l^^Zf^Ttll  a^J"!"  ''k  ""^  ^^JT  ?'" 
deutlich  für  den  wissenschaftlichen  Cliamkter  ^^ll*'  *  '  ?"  ^Z^'^'^I'^I^^  gestattet  sein, 
der  altindischen  Chirurgie.  Eine  Literatur,  ^'^^  *"*='•  '"  ^^'  Chirurgie  die 
in  der  sich  Lehrsätze   finden,    wie,   dass   die  >^>,    .      . 

Chirurgie  durchaus  in  steter  Fühlung  mit  der  uriecnen 

Gesammtmedicin  bleiben  müsse,  dass  ein  Arzt,  manches,  vielleicht  sogar  recht  viel  von  den 
der  nur  innerliche  Krankheiten  behandeln  und  Aegvptern  gelernt  haben.  Im  Laufe  der  Zeit 
nicht  gleichzeitig  Chirurg  sein  könne,  einem  ist  ^ann  allerdings  die  Mutter  von  der  Toch- 
Vogel  mit  nur  einem  Flügel  gleiche,  dass  das  ter  sehr  bedeutend  überflügelt  worden.  Denn 
beste  Instrument  die  Hand  sei,  dass,  was  das  darüber  giebt  es  keinen  Streit  der  Meinungen 
Medicament  nicht  heile,  das  Messer  heile  mehr:  bei  den  alten  Griechen,  d.  h.  in  der 
(ganz  ähnlich  dem  bekannten  pseudohipokra-  hippokratischen  und  posthippokratischen 
tischen  Aphorismus),  einer  Chirurgie,  der  wir  '  Periode  (5<X)  —  300  v.  Chr.)  wird  die 
die  ersten  Kudimente  der  plastischen  Methoden  !  Wissenschaftlichkeit  der  Gesammtheilkunde 
verdanken,  wo  sich  die  Darmnaht  mittels  I  hauptsächlich  durch  den  hohen  Stand  der 
Ameisenköpfe  beschrieben  findet,  wo  zur  Ex-  ,  chirurgischen  Theorie  und  Praxis  gekenn- 
traction  metallener  Fremdkörper  der  Magnet  !  zeichnet.  Nicht  nur  nehmen  im  Corpus 
empfohlen  ist,  wo  zur  Wundbehandlung  vor-  |  Hippocraticum ,  dem  wichtigsten  Schrift- 
zügliche  Maassnahmen  angegeben  sind,  die  I  denkmal  jener  Epoche,  die  auf  Chirurgie  be- 
Wissenschaftlichkeit  absprechen  zu  wollen  —  '  züglichen  Mittheilungen  einen  breiten  Raum 
und  das  geschieht  durch  Versetzung  unter  j  ein,  fast  ein  Drittel  des  ganzen  Corpus,  son- 
das  Rubrum  „Volkschirurgie"  —  heisst  für  die  |  dem  im  Gegensatz  zu  einem  grossen  Theil 
ältere  Zeit  überhaupt  das  Vorhandensein  einer  |  der  übrigen  Abschnitte  ist  für  die  chirurgi- 
wissenschaftlichen  Chirurgie  läiignen.  Das  sehen  Theile  die  Echtheit  in  einwandfreier 
mag  selbstverständlich  für  die  prähistorischen  Weise  festgestellt.  Hippokrates  gilt  hier 
Epochen  gelten,  aus  denen  von  allerlei  chi-  nicht,  wie  bei  so  vielen  anderen  Schriften  des 
rurgischen  Manipulationen,   Trepanation,  Be-    Corpus  Hippocraticum  muthmaasslich  als  der 
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Autor,  Boodern  bereits  die  älteren  Commen- 
tatoren  (Erotian,  Galen  u.  A.)  haben  seine  Ur- 
heberschaft als  sichere  Thatsache  angesehen. 
Danach  hat  also  Hippokrates  in  erster 
Linie  als  Chirurg  zu  gelten.  Gerade 
diejenigen  Eigenschaßen,  welche  die  Grund- 
bedingungen chirurgischer  Meisterschaft  aus- 
machen, finden  sich  in  seltenem  Maasse  in 
Hippokrates  der  Tradition  nach  vereinigt: 
ruhige,  nüchterne  Betrachtung,  die  sich  nur 
an  aie  sinnlich  wahrnehmbaren  Dinge  hält, 
scharfe  Sonderung  der  wesentlichen  Merk- 
male, strenge  Verbannung  aller  speculativen 
Deductionen,  hohe  manuelle  Fertigkeit  —  mit 
einem  Wort  die  Kennzeichen  eines  guten  chi- 
rurgischen Heilkünstlers  sind  es,  die  auch  die 
wesentlichen  Ruhmestitel  in  dem  ärztlichen 
Walten  des  Vaters  unserer  Kunst  überhaupt 
bilden.  Seine  Schrift  „tieqI  xetpal^q  TQav/adtwv^* 
(von  den  Kopfwunden)  ist  nach  Form  und  In- 
b^t  classisch,  eine  der  besten  nicht  bloss  des 
hippokratischen  Kanons,  sondern  der  alten 
mea.  Literatur  überhaupt.  Ist  es  auch  eine 
gut  gemeinte  UebertreiDung,  wenn  einzelne 
Autoren  Hippokrates  in  missverständlicher 
Aus-  oder  besser  Unterlegung  als  Antiseptiker 
im  modernen  Sinne  in  Anspruch  nehmen 
wollen,  so  sind  jedenfalls  die  Grundsätze,  die 
er  in  Hinsicht  der  Wundbehandlung  im  All- 
gemeinen vertritt,  durchaus  rationell.  Sie 
zeichnen  sich  durch  Klarkeit  und  Einfachheit 
aus.  Hippokrates  verwirft  alle  Polyprag- 
masie; nur  bei  Quetschungswunden  will  er  die 
Eiterung  befördern,  im  Uebrigen  aber  erstrebt 
er  die  prima  intentio  durch  sorgföltigen  Ver- 
schluss der  Wunden,  eventuell  mittelst  Naht- 
vorherige Blutstillung,  austrocknende  Mittel, 
Eassenden  Verband.  Die  mitra  Hippokratis 
esitzt  noch  heute  eine  Stelle  in  unseren 
Verbänden.  Die  Beschreibng,  die  er  von  den 
Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Wunden 
macht,  stimmt  überein  mit  den  früheren  Ge- 
nerationen leider  s^  wohlbekannten  Symptomen 
der  accidentellen  Wundkrankheiten.  Muster- 
haft sind  die  Vorschriften  des  Hippokrates 
zur  chir.  Hodegetik,  die  Angaben  über  In- 
strumentarium, Vorbereitung  zur  Operation, 
Wahl  der  Assistenz,  Eigenschaften  eines  guten 
Operateurs  etc.  Die  betreffenden  Anweisungen 
behalten  für  alle  Zeiten  ihren  Werth  als  Pa- 
radigma chirurgischer  Propädeutik.  Ingleichen 
sind  die  Beschreibungen  der  Luxationen,  die 
von  Hippokrates  empfohlenen  Repositions- 
methoden,  die  zu  diesem  Zweck  constniirten 
Apparate  und  sonstigen  technischen  Hülfs- 
mittel  („Bank  des  Hippokrates")  in  hohem 
Grade  beachtens werth.  Schon  im  Alterthum 
hat  die  Schrift  „7i6()l  ao&Qwv  {ifjßoXrjqf  ihren 
CJommentator  in  Apollonius  von  Kittium 
(70  V.  Chr.)  gefunden,  dessen  VV^erk  nach 
einem  präclitig  illustrirten  Codex  der  Lauren- 
tiana  m  Florenz  vor  einigen  Jahren  erst  in 
einer  Neuausgabe  weiteren  Kreisen  zugänglich 
gemacht  worden  ist.  Der  Chirurg  Petrequin 
in  Lyon  hat  das  grosse  Verdienst,  die  viel- 
fach gerade  bei  der  Lehre  von  den  Luxationen 
missverstandene  Terminologie  aufgeklärt  und 
damit  die  Verwirrung  beseitigt  zu  haben, 
welche  unter  den  Aerzten  und  Hinpokrates- 
forschern  über  diese  JSeite  der  hippoicratischen 
Chirurgie   herrschte.    Dass   erst  vor  Kurzem 


die  vollständige  Uebereinstimmung  einer  neu- 
empfohlenen  Methode  zum  Bedressement  bei 
malum  Pottii  mit  der  Hippokratischen  nach- 

fe wiesen  ist^  mag  beiläufig  erwähnt  werden. 
)em  chirurgischen  Instrumentarium,  der  Lehre 
von  den  Fracturen,  Fisteln,  Hämorrhoiden 
sind  eigene  Abhandlungen  gewidmet.  Die- 
selben machen  allerdings  auf  viele  Forscher 
den  Eindruck,  dass  es  sich  um  spätere  redac- 
tionelle  Zerstücklung  eines  ursprünglich  ein- 
heitlichen Ganzen  hudelt.  —  Abgesehen  vom 
Aderlass,  den  Blutentziehungen  nach  anderen 
Methoden  und  den  sonstigen  Hülfsmitteln  der 
kleinen  Chirurgie  finden  wir  im  Corpus  Hip- 

Eocraticum  bei  einer  Reihe  innerlicher  Krank- 
eiten  zur  Therapie  chirurgische  Maassnahmen 
empfohlen,  so  die  Incision  bezw.  das  Caute- 
rium  bei  Empyem  der  Pleura,  die  Paracentese 
bei  Ascites,  Function  bei  Hydrops  des  Scrotum. 
Die  Trepanation  wird  ausdrücklich  in  der 
schon  vorhin  genannten  Abhandlung  über  die 
Kopfverletzungen  erwähnt.  Dagegen  ist  von 
Amputation,  Gefässligatur,  Exstirpation  der 
Tumoren  im  Corpus  Hippocraticum  nicht  die 
Bede;  auch  geht  aus  der  bekannten  Eides- 
formel hervor,  dass  die  Operation  des  Stein - 
Schnitts  nicht  als  ehrenhaft  für  die  Vertreter 
des  ärztlichen  Standes  galt  und  —  wahr- 
scheinlich wegen  ihre  Geiahrlichkeit  —  spe- 
cialistisch  geschulten  Empirikern  überlassen 
wurde.  Trotzdem  sind  aie  Leistungen  der 
hippokratischen  Chirurgie  bedeutend  und 
gegenüber  den  lückenhaften  und  dürftigen 
Kenntnissen  in  der  Anatomie  um  so  auffallen- 
der. Freilich  betreffen  diese  Lücken  weniger 
die  Osteo-  und  Syndesmologie,  überhaupt  alle 
am  Skelet  zu  studirenden  Verhältnisse;  damit 
stimmt  denn  auch  die  Thatsache  der  hohen 
Entwicklung  der  Lehre  von  den  Luxationen 
und  Fracturen,  und  die  Regel  ist  auch  hier 
wie  so  oft  durch  die  Ausnahme  erhärtet. 
Einer  späteren  Generation  blieb  es  vorbehal- 
ten, die  Lücken  in  allen  anatomischen  Kennt- 
nissen zum  Theil  wenigstens  auszufüllen  und 
damit  auch  das  Niveau  chirurgischen  Wagens 
und  Könnens  zu  heben.    Die 

Alexandriner 

waren  es,  die  speciell  die  bei  den  Hippokra- 
tikern  gänzlich  stiefmütterlich  behandelte 
Angio-  und  Neurologie  wesentlich  erweiter- 
ten. Dieses  Verdienst  gebührt  besonders  zwei 
Vertretern  der  genannten  Schule,  Herophi- 
lus  und  Eras  istrat  US,  die  zu  den  genial- 
sten und  vielseitigsten  Aerzten  des  Alterthum  s 
zählen.  Die  eifrige  Pflege  der  Anatomie 
bildet  eine  der  vielen  Ruhmestitel  der  alexan- 
drinischen  Schule  und  Hand  in  Hand   damit 

g'ng  denn  auch  eine  weitere  fortschritttiehe 
ntwicklung  der  Chirurgie.  Dieselbe  findet 
ihren  literarischen  Ausdruck  in  dem  herr- 
lichen Werk  des  Römers 

Celsus  (von  30—40  n.  Chr.), 

dessen  glücklicherweise  erhalten  gebliebene, 
merkwürdigerweise  jedoch  dem  ganzen  Mittel- 
alter unbeKannt  gewesene  acht  Bücher  Me- 
dicin  ihren  eigentlichen  Glanz-  und  Schwer- 
punkt in  demjenigen  Theil  besitzen,   der  der 
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DarsteUung  der  Chirurgie  gewidmet  ist.    Bei  i  Galen, 

S«^*?^ '"'l  f«',/°^'^?*'h^V*ii  ^^Tt  An  dem  grossen  Eklektiker  (130-200  n.  Chr.), 
kratischen  Zeittlter  erzielte  Fortschritt  in  ein  ^  ^^^  j6„      -^^^^^   ^^^^    ^^).^^  ^^^  wichtigsten 

helles  Licht._  Schon  die  Betonung  der  Vor-  ^^^j,  ^^f^^^  Gebens  in  Rom  zugebracht  und 
^"gedef  ,«*>»/•  Theraphie  ist  bezeichnend  für  I  ^;^  ^.^  bekannt,  eine  nrafassende  schrift- 
<he  Werthschatzung  welche  die  ^^  undhei  1-  i  gtellerische  wie  praktische  Thätigkeit  entfaltet 
künde  bei  den  Aerzten  jener  Zeit  allmahbch  j^^^  jjj^  chirume  ist  dabei  in  den  Hinter- 
erlangt hat  -  ,4isdem^ue  temporibu»  (seil.  I  ^„^^  getreten.  Allerdings  hat  Galen  bei 
Herophih  et  Erasistrati)  m  tres  partes  medi-  ,  1^;^,^^,  (Kommentaren  zu  Hippokrates  auch 
cina  diducta  est Pnmam  rf,a.r,rüf»/v,  i  ^j^  chirurgischen  Schriften  eingehend  bedacht; 

secundam  va(.A*««iT«.ZV  tertiam  z«.('öV«'/''V»' I  wir  müssen  ihm  auch  Glauben  sclienken, 
Graecinominanint"--.  Die  Chirurgie  ist  also  ,  er  sich  erfolgreicher  chirurgischer  Praxis 

aU  rfeichwerthiger  Factor  der  Therapie  neben  ^bmt.     In    seinir    rfz»'!    tWp^/J.    der   be- 

den^itteln   der  Diätetik   wie   der  A^)otheke    ka„„ten  ars  parva  oder  tegni   der  Latinobar- 

anerkannt.    Celsus  tritt  ebenfalls  für  das  hohe  ]  ^  berücksichtigt  er  kurz  die  chirurgische 

Alter  der  Chirurgie  ein  und  wurdiet  die  hip-    Therapie;    er  gedenkt  der  Wunden,  Luxatio- 

pokratiscben  Leistungen   nach  Gebuhr.    Die    ^^^    JFracturen   etc.;    auch   bemüht   er  sich, 

ebenso   ausrahrhche  wie   klare  Wundbehand-    die  Heilungsvorgänge  bei  äusseren  und  inneren 

lungennnert  an  das  beste  moderne  Handbuch    Verletzunlen,   Cairnsbildung    etc.    nach   dem 

der  Chirurgie.    Markant  ist  der  Fortschritt  m    Stande  doFdamaligen  allgemSin-pathologischen 

der    EmpfeTilung  sorgfaltiger   Reinigung   der    Anschauungen  zu  erklären;  die  von  ilfm  her- 

Wunden  von  etwaipueingedningenen  Fremd-    .Ehrende    Empfehlung    der    Schafsdarmfäden 

^rpern,  exacter  Blutstillung,  Vereinigung  der    ^^^  ^^^      dieQuelle,   aus  der  er  sie  in  Rom 

Wnndrander    durch    die    Naht    (verschiedene    j,e2„g,    iät    bekannt;    ebenso   der   Paradefall 

Arten    werden    beschneben)   oder   Klammern    ei„er 'glöcklichen  Resection  des  cariösen  Ster- 

(oy;fr»(.6«);auchderGefas8ligaturwirdgedacht.    jj^^    6^^j^^^^^    geschickte  Repositionen  von 

Aus  deT   systematischen  Darstellung  der  chi-    Humerusluxationtn  etc.;  Trepanation  und  Ar- 

rurnschen  Localpathologie  a  capite  ad  calcem    t^riotomie   werden   erwähnt.    Trotzdem  kann 

sina  als  besondere  Neuerungen  bei  Celsus  er-  ■  ^^^   ^5^,^  j,ei  dem  Studium  der  Galenischen 

wahnenswerüi   die  Rippenresection    die  Am-  1  g^.,,rift^„  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass 

putation  mittels  Cirkelschnitts,  die  Andeutung    (,^,^^  überwiegend  in  der  Chirurgie  Theore- 

aer  plastischen  Operationen  in  Form  des  Er-    ^j^^^  j^^  ^^^  ^ei  den  Werken  fremler  Autoren 

«»t^esjronSubstenzdefecten    durch    henach-  ;    ;  ^t   unbeträchtliche  Anleihen  gemacht  hat. 

harte  Weichteile,EmpfehlunK  des  Bruchbandes  ,  ^^      5,,^^  Gewährsmännern  in   Jer  Chirurgie 

bezw.  der  Radicaloperation  der  Hernien.  Auch        ^ören  vermuthlich  einige,  von  denen  leider 

Cassation    Steinschnitt,   Inhbulation    werden  1  ^^^  gpärfiche  Nachrichten  auf  uns  gekommen 

ausführlich  geschildert;  die  Beschreibung  des    ^j^,,,  ^^„0      j  jedoch,   um  diese  Wundärzte 

Steinschnitte    geniesst  literarische    Berühmt-  ,  a„,t;„»d,,„t  ^^  ^jen  bedeutendsten  Vertretern 

heit.    Es  giebt  kernen  Zweig  der  chir.  Patho-    jj,^^^  p^^^es  im  Alterthum  zählen  zu  lassen, 

logie,  der  im  Celsus  nicht  mehr  oder  weniger    „ä^iich:    Archigenes  von  Apamea,   He- 

eingehend    besprochen    wäre.     In    manchen    üodoru»,  Leonides  und  vor  Allem  Antvl- 

Pnnkten   ist   die    Chirurpe    nicht    über    den  ,  j^^^     ^„     ^jj^      ^„^^^^^  ^j^,,  ^^j^^  „„^  -^^^ 

Stand  bei   Hippokrates  iiinausgekommen ;   m    vf„t:_„„  ,i„, 

den  meisten  ist  jedoch  der  Fortschritt  unver-  '  ^""»"^e"  "er 

kennbar.  Meisterhaft  ist  die  kurze,  einleitende,  j  byzantinischen 

chir.  Deontologie  beginnend  mit  den  Worten:    Sammelwerke,   besonders  der  grossen  Compi- 

„Esse  autem   chirurgus  debet  adolescens  aut  ,  ,^^5^^^^^    von    Oribasius    und    Actius    ie- 

certe   adolescentiae   propior,    manu    strenua,  ^^j^^^^     Wir  erfahren,  da.><s  Archiirene«,  der 

stabih  nee   nnquani  intremescente  eaque  non  Trajan  lebte,   prophvlactisch  bei  Am- 

mmus  dextra  ac  sinistra  promptus,   acie  ocu-      „jj^tionen  die  Gefässe  unterband,  dass  Hello- 


.)   in  Rom    empfohl 
Man  darf  wohl  annehmen,   dass  diese  Opera 


^n  oari  woni  annenmen,   aass  «.ej-c  v.pc  «-  ^ei    der  Radicaloperation    der   Hernien 

oon    wegen    ihrer    anfanghchen    Misserfolge  Zwe.ke  der  Blutstillung,  endlich  dass  Au... .«-^ 

keinen    rechten   Anklang    gefunden   hat   und  ,     ß^^jer  einer  gegenwärtig  noch  populären 

schliesslich    in    Vergessenheit    gerathen    ist.  ^^   ^           ,         \^^^^^^   ^^^^^   geknüpften 

Wir  begegnen   ihr  erst  wieder  in  einer  spa-  jigt,,„de  ^er  Aneurysma-Behandlung  ist 

teren  Zieit.  jjj^  diesen  hier  genannten  Autoren  gelangen 

/ii     u    -  j-         o    •  1 .            r  i       1           „  wir  in    diejenige   Epoche    der   Medicin,    über 

Glaubwürdigen  Berichten   zufolge   kann   es  ^.g,^,,^  ^.^^J  ^j  »  h^u '  t.«ächlichstei.  Nachrichten 

keinem    Zweifel    unterlegen,    dass    schon    in  bv^antiuischen  Aerzten  verdanken.    Diese  zäh- 

Alexandrien,    noch  viel  mehr   sp.iter  in  Rom  ,•      ^^,.,,     ,       geläufigen  Anschauung  bereits 

jv-ahrexid   der  Kaiserzeit   die  Cl.inirgie    ganz  ^,^.,,  Aerzten  des 

besonders  die  grosseren   chirurgischen  (Jpcra-  . 

tionen    Specialisten    überhissen    waren,    viel-  ,  Mittelalters 

leicht  hier  und  da  unter  Controle  der  inneren 

Mediciner.      Einen     clas.sischeu     Zeugen     für  Ihre   ausserordentlich    fleissigen   und  uinfang- 

diese  Thatsache  haben  wir  an  reichen    Sammelwerke   enthalten    ein    reiches 
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Material,  auf  Grundlage  dessen  über  den 
Stand  chirurgischen  mssens  und  Könnens 
während  der  römischen  Kaiserzeit  ein  zuver- 
lässiges Urtheil  gewonnen  werden  kann.  In 
literarischer  Beziehung  hat  als  bekanntester 
Vertreter  dieses  Zeitalters  für  die  Chirurgie 
Paulus  von  Aegina  (7.  Jahrh.)  zu  gelten. 
Aus  seinem  Compendium  der  Gesammtmedicin 
in  7  Büchern  wird  das  6.,  welches  die  Chi- 
rurgie enthält,  besonders  geschätzt;  noch  in 
der  neueren  Zeit  sind  gute  Sonderausgaben 
davon  veranstaltet  worden.  Obwohl  bei  nä- 
herer Prüfung  der  Inhalt  sich  im  Wesentlichen 
nur  als  eine  andere  Nummer  desselben  von 
Galen  und  noch  früher  gesponnenen  Fadens 
erweist,  verdient  dennoch  der  chirurgische 
Theil  bei  Paulus  Beachtung,  hauptsäehlich 
wegen  der  Ausführlichkeit,  mit  der  von  ihm 
einzelne  Operationen  dargestellt  sind.  Zu 
ihnen  gehört  die,  wie  erwähnt,  schon  von  As- 
clepiades  empfohlene,  später  jedoch  in  Ver- 
gessenheit gerathene  Tracheotomie.  Wesent- 
lich vervollkommnet  ist  die  Trepanation.  Da- 
gegen muss  die  Verwerfung  der  Incision  bei 
der  Empyemoperation  und  der  Ersatz  durch 
die  Application  von  Cauterien  als  ein  Rück- 
schritt Dezeichnet  werden.  Vielleicht  ist  diese 
Bevorzugung  des  Cauteriums  die  Ursache  da- 
für, dass  die  Chirurgie  des  Paulus  bei  den 
messer-  und  blutscheuen 

Arabern 

Anklang  gefunden  hat.  Nachweisslich  ist  der 
Hauptrepräsentant  ihrer  Chirurgie  Abu*l 
Kasim  (um  950)  in  vielen  Punkten  den  Leh- 
ren des  Byzantiners  gefolgt.  So  hoch  man 
auch  sonst  die  Leistungen  der  Araber  zu  ver- 
anschlagen allen  Grund  hat,  für  die  Anatomie 
und  Chirurgie  bedeutet  ihr  Auftreten  nicht 
nur  keinen  Fortschritt,  sondern  eher  einen 
Hemmschuh  derselben,  eine  Periode  des  Rück- 
ganges. Abu'l  Kasim  verfüg  zweifellos  über 
eigene  Erfahrungen,  z.  B.  bei  der  Behandlung 
des  Blasensteins,  aber  Glüheisen  und  die 
übrigen  Cauterien  spielen  in  den  verschieden- 
sten Formen  eine  Rolle;  bei  allen  möglichen 
Affectionen,  selbst  bei  Spondyl-,  Coxarthro- 
cace  etc.  sollen  sie  als  eine  Art  von  Uuiver- 
sal-Panacee  das  Messer  ersetzen.  Im  All- 
gemeinen sucht  man  Originalität  und  chirur- 
gisches Ingenium  bei  den  Arabern  vergebens. 
Zum  gröasten  Theil  ist  AbuU  Kasim  nichts 
weiter  als  ein  Paulinischer  Nachbeter.  Viel- 
leicht kann  man  die  umschlungene  Naht  auf 
sein  Conto  setzen,  da  diese  sich  thatsächlich 
bei  ihm  zuerst  beschrieben  findet  und  zwar 
L.  IL  Cap.  26  bei  den  Colobomen  (ed.  Chan- 
ning  p.  2u5— 206)  und  bei  der  ßauchnaht  L. 
IL  Cap.  87  (384-385).  Leider  ist  es  in  der 
ganzen  ersten  Hälfte  des  Mittelalters,  bis  zum 
12.  Jahrhundert  auch  im  Abendland  nicht 
besser  mit  dem  Fortschritt  in  der  Ciiirurgie 
bestellt.  Hier,  wohin  griechisch-römische 
Weisheit  erst  auf  dem  Uinwege  durch  und 
über  die  Araber  drang,  ver])flanzte  sich  gleich- 
zeitig damit  auch  ihr  uiesser-  und  blutscheuer 
Geist,  der,'  ähnlich  wie  durch  den  Koran  bei 
den  Arabern,  so  auch  in  der  christlichen 
Kirche  kräftig  genährt  wurde:  „Ecclesia  ab- 
horret  a  sanguine".     Der  Chirurg   reagirte  in 


der  untersten  Stufe  des  Heilpersonals;  er 
stand  fast  dem  Henker  gleich;  jede  grössere 
Operation  erheischte  vorher  einen  Ablass  für 
den  Operateur.  Der  Niedergang  der  Chirur^e 
kann  überdies  nichts  Auffallendes  für  eine 
Zeit  haben,  wo  selbst  die  in  ihrer  ersten  Pe- 
riode von  arabischem  Einfluss  noch  nicht  an- 
gekränkelte 

■ 

Salernitanische  Schule 

fum  1000  n.  Chr.]  mit  ihrem  anatomischen 
Wissen  nicht  üoer  die  Schweineanatomie 
(„anatome  porci"  des  Copho)  hinauskam.  Die 
Arbeiten  der  ersten  Repräsentanten  der  Sa- 
lemitanischen  Chirurgie  Roger,  Rolando, 
ebenso  die  der  vermuthlich  später  lebenden 
Viermeister  sind  verständige  Zusammen- 
stellungen der  damaligen  Kenntnisse;  ein 
eicentlicher  Fortschritt  gegenüber  dem  arabi- 
schen Galenismus  findet  sich  in  ihnen  nicht. 
Von  einzelnen,  des  Interesses  nicht  ent- 
behrenden casuistischen  Beobachtungen  ab- 
fesehen,  ist  die  Chirurgie  der  Salemitaner  in 
'heorie  und  Praxis  die  pure  Imitation  älterer 
Vorbilder.  Messeroperationen  werden  soviel 
als  möglich  gemieden;  das  Cauterium  bietet 
auch  hierfür  den  beliebten  Ersatz ;  noch  mehr 
sucht  man  auf  medicamentärem  Wege  zu  er- 
reichen. Pflaster,  Salben,  Fomentationen,  Em- 
brocationes,  Caputpurgia,  die  ganze  Phamia- 
copoe  der  Derivantien,  Repercussiva,  Resol- 
ventia,  Revulsiva  etc.  wird  entrollt,  der 
Wundpflasterkasten  mit  allen  seinen  Schätzen, 
seinem  erstaunlichen  Reichthum  an  Mitteln 
wurde  allenfalls  nur  vom  Aderlass  aus  dem 
Felde  geschlagen,  einer  Manipulation,  die 
allerdings  gerade  den  mittelalterlichen  Chi- 
rurgen, und  wie  bekannt  auch  bis  in  jüngere 
Zeiten,  Aerzten  und  Wundärzten,  gleich  ge- 
läufig blieb.  Erst  als  mit  der  Reaction  gegen 
die  Kirche  zugleich  die  Bekämpfung  der  Scho- 
lastik begann,  als  unter  dem  Einfluss  der 
durch  die  sog.  Prärenaissance  repräsen- 
tirten  Richtung  die  Wiederbelebung  anato- 
mischer Studien  erfolgte,  als  Mondino  di 
Liucci  in  Bologna  (f  1326)  wiederum  Sec- 
tionen  an  menschlichen  Leichnamen  vornahm 
und  der  bekannte  französische  Anatom  und 
Chirurg  Heinrich  v.  Mondeville  1304  in 
Montpellier  seine  anat.  Vorlesungen  mit  De- 
monstrationen an  Abbildungen  veroand,  nahm 
auch  die  Chirurgie  insofern  wieder  einen  Auf- 
schwung, als  mehr  und  mehr  die  Autoren  den 
Werth  der  Anat<)mie  als  der  Hauptgrundlage 
erfolgreichen  chirurgischen  Könnens  zu  schätzen 
und  bei  ihren  theoretischen  Bearbeitungen 
dieser  Disciplin  die  gebührende  Berücksich- 
tigung zu  widmen  begannen,  wobei  sie  sich 
allerdings  zumeist  auch  auf  die  Autorität  Ga- 
lens  stützen  durften.  Ein  weiterer  Vorzug 
der  literarischen  Leistungen  der  abendländi- 
schen Chirurgen  besteht  darin,  dass  diese  fast 
ausnahmslos  von  dem  scholastischen  Geist  der 
inneren  Medicin  frei  sind.  In  den  bekannteren 
Lelirbüchern  der  Chirurgie  jener  Zeit  kommt 
die  nüchterne  Naturbeobachtung  wieder  zu 
ihrem  Recht;  nicht  die  gelehrte  Phrase,  nicht 
Autoritätenglauben,  sondern  Thatsachen  und 
Zeichen  selbständigen  Denkens  und  chirurgi- 
schen Ingeniums   machen  sich  in  wohlthuen- 
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der  Weise  bemerkbar.  Ein  Fortschritt  in 
Theorie  und  Praxis  ist  unverkennbar.  Keiner 
der  bekannteren  Chirurgen  jener  Epoche 
(13. — 15.  Jahrh.)   lässt   seinen    Antheil   daran 


hangs  der  Chirurgie  mit  der  Gesammtmedicin 
auch  äusserlich  dadurch,  dass  er  sein  Werk 
durch  einen  weitschweifigen,  von  Gelehrsam- 
keit  strotzenden  Commeutar  dem  Geschmack 


vermissen;  bei  allen  finden  wir  unter  mancher  |  der  gelehrten   Mediker   und  Chirurgen  anzu 
Spreu    hier    und    da    ein    sehr   brauchbares  i  passen  sucht;    er  weiss  die  Vorzüge  der  chir. 


Weizenkom.  So  vor  Allem  bei  dem  geistigen 
Haupt  der  Chirurgenschule  von  Bologna,  oei 
Hugo  von  Lucca  (t  1250),   der  zwar  selbst 


Therapie  in  ein  besonders  günstiges  Licht  zu 
setzen ;  er  giebt  eine  viel  umfassendere  Deon- 
tologie  als  alle  seine  Vorgänger  und  Nachfol- 


nicht  schriftstellerisch  hervorgetreten  ist,  i  ger  und  tritt  endlich  noch  weit  entschiedener 
dessen  Gedanken  uns  jedoch  in  den  Arbeiten  i  als  sein  Meister  Theoderich  für  den  „modus 
seines  Sohnes  Theodorich  Borgognoni  |  novus  noster"  in  der  Wundbehandlung,  die 
(tum  1290)  erhalten  geblieben  sind.  Der  absolute  Vermeidung  der  Eiterung  ein.  \  erhält 
grösste  Theil  dessen,  was  uns  bei  diesem  Chi-  sich  auch  in  diesem  Punkt  sein  literarischer 
rurgen  mit  Recht  noch  heute  imponirt,  die  ■  Nachfolger  Guy  de  Chauliac  (t  um  1370) 
zieloewusste  Empfehlung  der  trockenen,  eiter-  ;  gänzlich  ablehnend ,  so  gilt  dieser  dennoch 
losen  Wundbehandlung,  eine  primitive  Form  mit  Recht  als  der  bedeutendste  abendländi- 
der  Narkose  durch  Schlafschwämme,  ver-  '  sehe  Wundarzt  des  Mittelalters.  Sein  „Inven- 
schiedene  Neuerungen  in  der  speciellen  The-  |  torium  s.  Collectorium  artis  chirurgicalis  me- 
rapie,  z.  B.  bei  der  Reposition  von  Rippen-  |  dicinae**  ist  recht  verständig  und  nicht  ohne 
fracturen,  Behandlung  penetrirender  Brust-  .  Kritik,  die  stellenweise  sogar  in  eine  Hyper- 
wunden, Vereinfachung  der  Apparatotherajjie  kritik  ausartet,  geschrieben.  In  demselben  ist 
bei  Extremitätenverletzungen  u.  a.  m.  ist  '  die  ganze  Summe  chirurgischen  Wissens  und 
geistiges  Eigenthum  des  von  dem  Sohne  i  Könnens  seiner  Zeit  in  abgerundeter  Dar- 
pietätvoll verehrten  „dominus  Hugo".  Wegen  '  Stellung  unter  eingehender  Berücksichtigung 
seiner  tüchtigen  praktischen  Leistungen  auch  der  Geschichte  des  Faches  und  der  Anatomie 
als  Chirurg  geschätzt,  ist  der  Arzt  Wilhelm  ,  niedergelegt.  Als  „Guidon",  d.  h.  Führer  der 
von  Öaliceto,  Verfasser  einer  durch  ihre  '  Chirurgie  blieb  es  für  lange  Zeit  populär,  ein 
reichhaltige  Casuistik  besonders  von  Halsver-  :  Standardwerk,  das  erst  im  16.  Jahrh.  ausser 
letzungen  heute  noch  interessanten  Chirurgie  i  Curs  kam  und  von  anderen  Büchern  verdrängt 
(um  1275),  Lehrer  des  Mailänders  Lanfran-  i  wurde.  — 

chi,  der  seinerseits  das  Verdienst  hat,  die  ;  Alle  diese  anerkennenswerthen  Leistungen 
Lehren  der  italienischen  Schulen  nach  Frank-  haben  jedoch  nicht  hindern  können,  dass  neben 
reich  verpflanzt  zu  haben.  In  Paris,  wo  er  '  den  wissenschaftlich  gebildeten,  aus  dem 
vor  politischer  Verfolgung  eine  Zufluchtsstätte  ;  Klcrikerstand  hervorgegangenen  Chirurgen  eine 
suchte  und  fand,  schrieb  Lanfranchi  (um  i  Zunft  von  Empirikern  zu  hohem  Ansehen  ge- 
1296)  seine  mit  einem  schwungvollen  Hymnus  i  langte,  die  ohne  jede  theoretische,  namentlich 
auf  Paris  beginnende  „Chirurgia  major**.  \  anatomische  Bildung,  lediglich  auf  dem  Wege 
Vielleicht  ist  Lanfranchi,  der  auch  die  Torsion  ;  der  praktischen  Routine  einzelne  j^efahrliche 
der  Gefasse  zur  Blutstillung  wieder  anwandte,  '  Operationen  vollzogen  und  in  diesen  eine 
an  den  vorbereitenden  Schritten  zur  Grund-  I  grosse  Fertigkeit  erlangten.  Die  calabrischen 
ung  des  auf  Initiative  von  Jean  Pitard,  i  Familien  der  Norciner  und  Precianer,  bei 
Leibwundarzt  Philipp  des  Schönen  (um  1315)  ,  denen  sich  die  Geheimnisse  des  Steinschnitts, 
ins  Leben  berufenen  „College  de  Saint-  der  Heruiotomie  vom  Vater  auf  Sohn  Gene- 
C6me"  nicm  uubetheiligt,  eines  Instituts,  •  rationen  hindurch  vererbten,  gehören  zur  Ka- 
das  bekanntlich  Jahrhunderte  lang  eine  ausser- !  tegorie  der  Empiriker,  welche  im  15.  Jahr- 
ordentlich wichtige  Bildungsstätte  in  der  Chi-  ,  hundert  einen  besonderen  Ruf  erlangt  haben, 
rurgie  blieb.  Mit  der  med.  Facultät  in  Paris  Dieser  ist  deswegen  nicht  unverdient,  weil 
erfolgreich  rivalisirend,  entfaltete  das  College  auch  die  plastischen  Operationen  von  ihnen 
de  St.-C6me  auch  auf  die  sociale  Stellung  der  mit  Glück  und  Geschick  geübt  wurden.  Die 
aus  demselben  hervorgehenden  Wundarzte  ,  erste  ausführliche  Beschreibung  derselben  fin- 
einen  Einfluss,  besonders  in  einer  späteren  den  wir  in  der  „Bü  ndt-Erznei**  des  deut- 
Zeit,  indem  die  Mitglieder  zu  einer  Corpora-  sehen  Ordensbruders  Heinrich  von  Pfo Is- 
tion zunftmässig  sich  zusammenschlössen,  um  '  peundt  (14G0),  desjenigen  Deutschen,  der  sich 
nach  oben  wie  nach  unten  hin,  d.  h.  sowohl  neben  dem  fast  anderthalb  Jahrhunderte  älte- 
gegen  die  Facultät,  wie  gegen  die  von  dieser  !  ren  Niederländer  Jehan  Yperman  und  dem 
ausHass  ^gen  das  College  begünstigten  nie-  Briten  John  Ar dern  (14.  Jalirh.)  ein  Andenken 
deren  Barbiere,  die  chirurgiens  barbiers,  feste  ',  in  der  mittelalterlichen  Geschichte  derChirur- 
SteUung  zu  nehmen.  Viefleicht  hat  auch  der  gie  erhalten  hat.  Im  Uebrigcn  ist  die  wissen- 
schon genannte  Heinrich  von  Moudeville,  schaftliche  Chirurgie  nach  aer  spärlichen  Zahl 
Pitards  Schüler  und  Nachfolger  am  französi-  literarischer  Bearbeiter  zu  urtheilen,  während 
sehen  Hofe,  Verf.  einer  z.  Th.  noch  mit  im  des  15.  Jahrhunderts  in  Stagnation  begriflcn. 
scholastischen  Geist  gehaltenen  Commentarien  ,  Von  bemerkenswertheren  Autoren  sind  zu 
ausgestatteten  Lehrbuchs,  das  leider  nur  nennen  Leonardo  Bertapaglia  in  Padua 
Fragment  geblieben  war,  zu  der  genannten  (f  14<K))  und  als  tüchtiger  Schüler  des  Italie- 
Körperschart  in  Beziehungen  gestanaen.  Auch  ners  Pietro  di  Argelata  in  Bologna  (1423), 
bei  Jtfondeville  begegnen  wir  Anschauungen,  Marcello  Cumano,  in  dessen  erst  im  17. 
welche  einen  gewissen  Fortschritt  erkennen  '  Jahrhundert  entdeckter  und  von  dem  Nürn- 
lassen.  Bei  ihm  kommt  die  Werthschätzung  berger  Arzt  Hieronymus  Welsch  heraus- 
der  Anatomie  zu  prägnantem  Ausdruck.  Er  gegebener  Schrift  sich  geläuterte  Anschauun- 
betont   die   Nothwendigkeit    des    Zusammen-    gen  über  die  Natur  der  Schusswunden  finden. 
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Diese  Thatsache   bildet   den  Uebergane   zu 
einem  Erei^niss,  welche»  auf  die  Entwicklung 
der  Chirurgie  in  der  Folgezeit  einen  in  vielen 
Beziehungen  umwälzenden  Einfluss  auHgeübt 
hat,  die  Entdeckung  des  Schiesspulvers  und 
die  Construction   der  Feuerwaffen.    Wie   der 
Ausbruch  der  grossen  Volksseuchen  im  Mittel- 
alter, schwarzer  Tod,  Syphilis,  Kriegstyphus  etc. 
auf  den  Fortschritt   m   der  inneren  Medicin 
hingewirkt  hat,   indem   die  Aerzte   die  Hin- 
fälligkeit der  scholastischen  Denkrichtung  er- 
kannten und  wieder  sich  der  Naturbeobachtung 
zuwandten,  so  hat  auch  die  fortab  veränderte 
Art  der  Kriegsfuhrung  einen  kräftigen  Anstoss 
zum  Aufschwung  der  Chirurgie  begeben.  Ein 
neues  Feld  war  der  Thätigkeit  aer  Chirurgen 
eröffnet;   neue   Räthsel   harrten   der  Losung; 
es  galt  die  Frage  nach  Charakter,  Verlauf  und 
Heuung  der  Feuerwafi'enverletzungen  zu  stu- 
direu,  wobei  man  selbständig  vorgehen  musste 
und  sich  nicht  auf  Autoritäten  stützen  konnte. 
Neue  Instmmente  und  Vorrichtungen,  z.  B.  zur 
Extraction  der  Geschosse,  waren  zu  ersinnen; 
das  alte  Armamentarium  verlor  seinen  Werth; 
das  Denken  der  Chirurgen  wurde  in  andere 
Bahnen  gelenkt,  der  Blick  erweitert.  Anfangs 
ging  die  Meinung  der  Chirurgen  dahin,  dass 
es  sich  bei  den  neuen  Schussverletzungen  um 
Brandwunden   handle.     Der   schon   erwähnte 
Pfolspeundt     hebt    die    Kugel    mit    dem 
„Sucher"  aus  und  beseitigt  das  Pulver  durch 
Einspritzen    von    Milch,    Oel,   Kräutersäften 
oder  durch  Einführung  von  Charpie -Wicken. 
Pfolspeundt^s    spätere   Genossen:   Hierony- 
mus  Brunschwig,  Verfasser  einer  1447  zu- 
erst erschienenen  „Chirurgie",  und  Hans  von 
Gersdorf,  der  sogenannte „Schylhans",  dessen 
erst    1517    veröffentlichtes    „Feldbuch    der 
Wundarzney"  bereits  an  der  Schwelle  des 
16.  Jahrhunderts   steht,   beide  übrigens  noch 
V^ertreter  eines  ziemlich  niedrigen  Standpunk- 
tes   der   Chirurgie   und   über   die   allgemeine 
Meinung    ihrer   Zeitgenossen    nicht    erhaben,  I 
rechnen     die    Schusswunden     zu     den    ver-  ' 
gifteten    und    lassen    sich  ihre  Reinigung  mit 
siedendem  Oel,  Speck  u.  dergl.  angelegen  sein; 
überdies   reichen    sie  den  Verletzten  den  be- 
kannten Theriak;  in  vielen  Fällen  wird  früher 
oder  später  zur  Amputation  geschritten.    Auch 
insofern  hat  die  Feuerwaffe  auf  die  Chirurgie 
umgestaltend  gewirkt,  als  sie  vielfach  grössere 
Anforderungen   an    die  Entfaltung  operativer 
Technik    stellte.     Die  Irrlehre  von    den  ver- 

fifteten  Schusswunden  am  nachhaltigsten  be- 
ämpft  und  sie  für  immer  beseitigt  zu  haben, 
ist  aas  Hauptverdienst  eines  späteren  Chirur- 
gen, eines  der  bedeutendsten  Vertreter  des 
16.  Jahrhunderts,  der  auch  auf  anderen  Ge- 
bieten der  Chirurgie  eine  neue  Aera  eingeleitet 
hat.    Das 

16.  Jahrhundert, 

in  der  Geschichte  der  Kultur  mit  dem  Namen  des 
Reformationszeitalters  belegt,  bedeutet  au(!h  für 
die  Heilkunde  einen  Wendepunkt.  Fast  gleich- 
zeitig in  allen  drei  Haupt^ebieten  derselben, 
der  Anatomie,  inneren  Medicin  und  Chirurgie, 
gelangt  der  allg(»meine  kritische  Geist  der  Zeit 
zu  vollem  Durchbruch.  Neben  dem  unsterb- 
lichen Vesal,  dem  Reformator  der  Anatomie, 


Paracelsus,  dem  Führer  einer  ümsturzbeweg- 
ung   in   der  inneren  Medicin,   bezeichnet  der 
Name  Ambro  sius  Parö (1517—1590)  in  Paris 
den  Träger  wichtiger  Neuerungen  in  der  Chi- 
rurgie.   Aus  dem  verachteten  btande  der  Bar- 
biers-chirurgiens  hervorgegangen,  erstieg  Par^ 
in  Folge  seiner  mannigfachen  Verdienst«  als 
Feldarzt  die  höchste  Staffel  äusserer  Ehren, 
die  ein  Chirurg  in  jener  Zeit  erlangen  konnte, 
und  wurde  schliesslich  königlicher  Leibwund- 
arzt und  trotz  des  Widerspruchs  der  Facultät 
Mitglied   des  College  de  St.  Cöme.    Obwohl 
in  der  Theorie  durchaus  auf  dem  alten  Gale- 
nisclien  Boden  stehend,  auch  von  dem  mannig- 
fachen Aberglauben  seiner  Zeit  nicht  in  allen 
Punkten  frei,  bedeutet  dennoch  für  die  chirur- 
gische Praxis   Par^   mit   seiner  Wirksamkeit 
einen   völligen   Umschwung.    Mit  Recht   hat 
man  Par^   als   den  Vesal   der  Chirurgie   be- 
zeichnet.   Es  giebt  thatsächlich  kein  Gebiet 
derselben,  in  dem  er  nicht  reformatorisch  auf- 
getreten wäre.     Seine  wichtigste  That  knüpft 
sich  an  die  Lehre  von  den  Schusswunden,  in 
der  er,  wie  schon  oben  bemerkt,  die  Legende 
von   dem   Charakter   derselben   als  vergiftete 
Wunden    und    die    eigen thüm liehe    Therapie 
derselben   für   immer   oeseitigte.    Ueber   aen 
glücklichen  Zufall,  der  ihm  diese  Erleuchtung 
brachte,  hat  er  sich  selbst  ausgesprochen.  Die 
berühmte  Stelle  findet  sich  in  der  lat  üeber- 
setzung   seiner  Werke   durch  seinen  Schüler 
Guillemeau  (Paris  1582,  p.  331)  in  dem  ,»Apo- 
logismus  primus  quo  sclopis  illisa  vulnera  am- 
bustionis  opinione  liberantur**.  Parö's  weitere 
Verdienste    sind    die    Wiedereinführung    der 
Ligatur  der  grossen  Gefasse,  von  der  er  spe- 
ciell   nach  Amputationen   an  Stelle  der  blut- 
stillenden  Medicamente    und   Cauterien    Ge- 
brauch macht,    allerdings    in  der  Form,  die 
man   als  „Ligatur  en  masse"  bezeichnet,    die 
Vereinfachung    des    Pflasterkastens    in     der 
Therapie    verschiedener    Affectionen,    beson- 
ders der  Wunden,  Geschwüre,  Entzündungen 
der  Weichtheile,    die   wesentliche   Verbesser- 
ung     und    Vereinfachung      der     Apparato- 
therapie   bei  Fracturen   und  Luxationen,  die 
Beschränkung   der    Indicationen    zu   Radical- 
operationen  der  Hernien,  für  die  er  in  grösse- 
rem   Umfange   von    Bruchbändern    Gebrauch 
machte    u   A.  m.    Par^  hat  den  seit  Guy  de 
Chauliac    bereits    im    Verblassen    begriflenen 
Glanz    der    französischen    Chirurgie    wieder- 
hergestellt und  dieser  für  lauge  Jahrhunderte 
I  die    traditionelle  Suprematie   gesichert.     Sein 
i  hervorragendster  Schüler,  der  vorhin  genanntt* 
erste  lat.  Bearbeiter  seiner  Werke,  Jacque.»» 
Guillemeau  (1550—1630),  ein  Mann,  der  im 
Gegensatz   zu    seinem  Lehrer   die   ganze   ge- 
lehrte Bildung   seiner  Zeit   besass,    hat   sich 
durch  verschiedene  Leistungen  auf  dem   Ge- 
biet  der  Schusswunden,   der  Lehre  von  den 
Aneurysmen  und  zur  Trepanation  gleichfalls 
einen  Namen  gemacht.  Nicht  minder  her>'or- 
ragend    ist   Pierre  Franco   aus  Turriers  in 
der  Provence,  dessen  Arbeiten  besonders  die 
Lehre   von    der  Operation    der  Hernien    und 
den  hohen  Steinscnnitt  betreffen.    Gegenüber 
den  genannten  französischen  Chirurgen  treten 
die  Chirurgen  anderer  Länder  in  den  Hinter- 
grund.   Als  ein  Vorgänger  von  Par^  in  Bezug 
auf   die    Schusswunden    muss    Bartolomeo 
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Maggi  aus  Bologna  (1516—1552)  gelten,  dessen  Sehusswunden  steht  hier  obenan.  Nebenher 
bezügliches  Werk  erst  posthum  erschien.  Auch  kommen  in  Betracht  die  Wiedereinführung  der 
Magßi  tritt,  wenn  auch  lange  nicht  mit  solcher  Gefassligaturen,  speciell  bei  Amputationen,  die 
Entschiedenheit  wie  Par^,  für  den  harmlosen  Bereicherungen  hinsichtlich  der  Steinschnitt- 
Charakter  der  Schusswunden  ein,  drang  jedoch  Operation,  die  Verbesserung  der  Therapie  der 
mit  seiner  Ansicht  nicht  durch.  An  der  Dis-  Hernien  und  die  Wiederbelebung  der  Rhino- 
cussion,  die  sich  aus  Anlass  derselben  ent-  plastik;  doch  sollte  dieser  Operation  abermals 
spann,  sind  Manner  betheiligt,  deren  Bedeut-  das  Schicksal  beschieden  sein,  in  Vergessen- 
ung  zum  Theil  mehr  auf  dem  Gebiet  der  heit  zu  gerathen,  um  erst  Jahrhunderte  später 
Anatomie  liegt,  ausser  dem  päpstlichen  Leib-  dauernd  dem  chirurgischen  Armamentarium 
arzt  Alfonso  Ferri,  Erfinder  der  als  „AI-  einverleibt  zu  werden. 
phoBsinum'*  bekannten  Schieberpincette,  kein  o  i-  j  t  t  •  i.  •  a  r^\  - 
Geringerer  als  Botallo,  der  sich  auf  Seiten  ^o  glänzend  die  Leistungen  in  der  Chirurgie 
Maggi'8  stellte,  während  Giovanni  Vigo  wahrend  des  16.  Jahrhundert^  auch  zweifeltos 
(t  lim  zuletzt  in  Rom  in  seiner  berühmten,  "n>>nzelnen  waren,  so  wenig  trugen  sie  den 
innerhalb  30  Jahren  21  mal  aufgelegten  Keim  zu  einer  weiteren,  stetigen  Efntwicklung 
Pi.o/*fi.>ot<  i^Kv,„*v  «,...««:..♦«  TT«i!^.u„„,xf  in  sich.  Im  Wesentlichen  die  Frucht  der  ge- 
befindet  sich  dÄLisTe  a  frurS^^^  "^^^^^  Thätigkeit  Einzelner  blieb  der  Fo^rt- 
deri6  jXhundert^  ^^^'^'^^  ^^^  ^i°^°  ^^^^^^^  ^"^^^  Kreis  be- 
XnaS  in  deV"^^^^^^^  -tränkt;  weder  der  Gang.der  übri.en  Zweige 
Neben  dem  SvphUidologen  und  Anatomen  der  Heilkunde  noch  die  Neigungen  Ser  grossen 
Berengarvon  Carpi,  (Ter  mit  seinen  Queck-  ^^,*^^^^  ^^^  \^'^l^  ^'^'^^  der  Entwicklung  der 
süberscWerkuren  ^ei  Syphilis  hohe  Mono-  P^^^rurgie  gunstig.  Ohne  Frage  bheb  diese 
rare  erzielte  und  Mundini^s  Werkchen  über  ^^  ganzen 
Anatomie  in  einer  umfangreichen  Commentar-  ^^  Jahrhundert 
ausgäbe  neu  auflegte,  seien  noch  genannt:  i  i^.  jan  u  aen 
Ga spare  Ta^liacozzi  (f  1599)  in  Bologna,  .  nicht  blos  hinter  den  Errungenschaften  des 
der  sich  wichtige  Verdienste  um  die  Wieder-  vorigen  zurück,  sondern  sie  vermochte  auch 
belebung  und  wissenschaftliche  Pflege  der  nicht  mit  den  übrigen  Disciplinen  der  Medicin 
Rhinoplastik  erwarb,  sowie  Mariano  Santo  gleichen  Schritt  zu  halten,  m  denen,  wie  be- 
(t  nacn  1.550)  im  Neapolitanischen  deshalb,  kannt,  cerade  während  des  17.  Jahrhunderts, 
weil  wir  ihm  die  erste  Beschreibung  des  lange  im  Zeitalter  der  Chemiatriker  und  Physiatriker, 

Geheimgehaltenen  „Apparatus  magnus"  beim  derHelmontund  Sydenham,  ein  reger  Auf- 

teinschnitt verdanken.  MarianoSanto  selbst  schwung  unverkenntiar  ist.    Von  dem  Von^'urf 

scheint  diese  Kenntniss  von  seinem  schon  ge-  einer  gewissen  Stagnation    ist   die  Chirurgie 

nannten  Lehrer  Giovanni  Vigo  empfangen  des  17.  Jahrhunderts  nicht  zu  entlasten.    Die 

zu  haben,  demselben,  der  auch  in  der  Therapie  einzige  bedeutende  Neuerung,   welche  schon 

der   Syphilis   durch   sein   bekanntes   Pflaster  im    17.  Jahrhundert    leicht    einen    Theil   der 

sich    ein   Andenken   gesichert  hat.     In  noch  inneren  Medicin    für   die   chirurgische  Kunst 

gerinjrerem  Maasse  als  die  Italiener   sind  an  hätte  erobern  können   oder   doch  mindestens 

den  Fortschritten  der  Chirurgie  während  des  den  Zusammenhang  zwischen  beiden  inniger 

16.  Jahrhunderts  die  übrigen  Nationen  bethei-  gestalten,    die   noch   zu  besprechende  Trans- 

ligt.    Zufallig    haben    auch    die    Spanier    in  tusion,  erwies  sich  leider  als  verfrüht,  als  un- 

Dionisio    Daya    Chacon    aus    Valladolid  reife  Maassnahme.    Während  natursremäss  die 

(t  um  1590)    einen    tüchtigen   Praktiker    der  Reform   der  Anatomie  durch  Vesal  und  Ge- 

Chinirgie   aufzuweisen ,    und   von    Deutschen  nossen  den  wichtigsten  Anstoss  gerade  für  die 

kommt   ausser  den  genannten  ßrunschwig  Chirurgie  liefern  musste,  zumal  m  einer  Zeit, 

undHans  von  Gersdorft  noch  als  besonders  wo   Anatomie    und    Chirurgie    als   natürliche 

bemerkenswerth  Felix  Würtz  in  Basel  (1574)  Bundesgenossen    sehr   verständiger  Weise  ex 

inBetracht,  ein  Freund  seiner  berühmten  Lands-  professo  an  den  meisten  Universitäten  in  einer 

leute  Paracelsus  und  Conrad  Gesner  und  Hand  vereinigt  waren,  vermochte  die  Reform 

von  deren  kritischen  Bestrebungen  nicht  wenig  der   Physiologie    durch    die   Grossthat    eines 

beeinflusst.    Seine    „Practica    der  Wund-  Harvey    diese  Wirkung    nicht    in  gleichem 

arznei"    hat   literarhistorischen    Werth;    sie  Maasse   zu   äussern.      Es   leuchtet   ein,   dass 

enthält  manche  von  den  üblichen  Anschauuii-  hierbei  überwiegend    die   innere  Medicin  der 

gen  abweichende  Lehren,   die  von  tiefer  und  gewinnende    Theil    war;     die    Chirurgie    trat 

reicher  Erfahrung  und  verständigem  selbständi-  unter  der  Wucht  der  physiologischen  Forsch- 

gem  Urtheil  zeugen,  besonders  in  Bezug  auf  ung,  der  sich  die  grössere  Menge  der  Aerzte 

die  allgemeine  Wundbehandlung,  Blutstillungs-  zuzuwenden    begann,    in    ein    schattenhaftes 

mittel    u.  a.  m.      Nur   schriftstellerische   ße-  Dunkel.    Doch  sollte  sie  nicht  ganz  leer  aus- 

deutung   besitzt    allenfalls   Walther   Herr-  gehen.    Die  epochemachende  Entdeckung  des 

mann  Kyff  aus  Strassburg,    ein  von  vielen  Kreislaufs,  der  damit  verbundene  reiche  Ge- 

als  Plagiator  hingestellter  Vielschreiber,  dessen  winu  in  der  Erkenntniss  der  Lehre  vom  Blut- 

„grosse   Chirurgei    oder   vollkommene  ström  regte  zu  Versuchen  an,  die  schliesslich 

Wundartzney"    in    übersichtlicher    Anord-  in    der    Empfehlung    der    Transfusion    zu 

nung  des  Stoffes  und  Benutzung  guter  Quellen  therapeutischen    Zwecken    ihren    Gipfelpunkt 

nicht   ohne   literarischen  WertJi   ist.     Ueber-  fanden.    Es   ist   hier    nicht  der  Ort,   auf  die 

blickt  man  die  Errungenschaften  des  10.  Jahr-  nicht  uninteressante  Gesciiichte  dieser  kurz- 

hunderts  in  der  Chirurgie,  so  fallt  der  haupt-  lebigen,    ebenso  kühnen    als  vielumstrittenen 

sachlichste  Antheil  an  denselben  den  Franzosen  Maassnahme  einzugehen  (welcher  der  Holstei- 

zu  und  die  Umgestaltung  der  Lehre  von  den  ner  Paul  Scheel  zu  Beginn  des  19.  Jahrhun- 
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derts  ein  zweibändiges  Werk  und  unser  geniale 
Dieffenbach  eine  stattliche  Abhandlung  in 
Bust's   Handbuch  der   Chirurgie,    1833,  ge- 
widmet haben).    Sehr  interessant  und  in  ge- 
wissem Sinne  kennzeichnend  für  das  Ueber- 
gewicht  der  französichen  Medicin  im  17.  Jahr- 
hundert ist  die  Thatsache,  dass  auch  bei  der 
Transfusion  ein  Franzose  den  Vogel  abschoss. 
Der  königliche  Leibarzt  und  Pariser  Professor 
Jean  Denis   war  es,   der   zum   ersten  Male 
die    erwähnte   Operation  am   Menschen   aus- 
führte (1G67)  und  zwar  erfolgreich.    Denis  hat 
im  Laufe  von  2  Jahren  im  Ganzen  8  mal  mit 
wechselndem   Erfolg    operirt.     Sein   Beispiel 
fand  auch  in  anderen  Ländern  Nachahmung; 
allein  der  Ausgang  der  Operation  war  meistens 
wenig   ermuthigend,    so   dass    sie   bald   dem 
Schicksal  der  plastischen  verfiel  und  mit  ihren 
Opfern  auch  selbst  zu  Grabe  getragen  wurde. 
Erst  die  neuere  Zeit  hat  den  gesunden  Kern 
derselben     unter     veränderten    Bedingungen 
wieder   zu    neuem   Leben   erwecken   können. 
Trotz   ihrer   kläglichen   Resultate    bildet   die 
Transfusion,  man  kann  fast  sagen,  das  einzige 
nennenswerthe   Ereigniss    der   Chirurgie;    im 
Uebrigen   bewegt   sie   sich   fast   ganz  in  ab- 
getretenen Geleisen  und  erhebt  sich  nur  wenig 
über  das  Niveau  des  bereits  Erreichten.    Es 
ist  für  den  Stand  der  Chirurgie  charakteristisch, 
dass  wiederum   ein  Franzose   aus   der  Kate- 
gorie des  niedrigsten  Wundheilpersonals,  der 
fahrende  Stein-  und  Bruchschneider  Jacques 
Beaulieu     (1651—1714)     durch    Einfuhrung 
seiner  Methode  des  Seiten  Schnitts  (Sectio  la- 
teralis)    die    zeitgenössischen    zunfbmässigen 
Vertreter  der  Chirurgie  beschämt.   Nach  man- 
nigfachen lebhaften  Erörterungen  blieb  die  in 
der  Folgezeit  verbesserte  Memode  des  „Fröre 
Jacques"  dem  chirurgischen  Armamentarium 
dauernd  einverleibt.    Es  verdient  übrigens  An- 
erkennung, dass  sich  zwei  der  bedeutendsten 
Chirurgen  jener  Zeit,  Pierre  Di onis  (f  1718) 
und  Jean  M<5ry  (f  1722)  in  Paris  ihres  Lands- 
mannes ohne  jedes  Rivalitätsgefühl  annahmen, 
der  letztgenannte  in  einer  besonderen  Schrift. 
Beide  Männer   haben   sich   noch    durch    gute 
anatomische  Arbeiten   ein  Andenken   in   der 
Geschichte  der  Anatomie  gesichert.    Um  die 
Chirurgie  erwarb  sich  Di  onis  speciell  durch 
Veröffentlichung   eines   brauchbaren  und   be- 
liebten,   aus    langjähriger   Erfahrung   hervor- 
gegangenen „Curs    d^p^rations  de  Chir- 
urgie"   ein    Verdienst.      M6ry    führte    am 
Hotel    Dieu   einen    regelmässigen    Unterricht 
in  der  Anatomie  und  Chirurgie  ein.     In  das 
17.  Jahrhundert    fallt    auch    das    lieben   und 
Wirken  eines  der  bekanntesten  Vertreter  der 
Pariser  Aerzte-Familie  Collot,  FrancoisC. 
(t  1706),   der  das  dur(;h  verschiedene  Genera- 
tionen bewahrte  Gelieimniss  des  grossen  Stein- 
schnittapparats in  einer  posthum  durch  Senac 
(1727)  veröffentlichten  Schrift  bekannt  werden 
Hess.     Die  Lelire    von    den    Luxationen   und 
Fracturen  erfüll r  eine  geschätzte  Bearbeitung 
von  Laurent  Verduc  (t  lü95i  aus  Toulouse, 
Blegny    bereicherte    1G7()    die   Therapie   der 
Hernien     durch    P^infülirung    der    elastischen 
Bruchbänder,  während  die  Lithotripsie  Gegen- 
stand   eifriger   Pflege    italienisclier  (Chirurgen 
bildete,    speciell    von    Antonio    Ciucci    in 
Koni.     Unter   dessen    Landsleuten    ragen   als 


bekanntere   Chirurgen    noch   hervor:    Marc- 
aurelio  Severino  (f  1656)   in  Neapel   und 
Cesare  Magati  (t  um  1650)  zuletzt  in  Fer- 
rara,  beide  bemerken swerth  durch  warme  Ver- 
theidigung  einer  verständigen,  aller  Polyj)rag- 
masie   feindlichen  Behandlung   der  Wunden, 
Geschwüre,  Fisteln,  Abscesse  etc.  —  Eine  der 
wichtigsten  der  im  17.  Jahrhundert  zur  Ver- 
handlung gelangten  Fragen  der  Chirurgie  bil- 
dete die  I^hre  von  der  Amputation.    Hierbei 
sehen  wir  zum  ersten  Male  bedeutendere  Ver- 
treter aus  germanischen  Ländern  in  die  wissen- 
schaftliche Arena  eintreten.  Beweis,  dass  hier 
ein  besserer,  der  Chirurgie  günstigerer  Geist 
sich     zu     re^en     beginnt.      Der    Engländer 
Richard  Wiseman  fordert  die  primäre  Am- 
putation bei  Schuss Verletzungen  der  Gelenke, 
der  Oxforder  Chirurg  Lowdham  wendet  1079 
zum  ersten  Male  den  Lappenschnitt  an,  den 
unabhängig    von    diesem    der    Niederländer 
Adrian  verduyn   zu  Amsterdam   in   einer 
1696    erschienenen    Dissertation    („de    nova 
artuum  decurtandorum  ratione")  eben- 
falls empfahl.  Ob  und  wie  weit  zwei  Schweizer 
Chiruriren,  Pierre  Sabourin    in   Genf  und 
der   bei   weitem   angesehenere  Johann  von 
Mural t  aus  Zürich  an  diesem  Verdienst  be- 
theiligt  sind,   ist  bisher  nicht  mit  Sicherheit 
festgestellt  Bei  Schilderung  der  Bestrebungren 
zur  Vervollkommnung  der  Amputation  im  ^  er- 
lauf des  17.  Jahrhunderts  verdient  auch  der- 
jenige deutsche  Wundarzt  Erwähnung,  dessen 
Name   zugleich   wegen   anderer    ansehnliclier 
Leistungen  in  der  Chirurgie  einen  hellen  Klang 
noch  heute  besitzt,  Wilhelm  Fabriz  (tl634i 
aus  Hilden   bei  Köln,   eigentlich  Fabry   ge- 
heissen  und  mit  der  üblichen  lateinischen  Öe- 
zeichnung:  Fabricius  Hildanus.  Fabriz  hat 
nicht  blos  eine  umfassende  schriftstellerische 
Thätigkeit  entfaltet,    er   war    nicht  nur   ein 
tüchtiger  Praktiker,  sondern  seine  „Observa- 
tionum   et  curationum   chirurgicarum 
i  centuriae  VI"  beweisen  in  ihrer  Wechsel n- 
'  den  Casuistik,  dass  Fabriz  auch  eigene  Wege 
gehen   konnte   und   ein  selbständiger  Denker 
,  war.     Eine    nicht   unbeträchtliche   Zahl    von 
Neuerungen,  besonders  in  Instrumenten  und 
Anparaten  rührt  von  ihm  her,  darunter  abge- 
senen  von   der  Empfehlung  der  isolirten  Li- 
;  gatur  zur  Blutstillung  der  Vorschlag,  die  Um- 
'  schnürungsbinde  der  Extremität  vor  der  Ampu- 
tation mit  einem  festen  Holzstück,  metallenen 
Gürtel  u.  dergl.  zu  versehen.    Diese  allerdings 
noch   rolie  Procedur  war  die  Vorläuferin   des 
I  von  Morel  zuerst  1674  bei  der  Belagerung  von 
Besanyon    angewandten  Tourniquets.  —  Von 
anderen  deutschen  Wundärzten  des  17.  Jahr- 
hunderts   besitzen    einen    gewissen    Ruf    der 
Verfasser    der    „XetQonXo&rjXfi   s.   Arma- 
mentarium     chirurgicum:      Johannes 
Scultetus  (t  1645),  Stadtarzt  in  Ulm,    und 
der  auch  durch  schriftstellerische  Fruchtbar- 
keit ausgezeichnete  MathiasGottfriedPur- 
mann  aus  Lüben  in  Schlesien,  nach  wechseln- 
den  Schicksalen  zuletzt  (seit  1685)  Stadtarzt 
in  Breslau,  auch  in  der  Geschichte  der  Trans- 
fusion viel  genannt.    Seine  Schriften,  grössten- 
theils  deutscli  abgefasst,  erfreuten  sich  grosser 
Beliebtheit    und    sind   oft   aufgelegt   worden. 
Noch  wäre  zu  nennen  der  merkwürdiger  W^eise 
in   allen   bekannteren  Geschichtsbüchern  der 
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Chirurgie  vergessene  Gerard  Gel  mann,  zuwenden ;  selbst  in  deutschen  Ländern  machte 
Wundarzt  und  Oculist  in  Bamberg  um  1(350,  sich  ein  reger  Eifer  in  dieser  Hinsicht  geltend, 
nach  Haller  (Bibl.  chir,  I  p.  354)  erster  Wund-  wie  die  1714  auf  Betreiben  des  preussischen 
arzt  des  Bischofs  von  Würzburg,  Verfasser  von  ,  General-Chirurgus  Holtzendorff  erfolgte 
„dreyfache  chirurgische  Blumen  nebst  neunzig  Gründung  des  Collegium  anatomico-chirurgi- 
Fragen  aus  der  Anatomey.  Verwundungen  und  cum  in  Berlin  zeigt,  wobei  die  auch  äusser- 
arzneyen"  (Frankfurt  1()55).  Im  Ganzen  bildet  i  liehe  Verbindung  der  Anatomie  und  Chirurgie 
für  die  Chirurgie  gegenüber  dem  10.  das  17.  Jahr-  charakteristisch  für  die  Werthschätzun^  der 
hundert  eine  Periode  des  Rückganges.  Für  Anatomie  im  Hinblick  auf  die  Chirurgie  ist. 
den  Mangel  an  eigentlichem  Fortschritt  in  der  Dazu  kam,  dass  Dank  den  beiden  neuen  Uni- 
Praxis  können  auch  die  schüchternen  Anfange  ,  versitäten  Halle  und  Göttingen  der  Sinn 
nicht  entschädigen,  die  gemacht  wurden,  um  für  die  wissenschaftliche  Erforschung  allge- 
der  Chirurgie  eine  allgemein  wissenschaftliche  j  meiner  biologischer  Probleme  erwachte.  An 
Grundlage  zu  geben  und  sie  zu  verknüpfen  ,  den  von  englischen,  französischen  und  italie- 
mit  der  pathologischen  Forschung.  Die  Unter- '  uischen  Pathologen  ausgehenden  Untersuch- 
suchungen  von  Anton  van  der  Heyde  in  j  ungen  über  die  Vorgänge  der  Wundheilung, 
MiddelDurg,  von  Verduc,  du  Vorney  u.  ahn-  Neubildung  von  Knochengewebe,  Wundfieber 
liehe  über  Callusbildung,  Knochenregeneration  :  und  ähnliclie  allgemeine  Fragen  betheiligten 
blieben  noch  zu  vereinzelt,  um  irgend  welche  •  sich  nac^h  und  nach  deutsche  Chirurgen 
Bedeutung  beanspruchen  zu  können.  Erst  dem  mit  wichtigen  Ergebnissen.  Zu  den  bedeutend- 
folgenden Jahrhundert  war  es  vorbehalten,  diese  sten  Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  zählen 
zarten  Saatkeimezu  reicher  Blüthe  zu  entwickeln  ,  unzweifelhaft  die  französischen,  die  nach  Zahl 
lind  Früchte  auf  diesem  Gebiete  zu  zeitigen,  die  und  Rang  die  erste  Stelle  einnehmen.  Zu- 
auch  der  Chirurgie  in  vollem  Maasse  zu  Gute  nächst  sind  zu  nennen  die  mit  einem  Theil 
gekommen  sind.  Ohne  Frage  ist  die  Cliirurgie  im    ihrer    Lebenszeit    noch    ins    17.  Jahrhundert 

fallenden    Henri   Franyois   le    Dran    aus 
1Q     T«u,.i. «T^riorf  Paris  (IGSö— 1770),  der  1718  die  erste  glück- 

1^.   Janrunnaeri  liehe  Exarticulation    des  Oberarms  ausführte 

in  ein  neues  wissenschaftliches  Stadium  getre-  und  sich  dadurch  ein  Verdienst  erwarb,  dass 
ten.  Der  Geist,  den  ein  Albrecht  von  Haller  |  er  auf  die  Bedeutung  der  Hirnerschütterung 
seisem  Zeitalter  aufzuprägen  verstand,  in  \yel-  bei  Schädelverletzungen  aufmerksam  machte, 
chem  der  Strom  derWissenschaftlichkeit  breiter  '  sowie  der  bedeutendere  Jean  Louis  Petit 
und  reicher  floss,  die  Arbeiten  zur  Biologie  (1074— 1750).  ebenfalls  in  Paris,  Verfasser  eines 
mehr  und  mehr  die  praktische  Medicin  beein-  '  ausgezeichneten  und  über  ein  halbes  Jahr- 
flussten,  begann  auch  die  Chirurgie  allmählich  hundert  als  standard-work  benutzten  Werkes 
zu  durchdringen.  Zwar  stand  es  zu  Anfang  über  die  Knochenkrankheiten,  Erfinder  des 
des  Jahrhunderts  äusserlich  und  in  socialer  Schraubentourniquets  (1719)  und  an  den  Ver- 
Beziehung noch  nicht  sehr  günstig  um  die  |  handlungen  der  Acad.  de  chir.  mit  zahlreichen 
Anerkennung  der  Wundheilkunde.  Noch  be-  Arbeiten  betheiligt,  unter  denen  die  Unter- 
fand sich  im  Allgemeinen  die  praktische  Aus-  suchungen  über  Wundheilung,  über  die  Vor- 
übung der  Chirurgie  in  den  Händen  von  Ba-  gänge  beim  Aufhören  von  Blutungen  zu  den 
dem,  Barbieren  und  ungebildeten  Medicinal-  ersten  ihrer  Art  gehören.  Durch  ihre  Be- 
personen,  noch  stand  selbst  der  bessere  Chirurg  |  mühungen  um  die  Hebung  des  chirurgischen 
gegenüber  dem  gelehrten  Mediciner  im  An-  Unterrichts  in  Frankreich  verdienen  einen 
sehen  zurück,  die  grösseren  Operationen  ver-  |  Platz  in  der  Geschichte  Pierre  Chirac 
schmähte  der  akademisch  gebildete  Arzt  als  (1650— 1732),  Professor  in  Montpellier  und  die 
seiner  nicht  würdig;  allenfalls  beschäftigte  er  beiden  Leibärzte  Ludwigs  XV.,  Georges 
sich  theoretisch  mit  der  Chirurgie;  es  fehl-  Marc"* schal  (t  1736)  und  dessen  Schüler 
t€n  auch  hierfür  auf  den  Universitäten  die  Franyois  de  La  Peyronie  (f  1747)  in  Mont- 
geeigneten  Lehrkräfte,  da  auf  die  Kenntniss  pellier,  beide  zwar  schriftstellerisch  unfrucht- 
der  Chirurgie  für  den  Mediciner  nur  ein  ge-  bar,  aber  denkwürdig  durch  ihre  Arbeiten  im 
ringer  oder  so  gut  wie  gar  nicht  \Verth  ge-  Interesse  der  Reorganisation  des  Coli,  de  St. 
legt  wurde.  Allmählich  trat  aber  hierin  ein  Come,  wie  der  jungen  Acad.  de  chir,  als  deren 
vollkommener  Wandel  zum  Besseren  ein.  Die-  Väter  sie  recht  eigentlich  zu  bezeichnen  sind, 
sen  angebahnt  zu  haben,  ist  ein  Verdienst  her-  Endlich  ist  noch  zu  er^'ähnen  Franyois 
vorragender  französischer  Chirurgen,  die  nicht  Morand  [f  1773)  in  Paris,  Schwiegersohn  von 
ohne  lebhafte  Kämpfe  die  Eröffnung  einer  Marechal,  Mitbegründer  der  Acadömie  de 
Acad<5mie  de  chir.  1731  durchsetzten  und  die  chir.,  verdient  um  die  Vervollkommnung  des 
Gleichstellung  dieser  eigens  der  Pflege  der  Steinschnitts.  Von  denjenigen  französischen 
Chirurgie  gewidmeten  Anstalt  mit  der  medi-  Chinirgen,  deren  Lebenszeit  ganz  dem  18.  Jahr- 
cinischen  Facultät  durch  eine  köniirliche  Ver-  hundert  angehört,  ist  unstreitig  der  bedeu- 
fügung  erwirkten.  Auch  trat  ebenfalls  in  Folge  tendste  Antoine  Louis  aus  Metz  ff  1792), 
der  Bemühungen  hervorragender  Pariser  Chir-  der  an  dem  Auflilühen  der  Pariser  Alvademie 
urgen  1750  eine  „Ecole  pratique  de  chir."  ins  der  Chirurgie  am  meisten  betheiligt  ist.  Aus- 
Leben.  Beide  Anstalten  wurden  die  Pflanz-  irczeichnet  durch  ebenso  gediegene  praktische 
und  Bildungsstätten  einer  grossen  Reihe  tüch-  wie  schriftstellerische  Leistungen,  umfassende 
tiger  Wundärzte,  wo  auch  ausländische  Chirur-  Bildung  besonders  in  der  Geschichte  seiner 
gen  ihre  Ausbildunc  erhielten.  Bahl  fanden  Kunst  und  operatives  Talent  bildete  Louis 
diese  Einrichtungen  in  anderen  Ländern  Nach-  trotz  mannigfacher  Anfeindungen  bis  zu  seinem 
ahmnng;  man  begann  auch  hier  gröss^crc  1774  erfolgten  Rücktritt  den  Mittelpunkt  der 
Sorgfalt  dem  Unterricht  in  der  Chirurgie  zu-  wissenschaftlich    chirurgischen   Bestrebungen, 
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speciell  an  der  Acad.  de  chir.,  in  deren  Ver-  |  wesen  sind.  Die  hervorragendsten  Chirurjren 
handlungen  seine  wichtigsten  Publicationen  I  dieser  Epoche  sind  Benjamin  Bell  (-f-lSTKii, 
niedergelegt  sind.  Nicht  wenig  hat  Louis  auch  ^  Verfasser  des  vielbändigen  „System  ofsur- 
die  Chirurgie  durch  experimentelle  Arbeiten  .  gery",  der  „Hauptbepründer  der  chirurgischen 
gefördert.  Hauptsächlich  sind  ihm  Bereicher-  8chule  in  Edinburgh*  (Haeser),  Thomas  Kirk- 
ungen  in  der  Operation  des  Steinschnitts,  der  land  (f  1798),  der  mit  aller  Entschiedenheit 
Hasenscharte  und  der  Hemiotomie  zu  danken,  für  die  Vereinigung  von  Medicin  und  Chirurgie 
Zu  den  erbittertenGegnern  von  Louis  gehörten  eintrat,  und  Charles  White  in  Manchester, 
Claude  Nicolas  Le  Cat  (f  1768)  in  Kouen,  der  1708  die  erste  Humerusresection  voll- 
ein tüchtiger  Lithotom,  und  dessen  Schwieger-  zog.  — 

söhn  und  Nachfolger  Jeato  Pierre  David  Weniger  zahlreich  sind  die  italienischen 
(t  1784)  am  H6tel-Dieu  in  Ronen.  Als  Ver-  Chirurgen  mit  klangvollem  Namen  im  18.  Jahr- 
fasserguter  Lehrbücher  der  Chirurgie  verdient  hundert  vertreten.  Die  bekanntesten  sind  der 
noch  Erwähnung  Georges  de  laFaye{t  1781)  ,  Bruchoperateur  Antonio  Benevoli  (t  175(>). 
in  Paris,  in  dessen  „Principes  de  chirur-  dessen  Schüler  Angiolo  Nannoni  (y  1790), 
gie"  Morel  als  Erfinder  des  Tourniquets  ge-  femer  der  tüchtige  Steinoperateur  Guiseppe 
nannt  ist.  In  einen  späteren  Abschnitt  des  Pallucci  (t  1797),  sämmtlich  in  Florenz, 
18.  Jahrhunderts,  zum  Theil  bereits  in  den  Ambrosio  Bertrandi  (f  1705)  in  Turin. 
Beginn  des  19.,  fallen  mit  ihrer  Lebenszeit  F laj  an i  (t  18(^)  in  Rom  und  der  durch  seine 
Raphael  Bienvenu  Sabatier  (f  1811)  in  epochemachenden  Untersuchungen  über  Er- 
Paris, Verfasser  eines  mehrbändigen  Werkes  kiärung  nnd  Regeneration  der  Knochen  über- 
über  operative  Medicin,  ferner  der  aus  der  aus  verdiente  Michele  Troja  (f  1827 1  in 
Geschichte  der  experimentellen  Impfsyphilis  Neapel. 

bekannte  Militärarzt  Pierre  FranyoisPercy  Kennzeichnend  für  die  weitere  mächtige  Ent- 

(t  1825)  und  vor  Allem  die  beiden  noch  gegen-  wicklung  der  Chirurgie  im  18.  Jahrhundert  ist 

wärtig  populären  und  befreundeten  und  nahezu  die  Thatsache,  dass  in  diesem  Zeitalter  zum 

gleichaltrigen  Chirurgen  Franjpis  Chopart  ersten  Male  auch  die  deutschenLänder(Preus8en, 

(t  1795),  zuletzt  Lehrer  an  der  Ecole  pratique  Oestcrreich)  mit  einer  stattlichen  Reihe  ebenso 

de  Chirurgie,   bekannt  durch   seine   Methode  praktisch  tüchtiger  wie  theoretisch  gebildeter 

der  Fussamputation ,    und    Pierre   Joseph  Chirurgen    an    dem   Fortschritt  von  Wisseu- 

Desault,  eine  der  besten  Zierden  der  fran-  schaft  und  Kunst  betheiligt  sind.    In  Betracht 

zösischen  Chirurgie  des  1 8.  Jahrhundertij,  Autor  kommen  zunächst  einzelne  Universitätslehrer, 

des  bekannten  seinen  Namen  tragenden  Ver-  :  deren  Leistungen  sich  weit  über  das  Dureh- 

bandes  bei  Fracturen  der  Clavicula  zur  Immo-  schnittsmaass  vieler  ihrer  Zeitgenossen  erhoben; 

bilisation  des  Humerus,  auch  verdient  durch  Männer    wie    Lorenz    Heister  (t  1758)    in 

eine  Reihe  von  Verbesserungen  zur  Therapie  Altorf    und     Helmstädt    auch     als    Anatom 

der  Aneurysmen,  Luxationen  und  Fracturen,  rühmenswerth ,    Job.    Zacharias    Platner 

Gefässligaturen,jedoch  im  Gegensatz  zu  seinem  ,  (t  1797)  in  Leipzig,  Verfasser  der  geschätzten 

Freunde  undGenossen  Chopart  selbst  Schrift-  „Institutiones    chirurgiae  rationalis*'. 

stellerisch  unfruchtbar,  so  dass  seine  Metho-  ein    in  Frankreich    und  England    theoretisch 

den  und  Anschauungen  erst  durch  Schriften  wie    praktisch    überaus    gründlich  geschulter 

seiner  Schüler  übermittelt  worden  sind.  Eine  Lehrer  der  Chirurgie,  endlich  August  Gott- 

Gesammtausgabe    der    Oeuvres    chirurgicales  lob  Richter  (t  1827)  in  Göttinpen.  Heraus- 

von  Desault  nebst  dessen  Biographie  verdanken  geber  des  ersten  Journals  der  Chirursrie  (u.  d. 

wir  keinem  Geringeren  als  Desault's  Schätz-  T.  „Chirurgische  Bibliothek"),  Verf.  der  „An- 

ling  Bichat,    dem   unsterblichen    Begründer  fangsgründe    der     Wundarzneikunst**, 

der  allgemeinen  Anatomie.  I  eines  Werkes,  welches  späteren  Lehrbüchern 

Unter  den  englischen  Chirurgen  des  18.  Jahr-  vielfach    zum  Vorbild    gedient   hat,    um  den 

hunderts   ist  der  hervorragendsten  einer  der  Unterricht  in  Göttingen,  ausserdem  besonders 

auch   durch    seine  Leistungen    in  der  Osteo-  durch    seine    zeitgemässe    Zusammenfassung 

logie  denkwürdige  William   Cheselden  in  der    Hemiologie  („Abhandlung    von    den 

London  (t  1752),  ein  tüchtiger  Steinoperateur,  Brüchen")    hochverdient,    gehören    zu    den 

der   sich    durch  Verbesserung  der  Sectio  la-  Zierden  der  deutschen  Chirurgie  im  18.  Jahr- 


Operationslehre.  Bedeutender  als  dieser  sind  i  einer  berühmten  Aerzte-  und  Naturforscher- 
William  Bromfield  (t  1792)  in  London,  Er-  Familie:  Carl  Caspar  Siebold  (t  1807),  fer- 
finder  des  bekannten  Arterienliakens  und  eines  ner  Samuel  Scharschmidt  (t  1743),  ferner 
Doppel-Gorgerets  und  PercivalPott  (t  1788)  der  jung  (38  Jahre  alt)  verstorbene  Professor 
am  St.  Bartholomews-Hospital  in  London,  in  Italic  und  später  am  Berliner  Collegiuni 
dessen  Name  an  die  Lehre  von  den  chroni-  ,  anatomico-chirurgicum  dessen  Nachfolger  in 
sehen  (ielenkentzündungen  geknüpft  ist  („Ma-  Berlin  Simon  Pallas  (t  1770),  vorher  gleich- 
lum  Pottii"),  speciell  an  die  der  Wirbelsäule  falls  in  Halle,  endlich  die  bekannten,  zum  Theil 
(„Pott'sche  Kypliose").  In  eine  spätere  Periode  ebenfalls  in  Frankreich  gebildeten  Chirurgen 
fallen  die  balmbrechenden  Arbeiten  des  un-  im  Heere  Frie<lrichs  des  Grossen:  der  General- 
sterblichen  John  Hunter  (']•  1793),  des  als  Ciiirurg  Joh.  Leberecht  Schmucker 
Physiolog,  Patholog  und  Praktiker  gleich  aus-  (t  17M)s  dessen  Freund  Joh.  Christian  An- 
gezeichneten Experimentators,  dessen  Bemüh-  ton  The  den  (t  1797),  Autor  der  Theden- 
ungen  gerade  zum  Ausbau  einer  allgemeinen  sehen  Einwicklungen  und  der  „Aqua  Thedenii", 
chirurgischen    Pathologie    so    erfolgreich    ge-  eines    schwefelsäurehaltigen    Verband wassers 


Geschichte  der  Chirurgie.  581 

bei  SchusBverletzungen ,  Joh.  Ulrich  Bilg-  voll  erachteten  und  zurückgesetzten  Stief- 
ner  (f  1796),  der  als  Anhänger  eines  conser-    Schwester. 

vativen  Verfahrens  sich  gegen  den  Missbrauch  '  War  auch  die  operative  Technik  selbst  be- 
der  Amputationen  aussprach,  endlich  der  in  deutend  entwickelt  und  fehlte  es  auch  in 
die  zweite  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  fallende  keinem  Lande  an  kühnen  und  glänzenden 
Nachfolger  Theden's,  Joh.  Goercke(t  1822),  Operateuren,  so  war  und  blieb  doch  die 
um  das  preussische  Medicinal -Wesen  haupt-  chirurgische  Kunst  im  Grossen  und  Ganzen 
sächlich  durch  die  Begründung  des  med.  chir.  nur  in  den  Händen  Einzelner;  sie  besass 
Friedrich- Wilhelms -Instituts,  der  heutigen  keineswegs  diejenige  Popularität,  welche  sie 
Kaiser- Wilhelm-Akademie  (1705)  verdient,  aus  brauchte,  um  äusserlich  und  innerlich  zu  ge- 
der  nicht  blos  zahllose  tüchtige  Militärärzte,  deihen.  Nocli  war  für  die  Erfolge  der  chirur- 
sondem  auch  andere  hervorragende  Vertreter  ^  irischen  Operationen  zu  sehr  das  bekannte 
der  Wissenschaft  hervorgegangen  sind,  und  i  Wort  Dupuytren^s,  eines  des  genialsten 
Christian  Ludwig  Mursinna  (t  1823),  zu-  |  französischen  Chirurgen,  maassgebend;  L^op^- 
Ictzt  General- Chirurg  und  Professor  in  Ber-  ,  ration  a  6t6  bien  termin^e.  cependant  le  malade 
lin.  I  malheureusement  est   mort.     W'as  halfen  alle 

Die  hauptsächlichsten  Fortschritte,  welche  schönen  und  kühnen  Operationen,  wenn  eben 
die  Chirurgie  im  Verlauf  des  18.  Jahrhunderts  die  Kranken  ihnen  doch  unterlagen  ?  Die 
erzielt  hat,  bestehen  einmal  in  der  gründlichen  Hospitäler  bildeten  eine  Brutstätte  sclilimmster 
Pflege  der  Theorie  speciell  in  Bezug  auf  gewisse  acciueuteller  Wundkrankheiten,  von  einer 
allgemein  biologische  Fragen,  in  der  innigen  '  conservativen  Chirurgie  im  grossen  Maassstabe 
Durchdrängun^ und  Verknüpfung  der  chirurgi-  '  konnte  in  ihnen  nicht  die  Ilede  sein,  die  In- 
schenPathologiemit  der  Anatomie  und Physio-  salubrität  lierrschte  im  Allgemeinen,  und  die 
logie,  in  der  Vervollkommnung  der  Technik  ein-  ;  Chirurgie  blieb  die  ultima  ratio  der  Therapie, 
zelner  Operationen,  Einführung  neuer,  z.  B.  der  zu  der  man  allenfalls  gritf,  wenn  der  Tod 
Gelenkresectionen,  Unterbindungen  grosser  Ar-  unvermeidlich  oder  der  Zustand  der  Kranken 
terien  und  entsprechender  Enveiterung  des  Ar-  unerträglich  schien.  In  diesem  unheilvollen 
mamentariums.  Hinsichtlich  der  Wundbehand-  Status  trat  eine  vollkommene  Wendung  eiil, 
lung  bildet  die  Beschränkung  der  Indicationen  als  vom  5.  Jahrzehnt  ab  allmählich  die  noch 
für  d ie  vielfach  gemissbrauchte  blutige  Naht,  das  später  zu  besprechenden  Neuerungen  ihren 
eingehende  Studium  der Wundheilungsvorgängc  Siegeslauf  durch  die  Welt  antraten  und  einen 
einen  nicht  zu  unterschätzenden  Fortschritt,  geradezu  umwälzenden  Einfluss  zu  äussern 
In  Bezug  auf  die  Amputationen  ist  bemerkens-  Begannen,  Neuerungen,  welche  gleichsam 
werth  die  dauernde  Einverleibung  der  Schrau-  ,  an  der  daniederliegenden  Kunst  selbst  eine 
ben-Toumiquets;  die  Modificationen  der  Tech-  heilsame  Operation  vollzogen  und  jene  auf 
nik  der  Lappenbildung  und  die  Verbesserung  der  ein  so  hohes  Niveau  hoben,  dass  sie  aus  dem 
Gefassligatur.  Die  von  Chopart  eingefülirte  I  untergeordneten  Verhältniss.  in  dem  sie  sich 
Methode  derFussamputation,  der  von  Des  ault  befand,  herausgetreten,  bald  zu  einer  domi- 
bei  Clavicularfracturen  empfohlene  Verband,  nirenden  Stellung  in  der  Gesammtheilkunde 
die  Arbeiten  von  Pott  über  Wirbelcaries,  gelangte,  in  der  sie  auch  gegenwärtig  sich 
Tumor  albus,  die  Vereinfachung  der  Verbände    befindet.    Zwanglos    lässt   sicli   die  Chirurgie 


bei  Schussverletzungen  durch  Schmucker 
und  The  den,  die  Beschreibung  der  Darm- 
divertikelbrüche  von  Alexis  Littre  (1(358 
bis  1726)  in  Paris,  die  Publicationen  von 
A.  G. Richter  undAntonio  deGimbernat, 
Professor  in  Barcelona,  über  die  Hernien,  die 
Verbesserungen  des  Seitensteinschnittes  (spe- 
ciell  der  Methode  des  Fr^re  Jacques)  durch 
Che  seiden,  die  erste  Ausführung  der  Hii- 
merusexarticulation  durch  Le  Dran,  die 
Modification  der  Aneur^^sma-Behandlung  durch 


des  19.  Jahrhunderts  in  zwei  Perioden  gliedern, 
in  eine  ältere,  wo  die  Kunst  sich  noch  ganz 
in  den  aus  dem  vorigen  Jahrhundert  über- 
lieferten Bahnen  bewegt,  wenngleich  allmäh- 
lich unverkennbar  fortschreitend,  und  eine 
jüngere,  in  der  die  noch  zu  erwähnenden 
Entdeckungen  die  vorher  ungeahnte  Um- 
gestaltung der  Chirurgie  bewirken.  Der  Segen 
der  exacten  Naturwissenschaft,  der  die  innere 
Medicin  aus  den  Banden  der  Systeme  und 
der  Naturphilosophie   befreite,    ist   auch    der 


Pierre  Brasdor  (1721  — 1798)  in  Paris,  die  Chirurgie  in  vollem  Maasse  zu  Gute  ge- 
erstmalige Unterbindung  grosser  Arterien  in  kommen,  insofern  die  genannten  Neuerungen 
continuitate  (Carotis  communis,  Axillaris,  lliaca  '  ein  Ausfluss  des  naturwissenschaftlichen  Geistes 
externa)  durch  französische  und  englische  '  sind,  welcher  die  Gesammtmedicin  der  zweiten 
Operateure  —  alle  diese  Thatsachen  bilden  I  Hälfte  des  verflossenen  Jahrhunderts  be- 
Errungenschaften von  dauernder  Bedeutung.  '  herrschte.  Kennzeichnend  für  die  ältere  Pe- 
Zweifellos  ist  die  Chirurgie  in  ein  Stadium  i  riode  der  Chirurgie  des  19.  Jahrhunderts  ist 
kräftigen  Aufschwunges  getreten,  die  statt-  '  das  andauernde  Ueberwiegen  der  Franzosen, 
liehe  Zahl  anerkennenswerther  Leistungen  '  bei  denen  die  Chirurgen  der  meisten  übrigen 
bildet  eine  gute  Grundlage,  auf  der  im  folgen-  '  Länder  und  namentlich  deren  akademische 
den  Jahrhundert  fortgebaut  werden  konnte  i  Lelirer  in  die  Schule  gingen.  Kein  Chirurg 
und  thatsächlich  fortgebaut  worden  ist.  Frei-  genoss  Ansehen,  der  nicht  seine  weitere  Aus- 
lich befindet  sich  im  bildung  in    einem  Pariser,  allenfalls  in  einem 

Londoner  Hospital  erlangt  hatte.    In  Deutsch- 

10    ToKri. iir^rinrf  '^'^^^  faudcu laugc Und zuHi Thcü crrcgtc Erörtcr- 

ij.  janrnunücri  ^^^^^  ^^^^^^  ^g  ^j^  Chirurgie  zu  üben  Sache 

speciell  während  der  ersten  Hälfte  desselben  des  praktischen  Arztes  sei,  die  meist  philo- 
die  Chirurgie  gegenüber  der  inneren  Medicin  sopliisch  gebildeten  Aerzte  überliessen  dieselbe 
immer  noch  in  der  Stellung  einer  nicht  für    den  Wundärzten,  die  im  Kange  niedriger  stan- 
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den;  man  befasste  sich  allenfalls  nur  theore-  i  als  Modification  des  Chopar  tischen  Verfahren» 
tisch  mit  der  Chirurgie,  erst  nach  langen  I  empfohlene  Exarticulatio  pedis  tarso-metatar- 
Kämpfen  und  Dank  den  grossartigen  Errungen-  i  sea,  Louis  Marie  Velpeau  (1795 — 1867),  am 
Schäften  vollzog  sich  auch  hierin  der  segens-  populärsten  durch  einen  Verband  zur  Fixirung 
reiche  Wandel,  der  schliesslich  in  der  Auf-  des  Humerus  bei  Clavicularbrüchen  und  nons- 
hebung  der  Kategorie  der  sogenannten  „Wund-  tigen  Affectionen  der  oberen  Extremität; 
ärzte"  und  in  einer  völligen  Wiedervereinigung  Pierre  Nicolas  Gerdy  (f  1856)  in  Paris, 
der  Medicin  und  Chirurgie  gipfelte.  der   das  Einheilen  der  Scrotalhaut  zum  Ver- 

Beginnen wir  nunmehr  die  Darstellung  des  \  schluss  der  Bruchpforte  empfahl,  der  viel- 
Entwicklungsganges  der  Chirurgie  in  den  |  seitige  Joseph  Gensoul  (f  1858)  in  Lyon, 
einzelnen  Ländern,  so  steht,  wie  bereits  be-  der  zuerst,  und  von  1826—1832  achtmal  die 
merkt,  Frankreich  nach  einer  alten,  seit  Par^'s  ,  Totalresection  einer  Oberkieferhälfte  ausführte, 
Zeiten  fortlaufenden  Tradition  immernoch  an  Charles  Gabriel  Pravaz  (f  1853)  in  Lyon, 
der  Spitze.  Hier  erwiesen  sich*  die  Pflege  der  Vater  der  subcutanen  Iniectionsspritze ;  J  o  1)  e  r  t 
pathologischen  Anatomie  und  Diagnostik  einer-  '  de  L am  balle  (t  1867),  ein  ingeniöser  Ope- 
seits  und  andererseits  die  Kämpfe  der  Napo-  rateur,  bekannt  durch  die  von  ihm  angegebene 
leonischenAera  als  zwei  mächtige Factoren  zum  ,  Darmnaht  und  durch  Arbeiten  zur  Blasen- 
Aufschwung,  so  dass  kein  Land  so  reich  an  |  scheiden- und  Mastdarmfisteloperation  (mittelst 
hervorragenden  Einzelheiten  in  der  Chirurgie  Plastik);  Auguste  Vidal  de  Cassisif  1850*, 
und  an  berühmten  Operateuren  ist  wie  gerade  Verfasser  eines  grossen ,  durch  die  deutsche 
Frankreich  während  der  ersten  Perioae  des  Ausgabe  von  Adolf  v.  Bardeieben  populär 
19.  Jahrhunderts.  Neben  Jean  D  ominique  |  gewordenen  Lehrbuches,  Charles  Marie 
Larrey  (1766  —  1842),  „dem  Schöpfer  der  Edward  Chassaignac  (t  1879)  in  Paris,  der 
neueren  Kriegschirurgie  und  unzertrennlichen  1856  das  Ecrasement  lin<?aire  und  1859 
Gefährten  Napoleons  I.  in  25  Feldzügen,  I  in  einem  zweibändigen  Werk  die  Drainage 
60  Schlachten  und  mehr  als  400  Gefechten"  empfahl.  Endlich  gehören  der  älteren  Periode 
glänzt  der  geniale  Guillaume  Dupuytren    noch   an:    Joseph   Francois    Malgaigne 


(1778 — 1835),  dessen  Wirksamkeit  gewisser- 
maassen  den  Angelpunkt  der  französischen 
Chirurgie  in  der  älteren  Periode  des  19.  Jahr 


(1806—1865)  in  Paris  und  Auguste  N^laton 
(t  1873),  ebenso  tüchtig  als  Diagnostiker  wie 
als  Operateur,  bekannt  durch  seine  ingeniöse 


hunderts  bildet.  Dupuytren  war  ein  Wund- j  Methode  zum  Nachweis  der  Bleikugel  im 
arzt  von  eminenter  Arbeitskraft,  ein  aus-  |  Fusse  Garibaldi^s,  wozu  er  die  betreft'ende 
gezeichneter  Operateur,  tüchtiger  Diagnostiker.  ;  Sonde  mit  einem  Bleiköpfchen  versah. 


ausgestattet  mit  der  ganzen  Bildung  seiner 
Zeit,  namentlich  auch  in  der  pathologischen 
Anatomie   gut  bewandert.    Er   war  einer  der 


Von  bedeutenden  Chinirgen  Englands  aus 
der  ersten  Hälfte  des  14.  Janrhunders  sind  zu 
nennen:  John  Abernethy  (f  1831)  in  Lon- 


Ersten  in  Frankreich,  die  die  Ligatur  der  don,  dessen  Hauptwirksamkeit  allerdings  noch 
grossen  Arterien  ausführten,  nahm  1812  die  in  das  18.  Jahrh.  fallt.  Abernethy  führte 
erste  Resection  am  Unterkiefer  vor,   1822  die    1796  die  erste  Unterbindung  der  Artefia  iliaca 


subcutane  Durchschneidung  des  Stemocleido- 
mastoideus,  empfahl  das  Enterotom    zur  Be 
handlung  des  künstlichen  Afters  und   erwarb 
sich   auch   sonst   grosse  Verdienste  um  seine 


externa,  später  noch  zweimal  und  erst  beim 
dritten  Male  1806  mit  Erfolg  aus;  Astley 
Patson  Cooper  (1768 — 1841)  in  London,  eili 
ebenso  kühner  als  glücklicher  Operateur,  der 


Kunst,  insofern  er  der  Lehrer  zahlreicher  j  180()  zum  ersten  Male  die  Subclavia  unter- 
Männer  war,  die  später  selbst  Hervorragendes  ;  band  und  1817  sogar  eine  Unterbindung  der 
als  Operateure  leisteten.  Wegen  ihrer  Ver-  |  Aorta  abdominalis  wagte,  Sir  Philibert 
dienste  um  die  Lithotripsie  und  anderer  Crampton  (f  1858)  in  Dublin,  der  1S2S  eine 
Arbeiten  kommen  in  Betracht  die  beiden  ;  Ligatur  der  Arteria  iliaca  communis  wegen 
Heurteloup,  Nicolas  H.,  der  Vater  (1750  I  eines  Inguinal-Aneurjsmas  ausführt«,  James 
bis  1812)  und  Charles  Louis  Stanislas  H.  i  Wardrop  (t  1809)  in  London,  der  das  von 
(1792— 18W),  Jean  Civiale  (1792 — 1867),  der  I  Brasdor  angegebene  Verfahren  der  Aneurysma- 
1824  mit  seinem  Steinbohrer  zum  ersten  Male  Behandlung  modificirt«,  Charles  Aston  Key 
dieLithotripsie  vollzog  und  Lerov  d'KtioUe 8  (t  1849)  in  London;  Robert  Liston  (f  1847) 
(t  1S60)  in  Paris.  Die  Harnrührenchirurgie  1  in  London,  ein  äusserst  vielseitiger  Operateur, 
verdankt  weitere  Bereicherungen  Claude  Verfasser  der  zweibändigen  „Elements  of  sur- 
Franyois  Lallemand  (1790-1853)  in  Mont- ;  gerj'"  (1830).  James  Syme  (179'*— 1870)  in 
pellier  mit  seinem  Werk  über  Spermatorrhoe  Ediuburg,  einer  der  bedeutendsten  Chirurgen 
und  der  Empfehlung  der  Cautensation  gegen  seiner  Zeit,  der  1823  die-  erste  Hüftgelenks- 
Harnröhrenstrictur  und  Jean  ZulcmaAmus-  i  exarticulatiou  in  Schottland,  1842  zum  ersten 
sat  (1796 — 1856),  dessen  gediegene  Unter-  Male  die  nach  ihm  benannte  Amputation  in 
suchungen  über  Harnrohrenstricturen  aus  den  Malleolen,  1844  den  äusseren  Hamröhren- 
dem  Jahre  1823  datiren;  auch  empfahl  er  i  stricturschnitt  auf  einer  zuvor  eingeführten,  mit 
1837  die  Cauterisation    der  Harnröhrenfisteln.  ,  Rinne  versehenen  Sonde,  endlich  1847  die  erste 


ersten  Male  einen  Fall  von  Pes  ecjuinus  durch  sprechenden  Autor  der  antiseptischen  Metho- 
subcutane  Tenotoniie    heilte,  Philibert  Jo-  j  den.  — 

sej)h  Koux  (t  1S54)  in  Paris,  Erfinder  der  Auch  in  Amerika  fand  die  Chirur^e  von 
8taphyloiThapliie  1 1819),  Jacques  Lisfranc  Haus  aus,  schon  seitdem  es  in  die  Reihe  der 
(1790— 1846j,    bekannt   durch   die  1815  zuerst  ,  an    dem    modernen    Culturleben    betheiligten 


Geschichte  der  Chirurgie.  5S3 

Jrtjuiten  eingotrot<»n  war,  eingehende  Pflege,  hat,  auch  trotz  mancher  ünjrlücksfalle  und 
Vom  hier  ging  wie  bekannt  die  grossartigste  mancher  auf  Wiedereinführung  des  Aether- 
Entdeckiing  aus,  eine  jener  Thaten,  welche  zu  j  gebrauclis  gerichteter  Bestrebungen  einerseits, 
(kMii  Um-  und  Aufschwung  der  Chirurgie  in  '  sowie  der  allerjüngsten,  für  gewisse»  Fälle  ganz 
mächtigster  Weise  beigetragen  haben,  die  Nar-  zweckmässigen  Infiltrationsanästhesie  anderer- 
kosc,  die  im  Zusammenhang  mit  den  übrigen  i  seit»  nicht  hat  verdrängt  werden  können.  Dass 
die  Gruiullage   zur  Entwicklung  der  neueren  I  und  wiesehr  die  Narkose  zur  Hebung  der  opera- 


(Jhirurgie  bildenden  Jireignissen  Gegenstand 
der  kurzen  Darstellung  sein  wird.  Bemer- 
kenswertlie  amerikanische  Chirurgen  der 
älteren  Periode  des  10.  Jahrhunderts  sind: 
Ephraim    iMac  Dowell    (t  1830),    der    dio 


tiven  Technik  und  zur  Entfaltung  chirurgischen 
Könnens  und  Wagens  beigetragen  hat,  bedarf 
keiner  Erörtening.  Der  Narkose  schliesst 
sich  in  ihren  umgestjütenden  Wirkungen  auf 
die   chirurgische  Kunst  als  zweiter  mächtiger 


erste  rationelle  Ovariotomie  1809  mit  gutem  Factor  die  Inauguration  der  antiseptischen 
Erfolge  vollzog,  Valentine  Mott  (1785 — 1805)  Wundbehandlungdurch  JosephLister(geb. 
in  New- York,  einer  der  bedeutendsten  Wund-  1827)  in  Edinburgh  jetzt  in  London  an.  IhreGe- 
ärzte,  der  1818  zum  ersten  Male  die  Art.  inno-  scliichte  geht  von  den  berühmten  Pasteurschcn 
minata  und  1827  die  Art.  iliaca  communis  !  Arbeiten  aus,  welche  Lister  die  theoretischen 
unterband,  George  Mac  Clellan  (t  1847)  in  j  Grundlagen  zu  seinem  Vorgehen  lieferten,  und 
Philadelphia  u.  A.  I  datirt  bereits  seit  Mitte  des  7.  Jahrzehnts  des 

In  dem  Entwicklungsgange  der  deutschen  ;  verflossenen  Jahrhunderts.  Eine  eingehendere 
Chirurgie  prägt  sich  recht  eigentlich  der  grosse  Darstellung  ist  im  Rahmen  dieser  Skizze  un- 
Fortschritt aus,  der  die  neuere  Zeit  gegenüber  möglich.  Wie  dann  das  Lister'sche  Verfahren, 
der  älteren  kennzeichnet.  Den  Hebel  zu  dem-  das  gerade  in  deutschen  Chirurgen  (v.  ßarde- 
selben  bilden  die  Narkose,  die  Einführung  der  leben,  v. Volkmann,  v.N  ussbaumi  enthusi- 
antiseptischen  Wundbehandlung  und  die  Blut-  astischc  Verehrer  und  Förderer  fand,  im  Laufe 
sparung,  drei  Neuerungen,  die,  wenn  auch  nur  der  70er  und  8()er  Jahre  unter  dem  Einfluss 
eine  davon  deutschem  Boden  entsprossen  ist,  '  der  genialen  Arbeiten  von  Robert  Koch  und 
doch  irerade  in  Deutschland  nicht  bloss  die  der  modernen  ßacteriologie  sich  in  die  sogen, 
schnellste  und  bereitwilligste  Anerkennung  „aseptische  Wundbehandlung''  wandelte 
gefunden  haben,  sondern  von  hier  aus  gleich-  und  welchen  Anstoss  diese  zur  weiteren  Ver- 
zeitig in  einem  Maasse  geiordert  wurden,  dass  '  voUkommnung  der  Kunst  lieferte,  kann  hier 
die  deutsrhe  Chirurgie  in  der  zweiten  Hälfte  leider  nur  angedeutet  werden.  Aus  ihr  er- 
des  li).  Jahrh.  sich  auf  eigene  Füsse  stellen  >mch8  der  Muth  zur  Schöpfung  der  „Einge- 
lernte und  der  französischen  Chirurgie  durch-  weidechirurgie",  die  als  jüngste  Frucht  auf 
aus  ebenbürtig  wurde,  ja  sogar  ihr  den  Rang  dem  Baume  der  fortschreitenden  Erkenntnis» 
streitig  ma<*hte.  Die  allmähliche  Blüthe  der  der  Chirurgie  allmählich  weite  Gebiete  der 
deutsdien  Chirurgie  fällt  fast  gleichzeitig  zu-  inneren  Medicin  eroberte  und  ihre  dominirendc 
sammen  mit  dem  Ausbau  des  deutschen  Reichs  Stellung  in  der  Gesammtmedicin  sicherte, 
in  der  seit  den  siebziger  Jahren  datirenden  Endlii'h  ist  noch  der  schönen  Idee  Friedrich 
Aera  und  erhält  ihren  äusseren  Ausdruck  in  von  Esmarch's  (geb.  1823)  zu  gedenken,  die 
der  1871  erfolgten  Gründung  der  Deutschen  |  1873  zuerst  auf  dem  Congress  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  einer  Ki'jrperschaft,  Gesellschaft  für  Chinirgie  veröffentlicht,  die 
deren  Verhandlungen  den  grossen  und  gewich-  künstliche  Erzeuguni^  der  Blutleere  vor 
tigen  Antheil  Deutschlands  an  den  Fort-  Operationen,  namentlich  an  den  Extremitäten, 
schritten  der  Chirurgie  in  der  zweiten  Hälfte  i  und  damit  auch  auf  diesem  Gebiet  einen  um- 
des  10.  Jahrhunderts  wiederspiegeln.  —  wälzenden  Fortschritt  ermöglicht  hat.  — 

Die  Narkose  ist  die  Entdeckung  des  Alle  diese  drei  Neuerungen  haben,  wie  be- 
Bost<mer  Arztes  Charles  T.  Jackson  (ISCT)  reits  bemerkt,  gerade  auf  deutschem  Boden 
bis  188")  und  datirt  wie  bekannt  aus  dem  lebhaften  Anklang  gefunden;  dämm  ist  ihre 
Jahre  1«4(>.  Jackson  experimentirte  in  den  Darstellung  in  diejenige  der  deutschen  Chir- 
Jahren  1S41— 42  mit  dem  Aether,  dessen  be-  urgie  an  dieser  Stelle  eingeflochten  worden, 
ruhigende  Wirkung  er  kennen  gelernt  hatte,  Von  älteren  Chirurgen  aus  der  vorantisepti- 
als  ihm  bei  seinen  chemischen  Versuchen  ein  sehen  Zeit  haben  sich  in  der  Geschichte  der 
Behälter  mit  Chlor  zerbrach.  Von  Jackson's  Chirurgie  ein  dauerndes  Andenken  wegen 
Fund  der  wohlthätigen  Wirkung  der  Aether-  i  ihrer  genialen  Leistungen  gesicrhert:  Karl 
inhalationen  machte  zunächst  mit  gutem  Er-  Ferdinand  von  GraeTe  (f  1840)  in  Berlin. 
folir  der  Bostoner  Zahnarzt  Morton  bei  einer  ein  ebenso  origineller  wie  kühner  Operateur, 
Zaiinextraction  und  am  17.  October  1846  auf  der  1821  als  einer  der  ersten  die  partielle  Re- 
Jarkson's  Empfehlung  der  Chirurg  John  section  des  Unterkiefers,  1822  als  erster  in 
Coli  ins  Warren  11778—1800)  gleichfalls  in  Deutschland  die  Unterbindung  des  Truncu» 
Boston,  bei  der  Exstirpation  eines  Halstumors  anonymus  vornahm  und  durcli  die  181ü  an 
Gebrauch.  Es  ist  bekannt,  dass  die  anlang-  j  einem  Soldaten  vollzogene  Rhinoplastik  der 
li<he  „Aetherisation",  um  deren  Förderung  Wiederbeleber  der  plastischen  Operationen 
sich  der  schon  genannte  Robert  Liston  in  wurde,  ein  Verdienst^  das  er  mit  seinem  lang- 
London,  Jobert  de  Lamballe  in  Paris  und  .  jährigen  Genossen  in  Berlin,  dem  unsterb- 
verschiedene  deutsche  Chirurgen  ein  Verdienst  :  liehen  Meister  in  der  plastischen  Operations- 
erwarben,  dunh  die  „Chloroformnarkose"  er-  kunst,  Johann  Friedr.  Dieffenbach  {^f 
setzt  wurde,  und  zwar  zuerst  am  (icburtsbette  !  1847 1  theilt,  der  auch  die  1832  von  Louis 
von  Sir  James  Younxg  Simson  1847,  die  Strom ey er  (f  1876)  eingeführte  subcutane 
sich  seitdem  als  ebenso  unentbehrlich  wie  Tenotomie  mit  grosser  Kunst  pflegte  und  sich 
segensreich  für  die  Chirurgie  dauernd  erhalten    um  die  Entwicklung  der  neueren  Orthopädie 
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verdient  machte,  eine  Wissenschaft,  an  deren  j  Kleisterverbandes  durch  Louis  Joseph 
Fortschritt  auch  Bernhard  Heine  (f  1846)  I  Baron  Seutin  (1793—1862)  in  Brüssel,  des 
in  Würzburg  mit  bedeutenden  Arbeiten  be-  Gypsbindenverbandes  (1851)  durch  An t ho- 
theiligt ist.  Der  älteren  Periode  gehören  !  nius  Mathysen  (1805—78),  Militärarzt  in 
noch  Franz  Schuh  (f  1865),  einer  der  chir-    Beiden.  — 

urgischen  Hauptvertreter  der  Wiener  Schule,  \  Mitder  in  die  jüngste  Zeit  fallenden  schönen 
an,  ferner  der  geniale  Theodor  Middel-  Entdeckung  vonv.  Köntgen  ist  für  chirurgi- 
dorpff  rt  1808)  in  Breslau,  der  Autor  der  sches  Kennen  und  Können  eine  Perspective  er - 
„GalvanoKaustik"  und  „Akidopeirastik",  wäh-  1  öffnet,  deren  Tragweite  sich  gegenwärtig  noch 
rend  als  llepräsentanten  der  jüngeren  Epoche  nicht  übersehen  lässt.  Die  neuere  in  deut- 
diejenigen  Chirurgen  anzusprechen  sind,  die  sehen  und  vielen  anderen  Ländern  inaugurirte 
wenigstens  mit  einem  Theil  ihrer  Wirkenszeit  ,  Socialpolitik  hat  ebenfalls  in  vielen  Bezieh- 
zu  dem  Ausbau  der  neueren  Methoden  bei-  ungen  die  Chirurgie  beeinflusst.  Schon  haben 
getragen  haben.  An  der  Spitze  der  Chirurgen  :  sich  von  dem  Boden  der  Chinirgie,  wie  von 
aus  der  späteren  Aera  im  19.  Jahrhundert  dem  der  inneren  Medicin  eine  Reihe  von 
steht  Bernhard  von  Langenbeck  (1810  '  Specialzweigen  (Orthopädie,  Unfallheilkunde, 
bis  87)  in  Berlin,  „der  anerkannte  Führer  der  j  Kjnesiotherapie  etc.)  abgelöst,  welche  ilirer- 
deutschen  Chirurgie",  dessen  Namen  geknüpft  !  seits  bereits  zu  selbständigen  Disciplinen  von 
ist  an  die  subcutane  Osteotomie,  Uranoplastik,    stattlichem    Umfange    sich    gestaltet    haben. 


osteoplastische     Resection     das    Oberkiefers, 
Brisement  forc^  und  viele  andere  Neuerungen 


Dank  der  experimentellen  Pathologie  und  der 
durch    die    oacteriologischen    Methoden    ge- 


und  Verbesserungen.  Nicht  minder  bedeutend  wonnenen  Einsicht  steigt  die  Forschung  und 
sind  Karl  Thiersch  (tl895)  in  Leipzig  und  I  literarische  Arbeit  in  der  Chirurgie  in  einem 
Gustav  Simon  (f  1876)  in  Rostock  und  für  den  Einzelnen  kaum  noch  übersehbaren 
Heidelberg,  der  die  erste  Exstirpation  einer  i  Maasse.  Immer  breiter  wächst  der  Strom  der 
Niere  zur  Heilung  einer  Harnleiterbauchfistel  Publicationen;  kaum  existirt  ein  Kapitel  der 
und  1870  die  Exstirpation  einer  colossalen  allgemeinen,  wie  der  speciellen  chir.  Patho- 
congenitalen  Hydronephrose  vollzog.  Ein  logie  und  der  Operation stechnik,  das  nicht 
grosses  Verdienst  durch  Förderung  der  anti-  ,  unter  dem  Einfluss  der  naturwissenschaftlichen 
septischen  Wundbehandlung  erwarben  sich  ,  Medicin  eine  völlige  Umgestaltung  erfahren 
Ad.  V.  Bardeleben  (f  189o)  in  Berlin,  J.  N.  hat.  Den  ruhenden  Pol  in  der  Erscheinungen 
vonNussbaum  (t  1890)  in  München  und  Flucht  bildet  die  Erkenntniss,  dass  auch  in 
vor  Allem  auch  der  geniale  Richard  von  der  Chirurgie  der  wahre  Fortschritt  nur  ge- 
Volkmann  (f  1889)  in  Halle,  Verf.  bahn-  deihen  kann  auf  dem  Boden  und  im  Zu- 
brechender Arbeiten  auf  dem  Gebiet  der  Ge-  sammenhang  mit  der  gesammten  Medicin,  d. 
lenkchirurgie.  Endlich  ist  noch  des  eigent-  h.  unter  Verwerthung  der  in  der  biologischen 
liehen  Schöpfers  der  Eingeweidechirurgie,  des  und  pathologischen  Forschung  souveränen 
universellen  Theodor  von  Billroth  [f  1894)  Methoden  exacter  Naturwissenschaft.  Pagel. 
in  Wien  zu  gedenken,  der  zu  den  grössten  Geschlechtstheile,  änssere,  Anomalien  s. 
Chirurgen  aller  Zeiten  gehört,  als  Forscher  die  einzelnen  Anomalien  und  Zwitterbildung, 
wie  als  Lehrer  Hervorragendes  geleistet  hat  ]  Geschwülste.  Es  ist  nicht  leicht,  eine 
und  seinen  Ruhm  durch  die  erstmalige  glück-  exacte  Definition  dessen  zu  geben,  was  man 
liehe  Exstirpation  des  Kehlkopfes  und  Re*  im  klinischen  Sinne  als  Geschwulst  iOe- 
section  des  Pylorus  begründet  hat.  In  wachs,  Tumor,  Neoplasma)  aufzufassen  hat. 
Wien  wirkte  auch  der  durch  seine  Arbeiten  Im  Allgemeinen  bezeichnet  man  gegenwärtig 
zur  Chirurgie  der  Hamorgane  bekannte  Le-  ,  mit  diesem  Namen  eine  Gewebsneubildung, 
opold  von  Dittel  (1815—98).  —  deren   Product   insofern   atypisch   ist,   als    es 

Von  den  Chirurgen  der  übrigen  Länder  ge-  sich  von  dem  physiologischen  Mutt^rboden 
hören  z.  Th.  schon  der  jüngeren  Periode  an :  1  dem  Bau  nach  niehr  oder  weniger  unter- 
Aristide  Verneuil  (1023— 0'))  in  Paris,  der  scheidet  und  als  seine  Entwicklung  über  die 
die  •  Watteverbände  in  der  Wundbehandlung  Grenzen  hinausgeht,  die  wir  als  adäquate 
pflegte,  für  die  Jodoformanwendung  bei  Abs-  '  Folgen  eines  localen  Reizes  kennen,  indem 
cessen  eintrat,  eine  eigene  Klemmpincette  es  die  Fähigkeit  hat  ohne  natürlichen  Ah- 
zur  Blutstillung  ersann,  und  Leon  Clement  schluss  immer  weiter  zu  wachsen  und  dabei 
Le  Fort  (1829—93)  ebenda,  dessen  Arbeiten  eine  complicirte  Structur  anzunehmen, 
hauptsächlich  die  Resection  des  Knie-  und  Es  werden  demnach  von  den  echten  Ge- 
Hültgelenks  betreften;  Sir  William  Fer-j  schwülsten  unterschieden  die  Hypertrophien 
gusson    (t  1877),   verdient  um  die  Aneur^s-    und    Hvperplasien     einzelner    öewebe    oder 


zur  chir.  Pathologie,  Affectionen  der  Knochen,  i  N'eubildung,  deren  Entwicklung  ihren  natür- 
Tumoreu  etc.;  August  Socin  (1837—99)  in  liehen  Abschluss  mit  sich  brin^;  endlich  die 
Basel,  Nicolai  Iwanowitsch  Pirogoff  Producte  der  chronischen  Entzündung,  be- 
(1810 — 81)  in  Petersburg,  Wilhelm  Grube  sonders  die  geschwulstähnlichen,  sogen,  in- 
(1827—98)  in  Charkow,  Alfred  Obalinsky  fectiösen  Grauulationsgeschwülste  (Ziegler), 
(1843 — 98)  in  Krakau;  Matliias  Hierony-  ,  wie  Tuberkel,  Lepraknoten,  Gummat«  svphi- 
mus  Saxtorph  (1822—1900)  in  Kopenhagen,  litica,  Actinomykoseherde,  weil  sie  Iceine 
Einer  der  wichtigsten  Fortschritte  der  neueren  selbständige  Existenz  und  kein  unbeschränk- 
Chirurgie  knüpft  sich  an  die  Einführung  der  tes  Wachsthum  haben,  sondern  an  die  Ge^en- 
erliärtenden     Verbände    bei    Fracturen,    des    wart   eines    ganz   bestimmten   localen   Reizes 
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gebunden  sind,  mit  dessen  Abschwächun^  1  nahmsweise  kann  die  Verbiudnnp  mit  der 
sofort  ihre  Wachsthumsenergie  abnimmt,  und  i  Umgebung  durch  mechanische  P^inflüsse  voll- 
weil sie  keine  complicirtere  Struetur  annehmen  ständig  aufgehoben  sein,  so  dass  die  Ge- 
können.  '  schwulst  wie    ein    fremder  Körper    innerhalb 

Die  klinische  Eintheilung  der  Geschwülste  I  einer  physiologischen  Höhle  persistirt  (z.  B. 
kann  nicht  ohne  Weiteros  mit  der  patholo-  i  ^reie  Osteome  in  den  Stirnhöhlen,  Cysten  in 
cisch -anatomischen  zusammenfallen,  weil  die  der  Bauchhöhle).  Innerhalb  des  Gewebes 
Struetur  einer  Neubildung  uns  nur  annähernd  |  kommen  solche  freie  Gebilde  nur  als  verkalkte 
über  deren  klinische  Eigenschaften  belehrt.  |  und  verknöcherte  Tumoren  vor. 
Deshalb  behält  die  alte,  in  erster  Linie  auf  i  Die  Mehrzahl  der  Geschwülste  hängen  mit 
die  Prognose  basirte  Eintheilung  in  gutar-  j  ihrer  Umgebung  so  zusammen,  dass  eine 
tige  (benigne)  und  bösartige  (maligne)  Ge-  scharfe  Grenze  überhaupt  nicht  zu  ziehen  ist. 
Hcnwülste  aucn  heutzutage  ihre  Berechtigung.  !  Entweder  bestehen  wurzelartige  Fortsätze  des 
Die  ersteren  üben  nur  local  einen  schädlichen  l  Tumors  oder  der  Uebergang  der  Geschwulst 
Einfluss  aus,  wenn  sie  auch  noch  so  gross  |  in  den  Mutterboden  bei  gleichartiger  Struetur 
werden,  die  letzteren  führen  mit  absoluter  |  markirt  sich  nur  durch  die  zunehmende  Weich- 
Sicherheit  den  Tod  herbei,  indem  sie  sich  auf ,  heit  des  Gewebes,  oder  es  fehlt  überhaupt 
dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphcirculation  '  eine  eigentliche  Geschwulst:  an  Stelle  der- 
ausbreiten.  Dabei  ist  es  jedoch  nicht  ausge-  i  selben  tritt  eine  diffuse  Schwellung  wie  bei 
schlössen,  dass  eine  und  aieselbe  Geschwulst  '  der  Entzündung:  die  Gesell wulst  ist  in  das 
hmgere  Zeit  hindurch  vollkommen  gutartigen  I  Gewebe  infiltrirt.  Die  diffuse  Verbreitung 
Charakter  zeigt  und  dann  plötzlich  bösartig  i  ist  die  Regel  bei  allen  bösartigen  Gösch wül- 
wird.  Hingegen  hat  sich  noch  niemals  eine  ,  sten,  kommt  aber  auch  bei  vielen  gutartigen 
b(")sartige  Geschwulst  in  eine  gutartige  umge-  vor,  u.  a.  auch  bei  Fibromen,  Lipomen,  Chon- 
wandelt.  dromen  etc. 

Virchow  hat  die  Geschwülste  nach  ihrer  '  DasWachsthum  der  Geschwülste  erfolgt  ent- 
Stnictur  unterschieden  in  histioide,  orga-  I  weder  central  oder  peripher  oder  auf  die 
nolde  und  systematoide  oder  teratoide.  i  eine  und  die  andere  Weise.  Das  centrale 
Die  histioiden  bestehen  aus  einem  einfachen  Wachsthum  besteht  in  einer  Neubildung  von 
Gewebe  und  entsprechen  in  ihrem  Bau  irgend  '  Zellen  und  von  Intercellularsubstanz  im  Innern 
einem  physiologischen  Gewebe.  Die  organo-  der  Geschwulst,  wodurch  ihre  Grenzen  gegen 
iden  werden  aus  mehreren  Geweben  gebildet  das  umgebende  Gewebe  hinausgerttckt  werden, 
und  nähern  sich  ihrer  typischen  Struetur  nach  Beim  peripheren  Wachsthum  werden  entweder 
gewissen  Organen  des  Körpers.  Die  systema-  nur  neue  Zellen  an  der  Peripherie  gebildet 
toiden  oder  teratoiden  Geschwülste  erinnern  durch  Proliferation  der  Geschwulstelemente 
durch  ihren  complicirten  Bau,  in  welchem  selbst,  oder  es  erfolgt  in  der  Umgebung  eine 
verschiedene  organartigeBildungen  vorkommen,  Wucherung  der  physiologischen  Gewebszellen 
an  ein  ganzes  Körpersystem,  wobei  jedoch  mit  Umwandlung  in  Geschwulstzellen  oder 
stets  nur  eine  rudimentäre  Reproduction  des  Neubildung  derselben,  so  dass  immer  neue 
betreffenden  Typus  vorliegt.  Ausserdem  con-  Massen  zu  dem  ursprünglichen  Tumor  durch 
struirte  Virchow  noch  eine  vierte  Gruppe,  j  Apposition  hinzukommen.  —  Während  bei 
die  combinirten  oder  Combinations-  dem  centralen  Wachsthum  der  Geschwülste 
Geschwülste,  welche  sich  durch  örtliche  '  die  Umgebung  nur  mechanisch  comprimirt 
Vereinigung  von  zwei  oder  mehreren  Ge-  oder  verarängt  wird,  findet  bei  dem  peripheren 
schwulsttypen  der  ersten  Gruppe,  oder  der  |  Wachsthum  entweder  ein  Eindringen  der  Ge- 
ersten  und  der  zweiten  (selten )  oder  der  schwulst  in  der  Richtung  des  geringeren 
zweiten  Gruppe  allein  (ganz  ausnahmsweise)  Widerstandes  (Fortsätze  und  Ausläufer  des 
charakterisiren.  '  Tumors)    oder    eine   völlige  Substitution  des 

Nach    der    Lebensperiode,    in    welcher    die  ;  physiologischen   durch  das  pathologische  Ge- 
Geschwülste auftreten,  bezeichnet  man  sie  als    webe  statt. 
angeborene  (congenitale)  und  erworbene.  Die  Verbreitung  der  Geschwülste  in  die 

CircumscripteunddiffuseGeschwül-  Umgebung  geschieht  nach  Virchow  durch 
ste;  Verhältniss  zu  ihrer  Umgebung.  '  Kontinuität,  durch  Contiguität  und  Dissemina- 
Die  klinischen  Eigenschaften  einer  Geschwulst  tion  und  durch  Metastase, 
hängen  enge  mit  der  Art  und  Weise  ihrer  i  Durch  Continuität,  d.  h.  durch  diffuses 
Implantation  zusammen.  Es  giebt  Geschwül-  Wachsthum  verbreiten  sich  die  nicht  abge- 
ste,  welche  mit  ihrer  nächsten  Umgebung  nur  kapselten  Geschwülste.  Als  Verbreitung  durch 
durch  die  ab-  und  zuführenden  (lefässe  und  |  Contiguität  bezeichnet  man  das  Uebcr- 
durch  lockeres  Bindegewebe  zusammenhängen;  greifen  einer  Geschwulst  von  der  Innenfläche 
die  Geschwulst  selbst  kann  dabei  durch  eine  '  einer  Höhle  auf  die  gesunde  gegenüber  lie- 
präformirte  oder  eine  später  gebildete  Binde-  •  gende  Wand,  dort  wo  die  beiden  Innenflächen 
gewebsmembran,  eine  Kapsel,  eingeschlonsen  ,  sich  direct  berühren  iz.  B.  von  der  Pleura 
sein,  oder  aber  die  Grenze  zwischen  der  Ge-  costalis  auf  die  Pleura  pulmonalis  etc.),  wo- 
schwulst  und  dem  sie  einhüllenden  lockeren  I  bei  selbstverständlich  eine  directe  Verbreit- 
Binde^ewebe  wird  einzig  und  allein  durch  die  >  ung  ausgeschlossen  sein  muss.  Unter  Disse- 
versehiedene  Struetur  der  Neubildung  und  ,  mination  versteht  Virchow  die  Bildung 
der  Umgebung  gekennzeichnet.  Solche  scharf  von  secundären  Geschwülsten  in  serösen* 
abgegrenzte,  geradezu  abgekapselte  (Tcschwül-  Höhlen,  dadurch,  dass  von  einem  primä- 
ste  sind  z.  B.  viele  Cysten,  Pibrome,  Li])()nie,  ren  Tumor  auf  mechanische  Weise,  wie 
Chondrome,    Osteome,    Adenome   etc.     Aus-    z.  B.  durch   die  Bewegung   der    Lungen,   des 
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Herzens,  der  Därme  etc.  Partikel  von  lebens- 
fähigem Geschwulstgewebe  abgelöst  und  an 
andere  Stellen  derselben  Hönle  übertragen 
werden,  wo  sie  an  der  Wand  haften  bleiben 
und  die  Ausgangspunkte  für  die  Entwicklung 
neuer  Geschwulstherde  werden. 

Streng  genommen  ist  die  Entwicklung  per  con- 
tiguitatem  und  die  Dissemination  nichts  Anderes 
als  eine  Autoinoculation,  wie  sie  nicht  nur  in 
Höhlen,  sondern  auch  an  der  Oberfläche  der 
Haut  vorkommen  kann.  Experimentell  ist 
durch  Hahn,  Cornil  u.  A.  nachgewiesen, 
dass  man  Partikel  von  Carcinom  auf  eine  an- 
dere Stelle  bei  demselben  Individuum  mit 
Erfolg  transplan tiren  kann.  Als  Beispiele  für 
Autoinoculation  seien  angeführt:  Carcinom 
der  Zunge,  ein  gleichartiger  Knoten  (sog.  Con- 
tact-  oder  „Abklatschkrebs")  an  der  Innen- 
fläche der  Wange  (Lücke),  Carcinom  der 
Unterlippe,  Inoculation  an  der  Oberlippe  (v. 
Bergmann),  Carcinom  der  Vulva  mit  Con- 
tactkrebs  an  der  gegenüberliegenden  Seite 
(Hamburger),  Plattenepithelkrebs  des  Ober- 
kiefers, Autoinoculation  in  der  Pylorusgegend 
des  Magens  (Lücke,  Klebs),  wucherndes 
Carcinom  des  Handrückens,  Inoculation  in 
eine  durch  einen  Dorn  hervorgerufene  Riss- 
wunde am  unteren  Augenlid  bei  einem  alten 
Manne,  der  die  Gewohnheit  hatte,  sich  die 
Augen  mit  dem  Handrücken  zu  reiben  (eigene 
Beobachtung);  Inoculationskrebse  in  den  Stich- 
kauälen  von  Punctionen  bei  carcinomatöser 
Peritonitis  (Quincke)  etc. 

Die  Ausbreitung  der  Geschwülste  durch 
Metastase  erfolgt  besonders  bei  den  bös- 
artigen Tumoren,  respective  eine  Geschwulst, 
die  Metastasen  veranlasst,  wird  als  bösartig 
aufgefasst,  wie  immer  ihre  Structur  sein  mag. 
Es  ist  seit  B.  v.  Lange nbeck^s  Versuchen 
allgemein  angenommen,  dass  die  unveränder- 
ten, lebenden  Geschwulstzellen,  wenn  sie 
durch  die  Circulation  verschleppt  werden, 
sicli  an  geeigneten  Punkten  festsetzten  und 
daselbst  wie  ein  Seminium  wirken,  indem  sich 
daselbst  ein  dem  primären  Tumor  gleichartiger 
entwickelt,  den  man  als  Metastase  bezeich- 
net. Die  Carcinome  metastasiren  hauptsäch- 
lich durch  die  Lvmphwege,  die  Sarkome  be- 
sonders durch  die  Blutgefässe,  ebenso  die 
Myxome,  Chondrome  etc.,  die  Endotheliome 
auf  die  eine  wie  auf  die  andere  Weise. 

Je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Ge- 
schwulstoleniente  mit  dem  Lymph-  oder  dem 
Blutstrome  fortgeführt  werden  (directer  oder 
retrograderTransport,  von  Recklinghausen) 
bilden  sich  secundäre  Tumoren  peripher  oder 
centralwärts  von  dem  primären.  Durch  die 
Lymphgefasse  werden  die  nächstgelegenen 
Lymphdrüsen  inficirt;  von  da  aus  durcli  die 
Blutcirculation  andere  Organe;  durch  die 
Lungencapillaren  können  sehr  kleine  Ge- 
schwulstkeime in  den  arteriellen  Kreislaufund 
in  seine  Verzweigungen  gelangen  (Metastase 
durch  Capillarembolie,  Zalnn;  ebenso 
wenn  sie  onrch  Offenbleiben  des  Foramen 
ovale  ans  dem  rechten  Vorhof  in  den  linken 
übertreten  (paradoxe  (reschwultembolie, 
Zahn).  Die  Metastasen  durch  die  arterielle 
Circulation  nach  der  Peripherie  zu  von  dem 
primären  Tumor  sind  sehr  selten. 


Die  Localisation  der  Geschwülste  in  den 
Lymphdrüsen  kommt  übrigens  nicht  aus- 
schliesslich durch  Verschleppung  von  Ge- 
schwulstzellen durch  den  Lymphstrom  zu 
Stande;  bei  Carcinomen  z.  B.  läset  sich  eine 
directe  Fortentwicklung  der  Geschwulst  nach- 
weisen von  dem  primären  Herde  aus  längs 
der  Blut-  und  Lymphgefasse  und  des  sie  um- 
gebenden Bindegewebes  bis  zu  den  nächst - 
gelegenen  Lymphdrüsen  (Gussenbauen. 
Genau  genommen  sind  derartige  Lymph- 
drüsenherde  keine  Metastasen,  sondern  ein- 
fache Continuitätserkrankungen.  Sehr  eigen- 
thümlich  ist  es,  dass  manche  Geschwülste, 
obschon  sie  sehr  gewöhnlich  auf  die  Lymph- 
drüsen übergreifen,  niemals  Metastasen  in  an- 
deren Organen  erzeugen. 

Die  Localisation  der  Metastasen  hängt  von 
Umständen  ab,  die  uns  nur  zum  geringsten 
Theile  bekannt  sind.  Rokitansky  und 
Virchow  haben  bereits  constatirt,  dass  die 
meisten  Organe,  welche  eine  Tendenz  zur 
protopathischen  Geschwulstbildung  zeigen, 
nur  ganz  ausnahmsweise  von  Metastasen  be- 
fallen werden  und  umgekehrt.  Die  Metasta- 
sen kommen  am  häufigsten  bei  Carcinomen 
und  bei  Sarkomen  vor,  bei  letzteren  noch 
häufiger  als  bei  den  ersteren  (in  63,7  P/oc. 
der  Fälle  gegen  47,2  Proc,  M.  Müller). 

Die  Geschwülste  mit  peripherem,  durch 
diffuse  Infiltration  fortschreitendem  Waclis- 
thum  zeigen  eine  vom  klinischen  Standpunkte 
sehr  bedeutsame  Eigen thümlichkeit,  die  lo- 
cale  Recidivfähigkeit,  d.  h.  das  Wieder- 
auftreten einer  Gesdiwulst  an  der  Stelle,  an 
der  sie  entfernt  worden  war.  An  und  für  sich 
liegt  darin  noch  nichts  Auffallendes.  Wenn 
eine  Geschwulst  an  Ort  und  Stelle  wieder- 
kehrt, so  kann  das  einfach  daher  kommen, 
dass  Theile  ihres  Gewebes  im  Mutterboden 
zurückgeblieben  sind,  weil  man  ihre  Existenz 
nicht  erkannt  hatte,  was  besonders  leicht 
möglich  ist  bei  allen  nicht  abgekajiselten,  son- 
dern infiltrirten  Tumoren,  also  vorzuglich  l>ei 
den  sogen,  bösartigen.  Diese  Wiederkehr  an 
Ort  und  Stelle,  in  der  Narbe  oder  in  ihrer 
unmittelbaren  Umgebung  ist  demnach  keine 
Recidive  im  eigentlichen  Sinn,  sondern  eine 
Fortdauer  der  ursprünglichen  Neubildung 
(sogen,  continuirliche  oder  locale  Recidive). 

Dagegen  giebt  es  Recidive,  welche  nicht  in 
der  Narbe  und  ihrer  allernächsten  Umgebung, 
sondern  in  einiger,  wenn  auch  geringer  Ent- 
fernung auftreten  (sog.  regionäre  Recidive. 
Ihre  Entstehung  ist  ein  sicherer  Beweis  dafür, 
dass  die  Geschwulst  bereits  vor  der  operativen 
Entfernung  sich  durch  secundäre  Herde  ver- 
breitet hatte,  welche  jedoch  im  Moment  der 
Operation  noch  nicht  als  solche  erkennbar 
waren.  Die  Bildung  von  secundären  Tu- 
moren ist  ein  Kennzeichen  der  malignen 
Natur  der  Geschwulst;  sie  wird  durch  die 
Operation  in  keiner  Weise  beeinflusst,  und 
die  Recidive  bestehen  auch  hier  nicht  in  einer 
Wiederkehr  der  primären  Geschwulst,  sondern 
in  der  Entwicklung  der  bereits  vorhandenen 
Anlagen  der  Secundärgeschwülste. 

Häufig  sind  diese  secundären  Herde  bereits 
in  den  Lymphdrüsen  vorhanden,  wenn  die  pri- 
märe Geschwulst  exstiq)irt  wird.   Es  erfolgen 
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demnach  die  Recidive  in  den  Drüsen  allein,  früher  auf,  je  mehr  durcli  den  Sitz  der  Ge- 
während local  alles  frei  bleibt  (Lymphdrüsen-  schwulst  die  Ernährung;  direct  gestört  wird; 
recidive).  Endlich  kann  die  primäre  Geschwulst  je  intensiver  der  Zerfall  der  Neubildung  und 
Metastasen  in  entfernten  Organen  hervor-  die  durch  ihn  bedingten  Erscheinungen  auf- 
grerufen  haben,  welche  erst  nach  der  Operation  treten:  Verschwärung,  Vereiterung  und  Ver- 
ihre  Existenz  manifestiren  (sog.  metastatische  i  jauchung,  Blutungen,  profuse  Secretion  u.  s.  w. 
Recidive).  jDabei   spielt    die   Resorption   der   septischen 

Ausser  den  genannten  R^cidiven  giebt  es  ,  Stoffe  eine  sehr  grosse  Rolle.  Genau  dieselben 
Fälle  von  Wiederaufrreten  einer  Geschwulst  Consequenzen  ergeben  sich  wenn  guUirtige 
nach  ihrer  totalen  Exstirpation ,  die  kaum  Tumoren  derartige^  VerandeTungen  durch- 
anders  zu  erklären  sind  als  durch  eine  wieder-  nia^'heu.  Kröpfe  oder  Lymphome,  die  sich 
holte  Erkrankung  an  einer,  der  exstirpirten  '  J^^^^^r  dem  Einfluss  einer  medicamentosen  Be- 
identischen oder  von  ihr  der  Structur  nach  i  ^andlung  rasch  verkleinern,  bewirken  eben- 
verschiedenen, aber  klinisch  gleichartigen  Ge-  >  ^^^^^  eine  Art  Kachexie  mit  starker  Abmager- 
schwulst. In  der  Regel  handelt  es  sich  um  "°^^  und  hektischem  Fieber,  die  höchst  wahr- 
Carcinome;  dass  keine  Recidive  im  gewöhn-  >  scheinhchjlurc^i  die  Resorption  des  neugebi^ 
liehen  Sinne  vorliegt,  beweist  schon  die  lange  ,  ^f"  Gewebes  bedingt  ist.  Die  chemische  ^atu^ 
Zeil  (mehr  als  drei  Jahre),  die  zwischen  der  ij?^  innerhalb  der  intacten  nicht  zerfallenden 
erstt'n  und  der  zweiten  Erkrankung  Hegt,  Tumoren  gebildeten  hubstauzen,  deren  Re- 
i   die  irewöhnlichen  Recidive  bei  Gar-    ??ri?tion  toxische  Wirki 


während  die  gewöhnlichen  Recidive  bei  Gar-  «orption  toxische  Wirkungen  herbeifuhrt  ist 
cinomen  sehr  Vasch,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  his  jetzt  nicht  naher  erforscht;  mau  vermuthet, 
innerhalb  eines  Jahres,  selten  erst  nach  zwei  ^^^^  ^?  sogenannte  Loukoiiiaino  sind 
oder  gar  drei  Jahren  auftreten.  Ausserdem  ^^J^^ologie.  Bisher  existireu  nur  Hvpothe- 
spricbt  dafür  der  Sitz  der  neuauftretenden  neu  über  die  dirccrten  Ursachen  der  Geschwulst 
desch^-ulst,  der  sich  weder  durch  Dissemi-  ^j^^^"^;..  ^'^  g^^™gste  Schwierigkeit  bieten 
nation  noch  durch  Metastasenbildung  erklären  ,  der  Erklärung  anscheinend  die  angeborenen 
j^jjj,^  ^  Geschwulste,  welche  man  auf  eine  „Gewebs- 
'  .  ,  ,  11  1  j.  .1  keimverirrung"  zurückführt.  Während  der Ent- 
Dass  ein  und  dasselbe  Individuum  zu  ver-  .vicklung  des  Embrvo  kommt  es  aus  unbe- 
schiedenen  Zeiten  von  derselben  Cresdiwulst  kannten  Ursachen  zur  Verlagerung  von  Ge- 
befallen werden  kann  ist  an  und  für  sicli  websanlagen  an  Stellen,  wo  dieselben  normaler 
nicht  wunderbar,  nachdem  es  durch  die  Be-  ^y^j,,,  ^5^,,^  ^^^^  ^^yi^  ^„^  ^war  geschieht 
obachtung  sichergestellt  ist,  dass  zu  gleicher  jj^^  ,j^^,  ^^^^  ^.^  gH^n  und  Einstülpungen 
Zeit  in  einem  Organismus  zwei  gleichartige  ^^^  ^i^,  Oberfläche  in  die  Tiefe  existiren,  wo 
maligne  Geschwulst^  mit  verschiedener  Locah-  demnach  ein  Gewebe  in  das  andere  hinein- 
sation  vorkommen  können,  deren  jede  für  sich  ^^.r,^^^^^  j^^^^^  geschieht  es,  dass  Theile  des 
ein  selbständiges  W  achsthum  und  selbständige  ersteren  abgeschnürt  werden  und  ausser  Zu- 

^S^y^^v^'S^o^l^-'''''^-^^^-^-^^^'''^''' wi^,R'"  saumienhang  mit  dem  Oberflächengewebe  ge- 

thelkrebs  der  Portio  vaginalis  uteri  und  Gallert-  ^athen,    Sie  entwickeln  sich  in  tvpischer  Weise 

krebs  des  Magens,  jeder  mit  den  der  primären  weiter  und  sind  im  Moment  der  Geburt  oder 

Gesch^Tilst  analogen  Drusenmfectionen;  Haut-  y,^^^   darauf  als  Tumoren   nachweisbar.    Als 

krebs   an    der   Olirmuschel    und    gleichzeitig  derartige    congenitale    Geschwülste    sind    bis 

Drusenkrebs  des  Darms  u.  s.  w.).  j^^t^t  bekannt:  die  Dermoide,  die  meisten  An- 

Die  Ausbreitung  der  bösartigen  Geschwülste  giome,   Lyphangiome   und   echten   Adenome, 

innerhalb  des   Organismus   bedingt  in   vielen  viele  Lipome,  Chondrome  und  Myome.  Ausser- 

Fällen  tiefgreifende  Ernährungsstörungen  dem  kennt  man  bösartige  Geschwülste,  welche 

mit  rascher  Abmagerung  und  Ausbildung  eines  allerdings    nicht    als    angeborene    betrachtet 

kachektischen  Zustandes,  den  man  seiner  Zeit  werden    können,    die   sich    aber   im    späteren 

als  charakteristisch  für  die  bösartige  Natur  des  Leben  aus  Organen,  die  ihre  fötale  Lagerung 

Tumors  betrachtete  und  als  ,,Krebskachexie"  beibehalten    haben   oder  aus  Resten  einbryo- 

bezeichnete.   Manche  Pathologen  zogen  daraus  naler  Organe  entwickeln,  deren  Fortbestehen 

den  Schluss,  dass  die  locale  Geschwulstbild-  nach    der  Geburt   ebenfalls   anormal  ist.     So 

iing   der  Ausdruck    des   bereits   bestehenden  localisiren  sich  Sarkome  und  Carcinome  mit 

Allgemeinleidens  sei,  und  erklärten  deshalb  die  Vorliebe  in  ektopischen  Hoden;  aus  den  Resten 

Exstirpation    der  bösartigen   Geschwülste  für  der  Kiemengänge  entstehen  tiefliegende  Car- 

ein    ganz   nutzloses  Unternehmen.     Indessen  rinome    am   Halse   (sogenannte  branchiogene 

kommt  der  kachektischeZustand  durchaus  nicht  Carcinome)  u.s.w.  Andere  maligne  Geschwülste, 

bei  allen  malignen  Tumoren  vor  —  im  Gegen-  die    man    nicht  ohne   Weiteres  auf  derartige 

theil:  es  giebt  Individuen  mit  vorgeschrittenen  Bildungen  zurückführen  kann,  sind  wenigstens 

localen  und  metastatischen  Carcinomen  oder  durcli   ihre  Localisation  an    ganz  bestimmten 

Sarkomen,  die  bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  Stellen   des  Körpers  auflallend,    so  dass  man 

einen  ausgezeichneten  P^rnährungszustand  und  per  analogiam  auch  bei  ihnen  congenitiile  An- 

ein  fast  blühendes  Aussehen  bewahren  (z.  B.  lagen,   eine  Gewebskeimverirrnng,  vermuthen 

Frauen  mit  Mammacarcinom,  deren  Organis-  darf.     Cohnheim    hat,   auf  diese    einzelnen 

mus  so  wenig  von  der  Geschwulst  beeinflusst  p\'icta  gestützt,  seine  Theorie  aufgestellt,  dass 

ist,  dass  sie  concipiren,  eine  normale  Schwanger-  überhaupt    alle    Geschwülste,    gut-    und  bös- 

schaft  durchmachen  und  ein  gesundes  kräftiges  artige,  sich  aus  eingeschlossenen  embryonalen 

Kind  gebären,  trotzdem  ausgedehnte  Drüsen-  Keimen  entwickeln. 

infection  und  Metastiisen  in  der  zweiten  Mamma,  Selbst  wenn  man  die  Thatsachen  als  solche 

in  der  Haut  u.  8.  w.  vorhanden  sind).    Dagegen  anerkennt,    kann   man  sich   nicht  der  Ueber- 

tritt  die  Kachexie  um  so  sicherer  und  um  so  zeugung  verschliessen,    dass   die  Entstehung 
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einer  Geschwulst  durch  sie  allein  nicht  erklärt 
wird.  Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  ein 
normales  embryonales  Gewebe  eine  Geschwulst 
erzeugt,  wenn  es  an  einer  anormalen  Stelle 
liegt.    Legt  man  aber  dem  embryonalen  Ge- 


treffenden Individuen  als  zu  einer  pathologi- 
schen Rasse  gehörig  (ßillroth)  anzusehen 
sind.  Inwiefern  die  Ernährung  (ßeneke), 
Stoffwechselanomalieu  (L.  R  o  b  i  n  s  k  i),  Nerven- 
einflüsse, besonders  trophischer  Natur  (Snow, 


webe  an  und  für  sich  die  Fähigkeit  bei,  Ge-  !  W.  Parker,  Lang  u.  A.),  dabei  in  Frage 
schwülste  zu  erzeugen,  wo  immer  es  sich  be-  kommen,  kann  nur  vermuthet  werden, 
findet,  dann  bleibt  die  Frage  offen,  wodurch  Gegenwärtig  acceptiren  wohl  die  meisten 
das  embryonale  Gewebe  zur  Weiterentwicklung  Chirurgen,  wenigstens  stiUschweigend,  die 
angeregt  wird.  -  Die  Experimente  von  Ueber-  Hypothese  einer  individuellen  Prädisposition 
Pflanzung  embryonaler  Organe  und  Gewebe  ^ur  Geschwulstbildung;  wenn  diese  existirt, 
m  den  ICorper  junger  Thiere  der  gleichen  ^^nn  können  locale  Einflüsse  („die  locale 
AH°l.i.^'^*^^n,^^Pw^»^-^^l>^^V  Reizung  der  Gewebe")  eine  ätiologische 
u.  A.)  tuhrten  zu  sehr  bezeichnenden  Resul-  :  Bedeutung  haben.  Von  diesen  sind  hervor- 
taten.     Die    transplantirten   Theile   wachsen  !  zuheben : 

nämlich   nicht   nur,   sondern  sie  zeigen  auch  i      ,  '       *  ,  ,  i    •      .        i- 

die  typischen  Metamorphosen  der  embryo- :  1.  Trauma  und  zwar  sowohl  em  einm ab ges 
nalen  m  die  fertige  Bildung,  z.  B.  Umwand-  !  (Contusion,  Zerrung,  Riss-  und  Quetschwunde, 
lung  von  Knorpel  in  Knochen ,  aber  niemals  i  Fractur  u.  s.  w.)  als  wiederholte  Verletzungen, 
entsteht  ein  geschwulstähnliches  Gebilde  —  Wenn  auch  ihre  Häufigkeit  einigermaassen 
un  Gegentheil ,  nach  kurzer  oder  längerer  übertrieben  wurde,  so  giebt  es  doch  eine  ganze 
Zeit  atrophiren  die  transplantirten  Stücke  und  Reihe  wohl  constatirter  Beobachtungen ,  das» 
verschwinden,  ein  Beweis,  dass  auch  die  con-  gutartige  (Fibrome,  Myome,  Lipome,  Enchon- 
genitalen  Geschwülste  noch  eine  andere  ür-  arome,  Osteome)  sowohl  als  bösartige  (Sar- 
sache haben  müssen  als  die  Gewebskeimver-  ^^ome,  besonders  melanotische,  und  Carcmome) 
irrung.  Tumoren   sich   direct  im  Anschlüsse  an  der- 

Die"  Erblichkeit    spielt    jedenfalls    eine    artige  Insulte  entwickelten,  oder  dass  eine  bis 
Rolle  in  der  Aetiologie  der  Geschwülste.    Ab-    dahin    gutartige    Geschwulst    nach    Trauma 
gesehen  von  angeborenen  Geschwülsten  (Naevi,    plötzlich  bösartigen  Charakter  annahm. 
Warzen,Angiome  und  Lymphangiome)  kommen        2.  Andauernde   oder    oft  wiederholte 

futartijge  und  bösartige  Geschwülste  bei  Glie- 
ern  derselben  Familie  vor,  zuweilen  durch 
mehr  als  zwei  Generationen.    Besonders  über 


mechanische,  chemische  und  thermi- 
sche Reizung  der  Gewebe.  Entwicklung 
von  Lipomen,  von  Fibromen,  an  Stellen,  die 
Fälle  von  Krebserkrankungen  in  den  Ascen-  habituellem  Druck  oder  habitueller  Reibung 
deuten  und  Descendenten  gewisser  Familien  ausgesetzt  sind,  von  Carcinomen  an  der  Unter- 
liegen   charakteristische    Beobachtungen    vor    Hppe     (Einfluss    des   Rasirens,     der     kurzen 


(Paget.  Sibley,  Warren,  Broca  u.  A.\ 
während  Sarkome  dieses  Verhalten  nicht  auf- 
weisen.   Wenn  man  von  Erblichkeit  bei  ma- 


Pfeifen,  Thiersch)  und  an  der  Zunge  (Ver- 
letzungen durch  Zahnstümpfe,  schlecht  passende 
Gebisse,  Verbrennungen,  Rauchen  und  Ein- 
lignen  Tumoren  spricht,  so  kann  offenbar  in  Wirkung  der  chemischen,  nach  Ludwig  Car- 
der Mehrzahl  der  Fälle  nur  von  der  Ver-  bolsäure  enthaltenden  Producte  des  Tabak- 
erbung  der  Tendenz  zur  Geschwulst-  rauches  und  Tabaksaftes  u.  s.  w.). 
bi.ldung,  der  krankhaften  Diathese,  die  Rede  3.  chronisch  e  Entzündungen  aller  Art, 
sein,  denn  zur  Zeit  als  die  Kinder  gezeu^  oder  b^^^^^^^s  an  der  Haut  und  anlien  Schleim^ 
geboren  wurden,waren  ja  die betreflenden^ltern    ^..  bewirken  locale  Gewebsdisposition  zur 

in  der  Regel  noch  nicht  an  Carcinom  erkrankt.    Geschwulstbildung,  vor  Allem  zur  ^rebskrank- 
Nach  den  vorliegenden  Statistiken  über  den    y-.     tt:«,u«^  .^^Ua^^^. 
Brustkrebs   beträft   die  Zahl   der   Fälle,   bei  I  *^^^^-    .^^^'^.^^,^^^,^^^^  .  .    x  .-  -^ 

welchen  erbliche  Belastung  vorhanden  war,  ,  »)  die  Epithelialcarcinome  bei  Individuen, 
nur  10,5  Proc.  Es  scheint,  dass  die  weiblichen  ^e;en  Haut  durch  gewerbsmässigen  Contact 
Descendenten  einer  krebskranken  Mutter  hau-  '"»t  Russ,  Theer,  Paraffin  einem  continuir- 
figer  an  Krebs  erkranken  als  die  männlichen,  1  hvhen  Reiz  ausgesetzt  ist;  es  entwickeln  sich 
während  der  hereditäre  Einfluss  einer  Krebs-  |  zunäcbst  chronische  Ekzeme  und  auf  dem 
erkrankung  des  Vaters  bei  männlichen  und  Pa^J^«l?gi8C^^*n  Boden  treten  mit  Vorliebe  an 
weiblichen  Descendenten  annähernd  gleich  oft  ^^^^^  bestimmten  Körperstellen  Hautkrebse 
zur  Geltung  kommt.  Bei  Erblichkeit  des  auf,  niclit  selten  gleichzeitig  an  mehreren  von 
Krebses  sofi  mit  Vorliebe  ein  und  derselbe  einander  unabhängigen,  aber  demselben  Reize 
Körpertheil  befallen  werden.  exponirten  Partien     wie  z.  B.   der  früher  in 

Ueber  den  Einfluss  der  Rasse,  des  Klimas  1  England  sehr  häufige  Schornsteinfegerkrebs 
und  der  Bodenbeschaffenheit  auf  die  Ent-  «^ag^et)  am  Scrotum,  an  den  Brustwarzen; 
stehung  von  Geschwülsten  liegen  bis  jetzt  der  Theer- und  Paralfinkrebs(v.  \  olkmanu, 
ganz  ungenügende  Statistiken  vor.  Schuchardt)  an    den  Händen,    am  Prapu- 

Virchow  hat  die  Geschwulstbildung  als  '  ^-lum  und  an  der  Glans,  aus  Geschwuren 
eine  zunächst  stets  locale  Erkrankung  aufge-  ""d  warzenartigen  Wucherungen,  besonders 
fasst,  welche  bei  den  gutartigen,  besonders  bei  |  ^ei  unreinlichen  Arbeitern, 
den  multipel  auftretenden  Tumoren  eine  ihrem  I  b)  Entwicklung  von  Carcinomen  auf^  Ge- 
wesen uns  unbekannte  locale  Gewebsdisposi-  schwürsbildungen  aller  Art  und  den  nach  ihrer 
tion  voraussetze.  Es  fragt  sich,  ob  für  die  i  Ausheilung  zurückbleibenden,  häufig  starren, 
bösartigen  Geschwülste  nicht  eine  individuelle  fixirten,  wenig  resistenten  Narben,  wie  Ulcera- 
Prädisposition  angenommen  werden  niuss,  eine  tionen  nach  ausgedehnten  Verbrennungen, 
krankhafte  Diathese,  vermöge  welcher  die  be-  1  nach    traumatischen  Substanzverlusten,    nach 
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GaDgrän,  alte  ünterscheükel-  und  Plantaree- 
pchwüre,  lupöse  Geschwüre  und  Narben,  selbst 
bei  iüngeren  Individuen,  Narben  von  Mastitis, 
Narben  an  Schleimhäuten,  wie  z.  B.  von  Ma- 
gengeschwüren. Auch  in  geschlossenen  Fisteln 
von  früheren  Knochenaftoctionen,  nach  Oateo-  | 
niyelitis,  nach  complicirten  Fracturen,  nach 
Caries  und  Nekrose,  im  Innern  von  Sequester- 
höhlen kommen  Epithelialkrebse  vor.  Sarkome 
sind  viel  seltener  in  Narben,  im  Callus  nach 
Fracturen  beobachtet  worden.  Bei  allen  der- 
artigen Processen  kann  die  Entwicklung  der 
Carcinome  in  der  Tiefe  erklärt  werden  durch 
Einsenkungon  und  Abschnürungen  epithelialer 
Gewebspartikel  innerhalb  der  Granulations- 
und  Narbenmassen. 

o)  Flache  Epithelialkrebse  entstehen  mit 
Vorliebe  auf  der  Gesichtshaut  alter  Leute, 
die  an  Seborrhoea  (Acne  sebacea)  und  so- 
genannten s  e  b  o  r  r  h  o  i  s  c  h  e  n  \V  a  r  z  e  n  leiden, 
nicht  selten  an  zwei  oder  mehreren  Stellen 
gleichzeitig. 

d)  Chronische  Katarrhe  der  Schleimhäute, 
chronische  entzündliche  Verdickungen  des 
Epithels  begünstigen  die  Entwicklune:  von 
Carcinomen  \z,  B.  Oesoj)hagus-  und  Magen- 
carcinome  bei  Branntweintrinkern,  Zungen- 
carcinom  nach  Leukoplakia  lingualis,  nach 
syphilitischen  und  mercuriellen  Entzündun- 
gen u.  s.  W.|. 

Der  Einfluss  der  localen  Reizung  zeigt  sich, 
wenn  auch  nicht  immer  bei  der  Entwicklung, 
so  doch  beim  Wachsthum  der  Geschwülste. 
Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Traumen, 
wie  z.  B.  das  Abschneiden,  Abreisseu,  Ab- 
kratzen, oberflächliche  Aetzungen,  besonders 
mit  Nitras  argenti  etc.  das  Geschwulstgewebe 
geradezu  zur  Wucherung  anregen  i„le  coup 
de  fouet"  der  französischen  Cnirurpcn)  und 
dass  gar  nicht  selten  in  Folge  eines  derartigen 
Reizes  eine  gutartige  Geschwulst  plötzlich  bös- 
artigen Charakter  annimmt. 

Seitdem  man  überhaupt  über  die  Aetiolo|rie 
der  Geschwülste  nachgedacht  hat,  fanden  sich 
stets  Pathologen  und  Kliniker,  welche  die 
Neubildungen,  besonders  die  bösartigen,  als 
Producte  eines  von  aussen  in  den  Organismus 
eingeschleppten  Contagiums  aufiassten.  In 
der  That  hat  diese  Hypothese  etwas  sehr  Be- 
stechendes und  ist  im  Stande ,  die  meisten 
klinischen  Symptome  und  den  Verlauf  der 
Geschwülste  zu  erklären.  Mit  der  Entwick- 
lung der  modernen  Bacteriologie  begann  dann 
auch  das  Suchen  nach  einem  specifischen 
Krankheitserreger,  einem  Parasiten,  den  man 
im  Gewebe  der  Geschwulst  entdecken  wollte. 
Die  Untersuchungen  bezogen  sich  besonders 
auf  Carcinome  und  rasch  wachsende  Sarkome 
bei  Menschen  und  bei  Tliieren.  Bald  fand 
man  denn  auch,  was  man  suchte:  Mikrokokken, 
Bacillen,  Gregarinen,  Coccidien,  Sporozoen 
u.  s.  w.,  die  von  ihren  Entdeckern  der  Reihe 
nach  für  die  Ursache  der  Geschwulstbildunir 
erklärt  wurden.  Es  gelang  auch  in  der  Regel, 
die  betreuenden  Organismen  rein  zu  züchten, 
allein  die  Versuche,  durch  Impfung  von  Rein- 
kulturen dieselbe  Art  von  Geschwülsten  wieder 
zu  erzeugen,  sind  bis  jetzt  resiil tatlos  ge- 
blieben. Wenn  sich  auch  an  der  IinpfstcHle 
ein    geschwulstähnlicher   Tumor   entwickelte, 


so  hatte  er  stets  eher  sarkomat<">sen  Charakter, 
d.  h.  mehr  Verwandtschaft  mit  einer  chronisch 
entzündlichen  Neubildung  als  mit  einer  echten 
Geschwulst.  Bis  jetzt  ist  daher  der  parasitäre 
Ursprung  der  Geschwülste  nicht  bewiesen. 

Das  will  jedoch  nicht  sagen,  dass  die  Ge- 
schwülste, besonders  die  bösartigen,  nicht  in- 
fectiös  seien  auch  in  dem  Sinne  der  Ueber- 
tragbarkeit  von  einem  Individuum  auf  ein 
anderes,  gesundes.  An  und  für  sich  würde 
durch  die  üebertragbarkeit  auch  nicht  die 
parasitäre  Natur  der  Geschwülste  bewiesen 
werden,  denn  dieEinimpfumaj  eines  Geschwulst- 
partikels  auf  ein  anderes  Individuum  könnte 
gerade  so  gelingen,  wie  es  gelingt,  physiolo- 
gische Gew^ebstheile  von  einem  Menschen  auf 
den  anderen  zu  überpflanzen,  und  es  könnten 
sich  die  Geschwulstelemente  in  dem  neuen 
Boden  weiter  entwickeln,  wie  sie  es  bei  der 
Autoinoculation  und  Metastasenbildung  in  dem 
erkrankten  Organismus  thun.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  es  nun  h(')chst  auffallend,  dass 
keine  einzige  Beobachtung  vorliegt  über  die 
zufallige  Uebertragung  einer  bösartigen  Ge- 
schwulst von  einem  kranken  auf  ein  gesundes 
Indinduum.  während  z.  B.  die  Fälle  von  zu- 
falliger Uebertragung  der  Tuberculose  und 
Syphilis  ganz  gewöhnlich  sind  und  anderer- 
seits auch  die  Autoinfection  durch  Contact  oder 
durch  künstliche  Transplantation  von  Tumoren 
bei  einem  und  demselben  Individuum  unzweifel- 
haft vorkommt.  Die  unzähligen  Experimente, 
welche  sich  mit  der  Uebertragung  von  malig- 
nen Geschwülsten  des  Menschen  auf  Thiere 
oder  von  einem  kranken  Thiere  auf  ein  ge- 
sundes derselben  Gattung  beschäftigten,  er- 
I  gaben  mit  seltenen  Ausnalimen  stets  negative 
'  Resultate.  Aber  selbst  die  Fälle,  in  welchen 
I  die  Uebertragung  gelang  (v.  Langenbeck, 
0.  Weber,  Hanau  u.  A.)  beweisen  nur  das 
Eine,  dass  das  patholopsche  Gewebe  sich  ge- 
rade so  gut  transplantiren  lässt,  als  das  phy- 
siologische —  die  Aetiologie  der  Geschwülste 
wird  dadurch  nicht  verständlicher.  Im  Gegen- 
theil,  die  weitaus  überwiegende  Anzahl  der 
negativen  Ergebnisse  des  Experimentes  scheint 
■  zu  beweisen,  dass  die  wesentliche  Bedingung 
zur  Entwicklung  einer  Geschwulst  in  der  hy- 
pothetischen „individuellen  Prädisposition"  zu 
suchen  sei,  ohne  welche  alle  anderen  ätiolo- 
gischen Momente,  respective  was  man  dafür 
hält,  wirkungslos  bleiben. 

Vorkommen  der  Geschwülste.  Eine  ge- 
naue Statistik    der  chirurgisch  wichtigen  Ge- 

'  schwülste  existirt  bis  jetzt  nicht,  so  dass  alle 
diesen  Gegenstand  betreft'enden  Angaben  einen 
sehr  relativen  Werth   haben.    Die  Schwierig- 

1  keiten  ein  genügend  grosses  Material  von 
einem  einheitlichen  Standpunkte  aus  zu  be- 
arbeiten, sind  zu  gross,  als  dass  wir  allgemein 
gültige  Schlüsse  aus  den  vorliegenden  Zu- 
sammenstellungen der  Hospital  berichte  ziehen 
könnten. 

Das  uumerisclip  Verhältniss  zwischen  gut- 
artigen und  bösartigen  Tumoren  suchte  Gurlt 
zu  bestimmen  aus  den  Jahresberichten  der 
drei  grossen  Krankenhäuser  in  Wien.  Nach 
denselben  vertheilen  sich  die  beobachteten 
1()G;>7  Fälle  von  Geschwülsten  folgender- 
maassen: 
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Männer  Weiber    Unbekanntes  Geschlecht  Totalsumme 

I.  Gutartige  Geschwülste     .      919  2583  34                            3536 

II.  Zweifelhafte  Geschwülste      875  1078  17                            1970 
III.  Bösartige       Geschwülste 

(Carcinome)     .    .    .    .    .    .    2946 7479 706 11131 

Totalsumme:    4740  11140  757                           16637 

Auf  die   einzelnen   Organe  vertheilen   sich  |  sehen    Klinik    in    folgender   Weise    (A.    von 
548  Fälle   von  Carcinom   aus   der  Billroth-  |  Winiwarter): 

Männer  Weiber  Summe 

Brustdrüse 3  170  173  =  31,5  Proc. 

Gesicht 226  52  278  ==  50,7     „ 

Parotis 3  3  6  =    1,09  „ 

Schilddrüse 2  3  5  =    0,0     „ 

Oesophagus 8  1  9  =    1,6     „ 

Larynx 1  —  1  =    0,1     „ 

Hoden 12  —  12  =    2,1     „ 

Aeussere  Genitalien  ...      15  4  19  =    3,4     „ 

Prostata 1  —  1  =    0,1     „ 

Uterus —  8  8  =    1,4     „ 

Rectum 12  11  23  =    4,2     „ 

Extremitäten 5  4  9  =    1,6     „ 

Rumpf 1  2  3  =    0,5     „ 

Hypophysis  cerebri    ...        1  —  1  =    0,1     „ 

Summa;    290  258  548 


Ueber  die  Häufigkeit  der  Carcinome  in  den 
verschiedenen  Altersperioden  giebt  wieder 
eine  Tabelle  Gurlt's  Aufschluss,  welche  die 
Vertheilung  von  4769  Carcinomfallen  des  Wiener 
allgemeinen  Krankenhauses  in  den  einzelnen 
Decennien  reeistrirt.    Nach  derselben  fallt  die 

frösste  Zahl  der  Erkrankungen  an  Oarcinomen 
es  Gesichts,  der  Kiefer,  der  Zunge,  des  Ma- 
fens  und  der  Leber  in  das  Decennium  vom 
1.— 60.  Jahre,  während  die  Carcinome  der 
weiblichen  Brust,  der  weiblichen  Genitalien 
und  des  Darmkanales  in  dem  Decennium  vom 
41.— 50.  Jahre  am  häufigsten  sind.  In  den 
folgenden  Decennien  sinkt  die  Frequenz  rascher, 
als  sie  in  den  vorhergehenden  angestiegen  ist. 
Bedenkt  man  jedoch,  dass  nach  dem  50.  und 
gar  nach  dem  60.  Lebensjahre  die  Zahl  der 
überlebenden  Individuen  beträchtlich  abnimmt 
—  ein  Umstand,  der  bei  der  Berechnung  nicht 
berücksichtigt  wird  — ,  so  kann  man  mit  eini- 
ger Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die 
relative  Häufigkeit  der  Krebskrankheit  vom 
5.  respective  vom  0.  Decennium  an  bis  zum 
Lebensende  fortwährend  zunimmt.  Damit 
stimmen  auch  die  statistischen  Berechnungen 
zahlreicher  Autoren,  welche  jedoch  über  viel 
geringere  Zahlen  von  Carcinomföllen  verfügen, 
überem.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Sarkome 
in  den  verschiedenen  Altersstufen  existiren 
keine  umfassenden  Zusammenstellungen,  was 
sich  wohl  aus  dem  Umstand  erklärt,  dass  die 
Diagnose  „Sarkom"  viel  schwankender  ist  als 
die  des  Krebses. 

Die  socialen  Verhältnisse,  besonders  die  Er- 
na h  r  u  n  g,  sollen  einen  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung der  Geschwülste  haben  in  der  Weise,  dass 
die  DÜsartigen  Geschwülste  viel  häufiger  bei  der 
wohlhabenden  Bevölkerung  als  bei  der  armen 
vorkoiiinieu  (M.  d'Espine,  Walshe,  Gh.  H. 
Moore  u.  A.).  Manche  Autoren  (Paget, 
(^umpbell  de  Morgan,  Beneke)  l3escTiul- 
digcn    den    mit   zunehmender  Wohlhabenheit 


sich  steigernden  Fleischconsum,  während  bei 
vegetabilischer  Diät  maligne  Tumoren  seltener 
vorkommen.  Bewiesen  ist  dies  keineswegs :  so 
sind  nach  Angaben  Hendey's  bei  einer  indi- 
schen Kaste  von  strengen  Vegetarianem  Carci- 
nome nichts  Ungewöhnliches.  Die  von  zahl- 
reichen Statistikern  behauptete  andauernde  Zu- 
nahme der  bösartigen  Geschwülste  während  der 
letzten  30—40  Jalire  wird  ebenfalls  auf  den  st^i- 
gengen  Wohlstand  der  Bevölkerung  zurückge- 
geführt.  Wenn  man  sich  in  derartigen  Fragen 
auf  seine  eigenen  subjectiven  Eindrücke  ver- 
lassen könnte,  so  würde  ich  als  besonders 
auflkllend  das  häufigere  Auftreten  von  Carci- 
nomen,  namentlich  der  Haut,  des  Magens  und 
des  Rectum,  bei  ganz  jungen  Individuen,  sogar 
von  weniger  als  20  Jahren,  hervorheben. 

Diagnostik  der  Qeschwülste.  Es  handelt 
sich  zunächst  um  die  Erkenntniss,  ob  eine 
Geschwulst  oder  eine  andere  AfTection,  nament- 
lich das  Product  einer  chronischen  Entzünd- 
ung vorliegt.  (Kalte  Abscesse  können  mit 
Lipomen,  mit  Cysten  verwechselt  werden, 
Gummata  im  Knochen  mit  Sarkomen,  Carci- 
nomen  etc.)  Ferner  soll  die  Diagnose  ent- 
scheiden, welclier  Kategorie  von  Geschwülsten 
der  betreffende  Tumor  angehört,  ob  er  gut- 
oder  bösartig  ist  und  in  letzterem  Falle,  ob 
er  bereits  Metastasen  erzeugt  hat;  schliesslich 
ob  er  operirt  werden  soll  und  operirt  werden 
kann  oder  nicht. 

Die  Diagnose  der  Geschwülste  stützt  sich 
auf  eine  Reihe  von  Factoren,  durch  deren 
Combination  wir  in  der  Regel  zu  einem  be- 
stimmten Resultate  gelangen.  Dieselben  sind: 
die  Anamnese,  der  Sitz,  die  physikalischen 
und  anatomischenEigenschaften  aerGeschwulst, 
der  Allgemeinzustaud  des  Patienten  und  — 
bei  Probeexcisionen  etc.  —  der  histologische 
Befund.  Für  Einzelnes  verweisen  wir  auf  die 
Beschreibung  der  einzelnen  Geschwulstformeu. 

Die  Prognose  derselben  hängt  von  der  gut- 
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artigen  oder  bösartigen  Natur  der  Geschwulst 
ab ;  während  bei  den  benignen  Tumoren  durch 
Exstirpation  radicale  Heilung  erzielt  wird,  be- 
steht bei  den  zweifelhaften  und  bei  den  ma- 
lienen  Neubildungen  stets  die  Gefahr  localer 
oder  regionärer  Secidive.  Die  Wahrschein- 
lichkeit derselben  ist  um  so  grösser,  dalier  die 
Prognose  um  so  unsjünstiger,  je  rascher  die 
Entwicklung   und   die  Ausbreitung   der  Neu- 


Bald  erfolgt  aber  Erweichung  des  nekrotischen 
Gewebes,  das  nicht  mehr  resorbirt  wird,  Eiter- 
ung in  der  Umgebung  und  Durchbruch  nach 
aussen,  in  der  Regel  zuerst  an  den  Stich- 
kanälen. Von  einer  specifischen,  ausschliess- 
lich die  Geschwulstelemente  treffenden  Wirk- 
ung ist  keine  Spur  zu  beobacliten;  auf  die 
anscheinende  Besserung  folgt  nicht  selten  ein 
rasches  Hervorwuchern  der  Tumormassen  aus 


bildun^  vor  sich  gegangen  war.  Ausserdem  hat  |  den  ulcerirten  Partien.  Dasselbe  gilt  von  dem 
auch  die Localisation des  Tumors  einengrossen  j  von  V.  Mose t ig  empfohlenen  sogen.  Tinc- 
Einfluss,  insofern  sie  die  radicale  Entfernung  ,  tionsver fahren  gegen  maligne  Geschwülste, 
der  erkrankten  Theile  erschwert  oder  begün-  i  Er  injicirte  eine  wässrige  Lösung  von  Merck- 
stigt.  Alles  Einzelne  siehe  unter  den  ver- |  schem  Methylviolett  (1  :  500)  von  der  gesunden 
schiedenen  Geschwulstformen.  i  Peripherie  aus  in  den  Tumor   und  applicirte 

Allgemeine  Behandlung  der  QeBohwülste.  j  local  Stäbchen,  Salben  und  Streupulver  des- 
Die  radicale  Beseitigung  der  Geschwülste  i  selben  Präparates,  während  er  zugleich  Pillen 
ist  bis  jetzt  auf  die  locale  chirurgische  Thera-  von  Methylviolett  und  Methylenolau  ää  0,03 
pie  angewiesen.  Sie  kann  bestehen:  1.  In  bis  0,05  pVo  dosi,  1—2  Stück  täglich  nehmen 
der    Trennung    des    Zusammenhanges    liess. 

zwischen  der  Neubildung  und  dem  Im  letzten  Jahrzehnt  machten  sich  Be- 
Orjranismus,  der  Amputation,  resp.  Exstir-  strebungen  geltend,  die  bösartigen  Geschwülste 
pation,  entweder  auf  unblutige  Weise  (durch  durch  Einwirkung  von  ßacterium-Protei'nen 
die  Ligatur,  die  elastische  Ligatur,  das  Ecrase-  und  Blutserumantitoxinen  zur  Heilung  zu 
ment  findaire,  die  Galvanokaustik,  den  Thermo-  |  bringen.  Gestützt  auf  die  laugst  beobaclitete 
kauter)  oder  auf  blutijge  Weise  durch  schnei-  i  Thatsache,  dass  zuweilen  unter  dem  Einflüsse 
dende  Instrumente,  bei  malignen  Geschwülsten  eines  zufällig  auftretenden  Ervsipels  Carcinome 
stets  im  gesunden  Gewebe.  i  und  Sarkome  sich  rasch  verkleinern,  ja  sogar 

2.  In  der  durch  mechanische  Eingriffe  be-  1  verschwinden  können,  hatte  schon  Busch  bei 
wirkten  Trennung  des  Geschwulstge-'  inoperablen  Carcinomen  durch  Infection  Ery- 
webes  selbst,  um  narbige  Zusammenziehung  '  sipel  hervorgerufen,  allerdings  ohne  einen 
und  dadurch  Schwinden  des  ersteren  zu  be-  i  Heilerfolg  zu  erzielen.  Nach  Entdeckung  der 
wirken.  Hierher  sind  zu  zählen  verschiedene  !  Erysipelkokken  versuchten  P'eh leisen  und 
operative  Methoden  zur  Heilung  von  Cysten-  Biedert  die  Einimpfung  einer  Cultur  des 
geschwülsten,  wie  die  Incision  mit  nachfolgen-  |  specifischen  Mikroorganismus,  doch  waren  die 
uerDrainageoderTamponiruug,  eventuell  nach  i  Ergebnisse  keineswegs  ermuthigend.  Im 
Vemähung  der  Cvstenwand  mit  der  Haut  i  Jahre  1892  nahm  W.  B.  Coley,  Chirurg  am 
(„Marsupialisation*');  femer  die  Stichelung  der  Spitale  für  Krebskranke  in  New- York,  die 
Anpome.  Diese  Behandlung  ist  nur  bei  gut-  Versuche  in  anderer  Weise  auf;  nachdem 
artigen  Tumoren  anwendbar.  Spronck    die    Wirkung    der    Erj'sipeltoxine 

3.  In  der  Zerstörung  der  Geschwulst  am  lebenden  Thier  studirt  hatte,  entschloss 
an  Ort  und  Stelle  durch  chemische  oder  ther-  sich  Colev  den  Patienten  statt  der  lebenden 
mische  Mittel  (s.  Aetzung,  Thermokauter,  Gal-  StreptokokKencultur  ihre  Stoffwechselproducte, 
ranokaustik)  bis  in  das  gesunde  Gewebe,  so  die  Toxine,  gemischt  mit  denen  des  Bacillus 
dass  die  nekrotischen  Partien  durch  demar-  j)rodigiosu8  zu  injiciren.  Er  berichtete  über 
kirende  Entzündung  und  Eiterung  abgestossen  eine  ganze  Reihe  von  günstigen  Ergebnissen, 
werden.  besonders  bei  Barkomen,   wahrend  bei  Carci- 

Zu  erwähnen  sind  femer  parenchyma-  nomen  die  Wirkung  eine  weitaus  unvoU- 
töse  Injectionen  chemischer  Substanzen,  i  kommenere  zu  sein  schien.  Die  Behandlungs- 
welche  die  Geschwulstzellen  durch  directe  Be-  i  weise  Coley 's  fand  sofort  Nachahmer,  welche 
rührung  zur  Atrophie  und  die  durch  jede  Injec-  wo  möglich  noch  günstigere  Resultate  erzielt 
tion  erzeugten  kleinsten  nekrotischen  Herde  zur  haben  wollten.  Dagegen  erhoben  sich  jedoch 
Resorption  bringen  sollten,  wodurch  eine  all-  die  Stimmen  vorurtlieilsfreier,  nücllterner 
mähliche  Verkleinemng  der  Geschwulst  und  Chirurgen  (Czerny,  Friedrich,  Löwen- 
eventuell  ein  vollkommenes  Verschwinden  des  stein,  von  Bergmann,  Kocher  u.  A.), 
Tumors  angestrebt  wurde,  wie  z.  ß.  Argentum  welche  nach  genauer  Nachprüfung  die  Methode 
nitricum-Lösung  (1:2000)  (Thiersch),  ver-  Colev^s  bei  Carcinomen  als  gänzlich  aus- 
dünnte Essigsäure,  verdünnte  Salzsäure,  Magen-  sichtslos  und  bei  Sarkomen  zum  mindesten 
saft,Alkohor,Jodtinctur,Solut.Fowleri, Osmium-  als  sehr  unsicher  erklärten  und  vor  ihrer  An- 
säure, Phlorhidzin  etc.  Die  betrelfenden  Ver-  Wendung,  die  angeblich  ganz  gefahrlos  wäre, 
suchewurdenfast  ausschliesslich  an  inoperablen  direct  warnten.  Nicht  besser  steht  es  um  die 
Tumoren  angestellt,  bei  welchen  man  von  Resultate,  welche  Emmerich  und  Scholl 
vornherein  keine  radicale  Heilung  zu  hoffen  durch  Injection  von  sterilisirtem,  toxinhaltigem 
wagte,  die  jedoch  dem  Anscheinenach  wesent-  Blutserum  von  Thieren,  welciie  mit  Erysipel 
lieh  gebessert  wurden.  Diese  anscheinende  inficirt  worden  waren,  nach  ihrer  Angabe 
Besserung  besteht  in  einer  zuweilen  recht  auf-    erzielten. 

fallenden  Verkleinerung  des  Tumors,  welche  H  e  r  i  c  o  u  r t  und  Riebet  suchten  die  Serum- 
durch  circumscripte,  trockene  Nekrosen  inner-  therapie  bei  malignen  Tumoren  anzuwenden, 
halb  des  Gewebes  an  den  Stellen  der  Injec-  Sie  spritzten  einem  Esel  und  zwei  Hunden 
tion,  Resorption  dieser  vereinzelten  Herde  und  den  mit  W^anser  gemengten  und  filtrirten  Saft 
nachfolgende  Schrumpfung   zustande  kommt,    eines    vom  Menschen  exstirpirten,    frisch  zer- 
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riebenen  Osteosarkoms  ein.  Nach  7 — 12  Tagen 
wurde  das  Blutserum  dieser  Thiere  bei  Pa- 
tienten mit  bösartigen  Geschwülsten  injicirt; 
die  vorgeblich  glanzenden  therapeutischen 
Erfolge  Konnten  ebensowenig  einer  ernsten 
Kritik  Stand  halten,  als  die  Teilungen,  die 
Adamkiewicz  mit  seinem  Krebsserum, 
dem  marktschreierisch  angepriesenem  Can- 
croin  oder  Neurin  erzielt  haben  wollte.  Es 
zeigte  sich  bei  allen  Versuchen  dieser  Art, 
dass  die  Behandlung  mit  Bacterien-Stoffwechsel- 
producten  und  mit  Serumantitoxinen  die 
Geschwulstelemente  als  solche  nicht  zu  beein- 
flussen vermag,  und  dass  die  localen  Ver- 
änderungen, die  man  durch  die  Einspritzungen 
hervorbnngt,  einfach  entzündlicher  Natur 
sind,  während  andererseits  die  Cur  durch  die 
häufig  sehr  intensive  Allgemeinreaction  (Ueb- 
ligkeiten,  Fieber,  Schüttelfröste  etc.)  gefähr- 
lich werden  kann.  • 

Kronacher  kam  deshalb  auf  die  Idee,  in 
den  Geschwülsten  eine  acute,  aseptische  Ent- 
zündung durch  Injectionen  von  keimfreiem 
Terpentinöl  zu  erzeugen,  konnte  aber,  abge- 
sehen von  der  ausserordentlichen Schmerzhaftig- 
keit  der  Behandlung,  keinen  Effect  erzielen. 

Vor  wenigen  Jahren  empfahl  Denissenko 
als  Specificum  gegen  maligne,  namentlich 
krebsige  Tumoren  das  Extract  des  Schöll- 
krautes (Chelidonium  majus)  theils  innerlich, 
theils  in  Form  von  Aufpinselungen  oder  In- 
jectionen. Die  Einspritzungen  sind  sehr 
schmerzhaft,  von  heftiger  Allgemeinreaction 
gefolgt  (ein  Patient  könnt«  nur  mit  Mühe 
aus  einer  Synkope  wiedererweckt  werden) 
und  erzeugen  eine  starke  entzündliche  Infil- 
tration, zuweilen  mit  Nekrose;  von  einer 
Besserung,  geschweige  denn  von  einer  Heilung 
ist  nicht  die  Rede  (Bereskin,  Selenski, 
E.  Braatz  u.  A.). 

Aus  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
kann  mah  mit  Sicherheit  den  Schluss  ziehen, 
dass  bis  jetzt  ein  Heilmittel  gegen  die  bös- 
artigen Geschwülste  nicht  existirt  und  dass 
die  modernen  mit  dem  Scheine  der  wissen- 
schaftlichen Begründung  umgebenen  Specifica 
gegen  Krebs  nicht  mehr  Vertrauen  verdienen, 
als  die  alten  Volks-  und  Geheimmittel,  deren 
Zahl  Legion  ist. 

Symptomatische  Behandlung  der 
Geschwülste.  In  den  Fällen,  weldic  eine 
radicale  Entfernung  oder  Zerstörung  nicht 
zulassen,  ist  man  zuweilen  gezwungen,  eine 
palliative,  unvollständige  Operation  auszu- 
führen, um  eine  Geschwulst  wenigstens 
theilweise  zu  beseitigen,  oder  um  die  durch 
sie  gesetzten  Störungen  zu  belieben,  oder  ein- 
fach aus  Menschlichkeitsrücksichten,  um  dem 
Patienten  durch  Verweigerung  eines  Eingriffes 
nicht  (las  Todesurtheil  zu  sprechen.  In  anderen 
Fällen  muss  sich  die  Behandlung  darauf  be- 
schränken, das  Wachsthum  der  Neubildung 
möglichst  zu  verlangsamen  und  die  Compli- 
cationeu,  durch  welche  der  allgemeine  Er- 
nährungszustand zu  leiden  hat,  zu  bekämpfen. 
Abgeseuen  von  den  früher  aiigcfülirten  Be- 
handlungsmethoden, trachtete  man  die  zuerst 
genannte  Indication  zu  erfüllen,  durch  die 
systeinatische  Anwendung  der  Kälte,  durch 
(Joinpression  (beides  unwirksam);  durch  «lie 
Unterbindung  der  hauj)tsächlich8ten  zufüh- 


renden Gef  ässe,  bei  gutartigen  Tumoren(Struma, 
Fibromyomen  etc.)  mit  Erfolg  angewendet, 
bei  bösartigen  resultatlos.  Sehr  wichtig  ist  es, 
die  Ulceration  besonders  der  malignen  Tumoren 
möglichst  lange  hintanzuhalten,  indem  man 
die  Geschwulst  gegen  alle  mechanischen,  che- 
mischen und  traumatischen  Insulte  durch 
entsprechende  Verbände  schützt.  Ganz  zu 
verwerfen  ist  die  Behandlung  mittelst  er- 
weichender Kataplasmen  und  Pflaster,  welche 
unter  dem  Volke  gang  und  gäbe  ist.  Ist  die 
Geschwulst  definitiv  aufgebrochen,  so  richtet 
sich  die  locale  Therapie  gegen  die  Ver- 
jauchung des  Gewebes  und  die  drohende 
septische  Infection,  gegen  die  übermässige, 
namentlich  übelriechende  Secretion  und  gegen 
die  Blutungen.  Hierbei  sind  zunächst  Um- 
schläge mit  Chlorwasser,  Holzessig.  Kreosot, 
Kali  hvpermanganicum  etc.,  dann  antiseptische 
und  gleichzeitig  austrocknende  Verbände,  be- 
sonders Pulververbände  (Jodoform  mit  Tannin 
gemengt,  Salicylsäure,  Ferrum  sesquichloratum, 
Kohlenpulver,  Gypstheer  etc.),  grosse  Rein- 
lichkeit und  Entfernung  der  nekrotischen 
Gewebspartien  indicirt.  Den  hartnäckigen 
Gestank  ulcerirter  Carcinome  beseitigen  frische 
Feigen  (Billroth),  Zucker  (Lücke),  essig- 
saure Thonerde  (Burow).  Zuweilen  gelingt 
es  durch  T  h  i  e  r  s  c  h  Vhe  Epidermistransplanta- 
tionen  die  ulcerirten  Partien  der  Gesc'hwulst 
zu  bedecken.  Bei  wuchernden,  stark  secer- 
nirenden  und  leicht  blutenden  Neubildungen 
leistet  die  Auskratzung  der  Geschwulstmassen 
mittelst  des  scharfen  Löffels  und  die  Ver- 
schorfung  der  blutenden  Fläche  mittelst  des 
Glüheisens  —  der  Thermokauter  eignet  sich 
weniger  hierzu,  weil  er  zu  rasch  erkaltet  — 
am  meisten.  Man  kann  in  geeigneten  Fällen 
nach  V.  Nussbaum  ausserdem  noch  die 
ganze  Geschwulst  mittelst  des  Thermokauters 
tief  umschneiden  und  dadurch  Verminderung 
der  Blutzufuhr  und  Schnimpfung  der  Neu- 
bildung herbeiführen.  Bei  stärlceren  Blutungen 
aus  dem  zerfällenden  Gewebe  ist  die  Tampo- 
nade, eventuell  mit  trockener  Liquor  ferri- 
Watte,  und  exacte  Compression  das  einzie 
\virksame  Mittel;  von  einem  Fassen  und 
Unterbinden  der  blutenden  Gefaese  wird  selten 
die  Rede  sein  können.  Eventuell  ist  die  Liga- 
tur in  der  Continuität  des  Hauptarterie u- 
stammes  indicirt. 

Eine  Hauptaufgabe  des  Chirurgen  ist  es 
bei  so  vielen  bösartigen  Geschwülsten  die 
Schmerzen  des  Kranken  zu  lindem.  Hierbei 
ist  die  verständige  Anwendung  der  Narcotica, 
besonders  der  subcutanen  Moq)hiuminjectionen 
sehr  wichtig.  Um  die  Wirkung  nicht  abzu- 
stumpfen, sollen  jedoch  alle  schmerzlindernden 
Mittel  versucht  und  mit  ihrer  Application 
abgewechselt  werden. 

Die  Allgemeinbehandlung  bei  inojjerablen 
Geschwülsten  hat  vor  Allem  durch  eine  ent- 
sprechende roborirende  Diät  die  Ernährung 
des  Kranken  aufrecht  zu  erhalten,  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus  gegen  die 
Resor])tion  der  Zerfallsproducte  zu  erhöhen. 
Alle  schwächenden  Curen  sind direct  schädlich; 
stärkende  Medicameut^,  Arsenik,  Eisen.  Chinin, 
Alkohol  etc.  können  mit  Erfiolg  gebraucht 
werden.  A.  v.  Winiwarter. 

Geschwüre  s.  Ulcus. 
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Gesicht,  entzündliche  Erkrankungen*  Die-  Verödung  brin^  oder  aber  ÄDlass  debt  zu 

selben  sind  unter  Erysipel,  Furunkel,  Lupus,  stärkerem  Wacnsthum.     Liegen   die   Lvmpli- 

Nonia,  Milzbrand  u.  s.  w.  nachzusehen.  angiome  in  der  Tiefe,  wie  z.  6.  in  der  öegend 

Oesiclitsdefecte,    angeborene    s.    Gesichts-  derFossacanina,  so  kann  die  Diagnose  schwierig 

spalten,  angeborene.  sein,  da  sie  mit  Schleimcysten,  Kiemengangs- 

Gesichtsgescliwülste.  Diejenigen  GeschwüU  Cysten    oder   Cysten  des  Ductus  stenonianus 

ste,    deren^  Entstehung     efne    gewi^«e    Ab-  verwechselt   werden   können.    Eine  Empfind- 

hängigkeit   von    embrj-onalen   Spaltbildungen  ^'f^'^'^  auf  Druck  spricht   nach   meiner  Er- 

erkennen    lässt,    kommen    im    Öesicht    niSit  ^*^"^°^  '"^  Allgemeinen  für  Lymphangiome.  . 
selten  zur  Beobachtung;    hierzu    gehören    zu-        Keilförmige    partielle    Excisionen    aus    der 

nächst  die  Hämangiome  oder  auch  Angiome  Geschiiv-ulst  haben  in  einer  Reihe  von  Fällen 

in   gewöhnlicher  Bezeichnung  und   Lymph-  eine  Heilung  der  Lymphangiome  zur    Folge 

angiome.    Nach  den  Statistiken  von  Tren-  gehabt.    Macht   die  Excision  Schwierigkeiten 

delenburg   kommen  zwei  Drittel   aller  An-  oder  ist  sie   aus   kosmetischen  Gründen  un- 

gionie  auf  das  Gesicht.  möglich,  so  muss  man  wie  bei  den  Angiomen 

Das  weibliche  Geschlecht  ist  dabei  stark  be-  versuchen,    durch    Aetzmittel,    JnJection   von 

vorzugt.    Angiome  kommen  vor  an  der  Stirn,  Jodtmctur,    Chlorzinklosung,     Alkohol     eine 

Wangl  Lippin,  Nase,Augenüder  und  Ohren!  ÄXteTwebÄ^^^^ 

Diese  Bevorzugung  des   Gesichts   hängt   un-  »«^nwuistgewebes  zu  erreicnen. 
zweifelhaft,  wie  schon  Virchow  betont,  mit        Von  Iiipomen  der  Gesichts  mischt  sich  ein 

reichlichen  embryonalen  Spalten    im   Gesicht  Theil  mit  Angiombildung,   wie   überhaupt  in 

zusammen,  wenn  natürlich  die  Art  dieses  Zu-  allen  Angiomen   neben   der  GefSss Wucherung 

sammenhanges  damit  nicht  erklärt  ist  eine    Fettneubildung    nachweisbar   ist      Ge- 

Meist    schon    bei    der    Geburt    als  kleiner  ^«hnliche    reine    Lipome    des    Gesichts   mit 

„flohstichähnlicher''    blauer     Punkt   sichtbar,  mehr  oder  minder  scliarfer  Abkapselung  sind 

wächst   die   Neubildung    manchmal    schnell  T   K^"^^^°   \°   ^^  ^'^^^  ^""^  72°^^-  ^^' 

manchmal    langsam    z#   einer    flächenhaften  <>t>achtet,    ausgehend   von    dem    dort    einge- 

Teleangiectasie  (Angioma  simplex)  von  mehr  schlossenen  Fettpfropf,  Corpus  admosum  ma- 

oder  minder  grosser  Ausdehnung  Heran.  An-  ^^-  ^i^l  «J?^,  %^"!,^  $^'  ^^Z'  f  ^' 
dere  Angiome  zeigen  ein  ge/nges,  nur  der  ^'PP^^  beobachtet.  Die  Exstirpatipn  der  Li- 
Körperzunahme  entsprechendes  Wachsthum:  P^me  ist  einfach,  schwienger  nur  m  der  Ge- 
Naevivasculosi,  Feuermal.  Die  einfachen  S^^^,^^^  ^^'^^'^  «°d  dem  Facialisgebiet 
Angiome  überragen  das  Hautniveau  gewöhn-  Reine  Fibrome  sind  im  Gesicht  nicht  bau- 
lich kaum,  ihre  Farbe  ist  röthlichblau  bis  %  dagegen  finden  sich  die  nach  Untersuch- 
livid.  Durch  Druck  lässt  sich  das  Blut  meist  ^^S  von  v.  Recklinghausen  mit  dem  Ner- 
leicht  aus  ihnen  ausdrücken.  Die  caver-  vensystem  in  Zusammenhang  stehenden 
nösen  Angiome  erstrecken  sich  ausser  auf  i  ßhromatösen  Neubildungen,  die  meist  multipel 
die  Haut  selbst  auch  auf  das  Unterhautzeil-  !  auftreten,  sehr  zahlreich  in  der  Gesichtshaut 
gewebe,  und  die  Gefasserweiterung  localisirt  |  ^iese  Nervenfibrome  bilden  bei  weiterem 
sich  vorzüglich  in  diesem.  Die  Haut  kann  !  Wachsthum  gern  lappige,  überhängende, 
darüber  völlig  intact,  von  normaler  Farbe  sein,  elephantiastische  Wucherungen,  die  aus  grös- 
gewöhnlich   sieht  man  aber  durch  die  dünne  """""    """^  m^J«^^^«  i^-««*^«  «.^u  ^„ao,^«.^«_ 


Haut    die    blauschwarze    Geschwulst    durch- 


seren   und  kleineren  Knoten  sich  zusammen- 
setzen.     Genetisch    hat    wahrscheinlich    die 


schimmern.  Die  cavemösen  Angiome  haben  ^i^^er  dem  Namen  Fibroma  molluscum 
die  Eigenschaft,  beim  Schreien  anzuschwellen,  bekannte  Wucherung  der  Haut  und  der  Sub- 
und  ihr  Volumen  verkleinert  sich  auf  Druck,  cutis  mit  den  Neurofibromen  nahe  Beziehung. 
Ebenso  schwellen  sie  stark  an,  wenn  der  Bei  dieser  Affection  findet  man  grosse  knollige 
Kopf  in  eine  tiefere  Lage  gebracht  wird,  also  "»d  gelappte  Tumoren  von  der  Stirn  über 
beim  Bücken.  I  das  Auge   oder  von  der  Nase  und  Oberlippe 

Die  Behandlung  s.  unter  „Angiome".  "her   den  Mund  herabhängen,   die   hässliche 

Die  Lymphangiome  des  Gesichts  sind  im  ,  Entstellungen  verursachen.  Die  Thatsache, 
Vergleich  zu  den  Hämangiomen  selten,  unt^r  1  dass  die  Neurofibrombildung  sich  gern  auf  dem 
der  Bezeichnung  Makrocheilie  sind  sie  an  der  ,  Boden  weicher  Warzen  und  Pigmentnaevi 
Lippe,  als  P/Iakromelie  an  der  Wange  bekannt.  !  entwickeln,  hat  die  Veranlassung  gegeben,  sie 
Die  gewöhnliche  Form  im  Gesicht  ist  die  auch  als  Producte  congenitaler  Anomalie  de» 
diffuse  kleincvstische,  welche  in  der  Regel  die  ,  Nervensystems,  als  Nervennaevi  zu  betrachten, 
Haut  selbst  intact  lässt  und  im  subcutÄuen  doch  rechnen  neuere  Autoren  die  Naevi  nicht 
Gewebe  sich  ausbreitet.  Das  Lvmphangiom  '  ^u  den  bindegewebigen  Geschwülsten,  sondern 
macht  den  Eindruck  einer  weichen,  etwas  zu  den  epithelialen  und  lassen  die  Naevuszellen 
fluctuirenden  Gescliwulst,  die  auf  Druck  zu-  >'on  ektodermalen  Elementen  abstammen, 
weilen  empfindlich  ist.  Eine  charakteristische  Eine  Exstirpation  der  Neurofibrome  ist  bei 
Eigenschatt  der  Lymphangiome  ist  ihre  inter-  i  kleinen  Geschwülsten  einfach.  Eine  totale 
mittirende,  unter  Fiebersteigerung  einher-  Excision  ist  dagegen  nicht  mehr  möglich, 
gehende  Entzündung  und  Anschwellung.  Bei  wenn  grosse  lappige  Wülste  vorhanden  sind, 
derartiger  Entzündung  kommt  es  in  seltenen  !  hier  müssen  keiltermige  Excisionen  in  mehr- 
Fällen  zur  Eiterung  und  Abscessbildung,  meist    ""    '         '^''  "     "  ,.  .  , 

geht  die  Entzündung,  die  bacterieller  Natur  ist, 
von  8ell)st  zurück.  Die  Entzündung  wirkt  auf  das 


Wachsthum  der  Neubildung    verschieden;    es 
kommt  vor,    dass    sie    das  Lymphgewebe  zur 


fachen  Sitzungen,  eventuell  combinirt  mit 
plastischen  Nachoperationen  aushelfen.  Die 
Fibrome  und  Neurofibrome  sind  wegen  ihres 
sehr  langsamen  Wachsthums  als  durchaus 
gutartige    Geschwülste    anzusprechen.      Die 
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Oesichtsgeschwülste. 


Entfernung  erfolgt   daher   meistens,    um   die 
Entstellung  zu  beseitigen. 

Von  manchen  Autoren  wird  zu  den  Fi- 
bromen noch  das  Keloid  gerechnet,  trotzdem 
dieRecidivfahigkeit  und  das  oeschränkteWachs- 
thum  der  Neubildung  das  Keloid  nicht  den 
Geschwülsten  zuweisen.  Ich  halte  das  Keloid 
für  eine  hypertrophische  Narbe  mit  abnorm 
reichlicher  Collagenbildung  der  Cutis. 

Die  Sarkome  des  Gesichts  gehen  in  sel- 
teneren Fällen  von  der  Haut  des  Gesichts 
selbst  aus,  gewöhnlich  ist  ihr  Ursprung  der 
Knochen  oder  die  Speicheldrüse.  Angeborene 
weiche,  meist  sehr  maligne  Sarkome  sind  an 
der  Haut  der  Lider,  Lippe  und  Nase  beobach- 
tet Ihr  rasches  Wachsthum  und  frühzeitige 
Metastasenbildung  zeichnen  sie  aus  und 
machen  ihre  Prognose  auch  bei  frühzeitiger 
Exstirpation  dubios.  Im  Gegensatz  hierzu 
zei^  eine  andere  Form  der  Sarkome  eine 
schärfere  Ab^enzung  und  ein  langsames 
Wachsthum.  iDie  Structur  dieser  meist  erst 
bei  Erwachsenen  in  Erscheinung  tretenden 
Tumoren  ist  ebenso  complicirt  wie  die  der 
8peicheldrüsentumoren,  mit  denen  sie  in 
ihrem  Verlauf  viele  Aehnlichkeit  haben.  Trotz- 
dem ein  Theil  von  ihnen  scheinbar  im  spä- 
teren Alter  erst  auftritt,  halte  ich  die  Ge- 
schwülste doch  ebenso  wie  die  gleichartigen 
Parotistumoren  für  angeboren.  Die  Entfern- 
ung dieser  Sarkome,  von  denen  ein  Theil 
auch  mit  dem  nicht  scharf  definirten  2iamen 
der  Endotheliome  bezeichnet  wird,  ist  wegen 
ihrer  scharfen  Begrenzung  leicht  und  günstig, 
da  Metastasen  in  den  Drusen  am  Haß  meist 
fehlen. 

Aeusserst maligne  sind  jedoch  die  im  Gesicht 
ebenso  wie  an  anderen  Körperstellen  vor- 
kommenden und  gern  auf  dem  Boden  weicher 
pigmentirter  Warzen  und  Naevi  sich  ent- 
wickelnden Melanosarkome,  die  so  früh- 
zeitig Metastasen  zu  machen  pflegen,  dass 
man  mit  der  Excision  meist  zu  spat  kommt. 

Von  epithelialen  GesohwülBten  des  Ge- 
sichts lassen  sich  die  Atherome  durch  ihren 
Sitz  in  der  Cutis,  ihre  dünne,  oft  durchsich- 
tige Bedeckung  leicht  erkennen.  Die  Gegend 
des  Auges  ist  der  Lieblingssitz  der  Atherome. 
Nichts  Ungewöhnliches  ist  eine  Entzündung 
dieser  Atherome,  die  zu  einem  Abscess 
fuhren  kann,  in  dessen  Inhalt  dann  noch  epi- 
theliale Elemente  nachweisbar  sind.  Die 
Wand  der  Atheromcvsten  wird  nur  von  einer 
Epidermisschicht  gebildet. 

Im  Gegensatz  hierzu  haben  die  Dermoide 
welche  im  Gesicht,  specioU  in  der  Gegend  der 
Orbita,  Glabella  und  Nasenwurzel  ziemlich 
häufig  sind,  normale  Haut  mit  Haaren,  Talg- 
und  Schweissdrüsen  als  Wandbekleidung.  Die 
Bildung  der  Dermoide  aus  versprengten  Ekto- 
dermzellen  hängt  mit  der  fötalen  Spaltbilduiig 
und  secundären  Ven^achsung  zusammen,  wäh- 
rend die  Atheromentwickhmg  von  der  Bildung 
der  Haaro  abhängig  ist.  Die  Exstirpation  des 
Dermoidsackes  und  der  Atherome  macht  in 
der  Regel  keine  Schwierigkeit. 

Wucherung  und  Hyperplasie  der  epider- 
moidalen  Tlieile  der  Cutis  bringt  an  der 
I/ippe,  den  Lidern,  Stirn  zuweilen  Hauthörner 
(Cornua  cutanea)  zustande,  die  mit  ihrem  im 
Papillenkörper  sitzenden  Mutterboden  exstir- 


pirt  werden    müssen,    um    ein    Nachwachsen 
derselben  zu  verhindern. 

Adenome  der  Talg-  und  Schweissdrüsen 
treten  in  kleineren,  selten  bis  wallnussgrossen 
Neubildungen  gern  an  der  Nase  und  deren 
Umgebung  auf.  Wahrsclieinlich  handelt  es 
dabei  um  entzündliche  Hyperplasie  der  Drü- 
sen. 

Caroinome  der  Gesichtshaut  sind  häufig. 
Die  Carcinome  der  Lippe,  Nase  und  des  Oh- 
res sind  an  anderer  Stelle  schon  erwähnt.  Die 
Carcinome  der  übrigen  Gesichtshaut  treten 
gewöhnlich  in  der  relativ  gutartigen,  langsam 
wachsenden  Form  der  Cancroide,  Ulcus  ro- 
dens, auf.  Mit  Vorliebe  an  Stellen,  w^o  kleine 
Papillome  oder  Hauthörner  sitzen,  zeigt  sich 
bei  älteren  Leuten,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  häufigen  mechanischen  Beize,  zuerst  ein 
kleines  mit  einer  Borke  bedecktes  Geschwür, 
das  im  Laufe  von  Jahren  zuweilen  erst  die 
Grösse  eines  Zehnpfennigstückes  erreicht. 
Während  das  Geschwür  am  Kand  fortschreitet, 
vernarbt  es  zuweilen  im  Centrum.  Die  Ten- 
denz, in  die  Tiefe  zu  wachsen,  ist  ebenso  wie 
die  Metastasenbildung  eine  sehr  geringe,  viel- 
mehr offenbart  sich  oei  dem  ganzen  >Vachs- 
thum  eine  Tendenz  zur  Heilung,  eine  narbige 
Schrumpfung,  die  sich  auch  darin  äussert, 
dass  die  Haut  der  Umgebung  an  das  (beschwur 
herangezogen  wird  und  strahlig  gefaltet  das 
Geschwür  umgiebt.  Solche  Cancroide  ent- 
stehen auch  nicht  selten  auf  dem  Boden  an- 
derer entzündlicher  Affectionen  wie  Ekzem  und 
ppeciell  Lupus. 

Von  syphilitischen  und  lupösen  Ulcerationen 
unterscheidet  sich  das  Cancroid  durch  seinen 
wallartig  erhabenen,  derben  Rand.  Die  ein- 
zige zweckmässige  Behandlung  der  Cancroide 
ist  die  Exstirpation  mit  dem  Messer.  Die 
Behandlung  mit  Adstringentien  ist  unsicher 
und  darum  unzweckmässig,  wenn  auch  nicht 
geleugnet  werden  soll,  dass  mit  verschiedenen 
Medicamenten  zuweilen  Heilung  erzielt  wpr* 
den  ist. 

Verchieden  von  dem  Ulcus  rodens,  bei 
welchem  übrigens  nach  längerer  Zeit  auch  ge- 
wöhnlich eine  stärkere  Wucherung  der  Epi- 
thelien  auftritt,  ist  die  carcinomatöse  Gewebs- 
wucherung bei  dem  weichen  tiefgreifenden 
Krebs.  Mit  Vorliebe  werden  hiervon  die 
Lippen,  Lider  und  Nase  befallen.  Das  Wach.s- 
thum  ist  ein  weit  rascheres,  dem  raschen 
Wachsthum  folgt  ein  schneller  Zerfall,  so  dass 
grosse  kraterfbrmige  Geschwüre  oft  in  kurzer 
Zeit  entstehen.  Metastasen  in  den  submentalen 
und  seitlichen  Halslymphdrüsen  treten  bald 
auf  und  verschlechtem  natürlich  selbst  bei 
exact^r  Exstirpation  die  Prognose.  Da» 
äussere  Bild  dieser  Krebsform  kann  im  Be- 
ginn noch  am  ehesten  mit  einem  syphiliti- 
schen Primäraff'ect  verwechselt  werden,  doch 
schafft  hier  die  Anamnese,  das  Alter,  sowie 
das  schnelle  Auftreten  der  mehr  difiusen 
Drüsenschwellung  bei  Lues,  endlich  der 
sT)eckige  Grund  des  Ulcus  durum  Aufschluss. 
Dauernde  Heilungen  erreicht  man  bei  dieser 
letzteren  Form  des  Carcinoms  nur,  wenn  man  in 
einem  noch  relativ  frühen  Stadium  exstir- 
pirt. 

Die  Entfernung  der  Carcinome  soll  so 
gründlich  vorgenommen  werden,  dass  1 — IV2 
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cm  von  der  gesuDden  Haut  der  Umgebung  j  getheilt  wird;  durch  diese  Theilung  entsteht 
noch  mit  exstirpirt  wird.  Ausserdem  ist  es  ;  a)  der  mittlere  Stirnfortsatz,  welcher  an 
zu  empfehlen,  selbst  wenn  noch  keine  Drüsen  seinem  unteren  Bande  eine  mediane  Ein- 
äusserlich  nachweisbar  sind,  die  submentalen  kerbung  trägt,  und  b)  die  seitlichen  Stirn - 
und  speciell  die  gern  erkrankenden,  in  der  I  fortsätze,  welche  vom  mittleren  durch  die 
Gegend  der  Glandula  submaxillaris  gelegenen  Nasenfurchen  getrennt  werden.  2.  Die  bei- 
Driisen  zweckmässiger  Weise  zugleich  mit  der  den  Oberkieferfortsätze,  welche  vom 
Glandula  submaxillaris  zu  entfernen.  Ino-  i  hinteren  Theil  des  ersten  Kiemenbogens  her- 
perable  Fälle  von  Gesichtscarcinom  muss  man  vortreten  und  gegen  die  Medianlinie  wachsen, 
mit  Cauterisation  solaminis  causa  behandeln.  3.  Die  beiden  ünterkieferfortsätzo, 
Aetzungmit  10  Proc.  Chlorzink  entfernt  den  un-  welche  den  ersten  Kiemenbogen  bilden.  Au» 
angenehmen  Geruch  des  zerfallenden  Gewebes,  dem  mittleren  Stirn  fortsätze  ent8tt*hen  die 
Die  Kranken  gehen  an  Erschöpfung  oder  auch  |  Nase,  das  Os  ethmoidale,  der  Vomer,  die  Nasen- 
an  Verblutung  durch  Arrosion  grösserer  Ge-  beine,  das  Septum  cartilagineum ,  die  inneren 
fasse,  Carotis,  Maxillaris,  zu  Grunde.  Zwischenkiefer  mit  der  Anlage  fiir  die  beiden 

Wilms.        medialen   Schneidezähne    und   das   Philtrum. 
Gesichtshypertrophien.     Halbseitige    Ge-    ?^^  seitlichen  Stirn  fortsätze  bilden  die  Thränen- 
sichtshvpertrophien    sind    im    Verhältniss   zu    beined.e  aufsteigenden  Oberkiefera.^^^^ 
der  Hemiatrophia  facialis  selir  selten.    Meist    Theil  der  Oberlippe  und  die  äusseren /^v^,8d^^^^^ 
war   die  Hypertropliie   angeboren   oder    nach    Bieter  mit  der  Anlage  des  pracaninen  Schneide- 

Traumen  oder  Trigeminusneuralgien  ent-  i  ^^lljl^"*  ,  .  .  ^  ^  ..  ,  ., ,  ,  t^ 
standen.  Die  Ursache  soll  eine  neurotische  ^^^  Oberkieferfortsatze  bilden  den  Rest  des 
(Trigeminus  ?)  sein;  welcher  Art,  ist  unbe-  Oberkieferknochens  sammt  Anlage  der  Mahl-, 
kannt.  Schweissecretion,  stärkere  Behaarung  ,  Backen-  und  Eckzähne,  die  Gaumenfortsätze, 
und  Pigmentirung  begleitet  die  Dickenzunaliine  ^^^  Gaumenbeine  und  die  Flügelfortsätze  des 
und  derl>e  Schwellung  der  Weichtheile.  Eine  i  Keilbeins,  die  Wangenbeine,  den  oberen  Theil 
Knoehenhvpertrophie  ist  dabei  selten.  Zu  <ler  Wangen,  die  seitlichen  Theile  der  Ober- 
chirurgischen  Eingriffen  (keilförmige  Excisio-  |  hppe  und  die  beiden  Hälften  des  Gaumen- 
neu)   liegt    selten  Veranlassung  vor.  segeis.     Der    Unterkiefer     und     der    daran 

Wilms.        stossende  Theil  der  Wangen,  die  Unterlippe, 
^     -  , ,  _    __  M   ,rt..  ,  .^    .     I  sowie    der    Mundboden    entstehen    aus    den 

Gesichtsmnskelkrampf  (Tic  convulsif)^  ist    Unterkieferfortsätzen.    Die  Zunge  wächst  aus 
em  tonischer  oder  klonischer  Krampf  im  Gebiet    den  unteren  Kiemenbogen  hervor. 

des  Nervus  facialis,  der  meist  in  kurzen,  blitz-        tt  i.      j       -c^'  i>  •  *       v  i        * 

o^;«.    «,,ft^«*^«.j^«    '7„«i,.,„«^«    A^,    ™™  I      Unter  dem  Emfluss  von  meist  unbekannten 

Sd  f  e^t'Ss  d^er  v^TKenus  BTs  ^  U-T'»-'  -  gewiss-  Fällen  durch  die  Ein- 
vcreorgten  MuHOulatur  besteht.  Die  Ursache  i  «•"■kn»g_,^o"  amniotischen  Strängen,  inanch- 
dieser^'Affection  ist  dunkel.  Krankheiten  der  '  ™»'  '?  Folge  von  nachweisbarer  hereditärer 
Käse.  Zähne,  auch  des  Ohrs  kommen  als  ver-  i  Veranlagung,  kann  die  normale  Verschmelzung 
anlassende  Momente  in  Betracht,  öfter  ist  eine  t\  verschiedenen  iissuren  oder  I-urclien, 
Beziehung   zu   Trigeminnserkraikungen    vor-  I  ^^^''^"'.  d>e  embrjonalen  Fortsätze  ursprünglich 

banden,  indem  deutliche  Druckpunkt!  im  Tri-  |  IZyJ^^'^'''  .^^k"*"* .?f %„ti°uÜl° '<5^'^r 
gominusgebiet    nachweisbar    sind.     Man    hat  '  Hfl^'»:  «'^«°*l<'*'^?'.*"^•*'<'''^^^^'i?^,  §Pf'*- 

mit  Rücksicht  auf  diese  Abhängigkeit  der  1  Ä'lf^il»' Th^^ffn»^ O ^Iti-f-  *" AiÄf»!! 
Krampfzustände  von  Trigeminutaffectionen  '  ^f^  *'«?'^°.  T'»«'!«  ^««  Gerichts.  Alle  Stufen 
Resection  der  betreftendenAlste  vorgeschlagen.  !  t"^'  Entwicklungshemmungen  können  vor- 
Bei  schweren  Formen  ist  die  DeEnung  ^des  ^""^l"' .7«»°  den  schwersten  welche  wegen 
Facialis    (s.  Facialisdehnuug)   zu    empflhlen,  |  ^f/ .  <**"'*     verknüpften    Lebensunfahigkeit 

die    zuweilen    erfolgreich    ausgeführt  worden  '  r°'«r.„l'="'e''e  !.''!.  "iL^t^Äl'n^'n^ 
ist.    Die  Prognose  der  Erkran&ing  ist  je  nach  :  **'?«"«  darbieten,  bis  zu  den  geringsten  üeber- 
der   Ursache  wechselnd.     Von    wesentlichem  '.  Jf«^"'-'"«  kleine  Einkerbungen  von  normalen 
Einfluss    auf  die   Krankheit,    die    öfter   auf  i  SpaUrandern,  kleine  Fisteln,  narbige  Strange, 
nenrasthenischer  Basis  beruht   und   ihre  Ab-    '^V"|'«  '^^  ^l*"^«"  einer  sog.  fepatverschmelzung 

nicht    zu  verkennen   sind,    oder   endlich,    m 


häugigkeit   von    nervösen  Zuständen  deutlich 
zu  erkennen  giebt,  ist  die  Sorge  iiir  Hebung 


Folge    Abtrennung    kleinerer     Gewebstheile, 
angeborene  Tumoren  und  Cvsten.    Sie  zeigen 


tl  Ärn!nr,fn*H"1ftml!^,nÄ"^  JLT.     «<=^  t>eim  gleichen  Individuiim  vereinzelt  ocler 
gute  Lrnahrung  und  Kräftigung  des  Orpni8-,j„    j^,,    verschiedensten    Möglichkeiten    zu- 

^  *      -  .  _   ,  _  .  ,  *.     I  »ammen  combinirt.   Es  ist  ferner  zu  bemerken, 

Uesichtsnenralgrie    s.  Trigennnusneuralgie.  ;  dass  man  es  in  allen  ausgesprochenen  Fällen 

Gesichtsrose  s.  Er}'sipel.  l  nicht  mit  einer  blossen  Spaltbildung,  sondern 

Gesichtsspalten,  angreborene.    Das  Gesicht  i  auch  mit   einer  zu  geringeii,   mitunter  sehr 

wird    durch    das    Zusammenschmelzen    ver-  '  rudimentär     gebliebenen     Entwicklung     der 

schiodener    embrvonaler    Fortsätze    gebildet,  ,  Randtheile  zu  thun  hat;  die  Spalte  ist  dann 

welche  durch  die*  sogenaunten  Kiemenspalten  '  gleichzeitig  mit  mehr  oder  weniger  bedeuteu- 

oder  -Furchen    in   der  frühesten  fötalen  Ent-    <ien  Defecteu  complicirt. 

Wicklungsperiode  getrennt  sind.  !      Für    den    Chirurgen    sind    folgende   Spalt- 

Diese  Fortsätze   sind:    1.  der   Stirnfort-  i  bildungen  von  praktischer  Wichtigkeit: 
satz.    Welcher  median  gelegen  und  vcm  oben        1.  In  Folge  nicht  normaler  Verschmelzung 
nacli   unten   wachsend,   durch  zwei   seitliche    der  unteren  medianen  Einkerbung  am  mittleren 
Längs  furchen  (Nasen  furdien)  in  drei  Fortsätze  |  Stimfortsatze    die  mediane  Nasenspalte,  sog. 
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Doggennase,  welche  in  einer  mehr  oder  weniger 
tiefen  Furchung  zwischen  beiden  Nasen- 
hälften besteht  und  in  ihrer  schwächsten  An- 
deutung als  ganz  oberflächliche  Furche  der 
Nasenspitze  nicht  selten  vorkommt,  femer 
die  mediane  Nasenfistel,  gewisse  mediane, 
sehr  seltene  Oberlippenspalten. 

2.  In  Folge  unvollkommener  Vereinigunff 
der  Nasenfurche  zwischen  mittlerem  und 
seitlichem  Nasenfortsatz  die  mit  oder  ohne 
Lippenspalte  combinirte  seitliche  Nasen- 
spalte. 

3.  Als  Ueberbleibsel  der  Furche  zwischen 
seitlichem  Nasenfortsatz  und  Oberkieferfort- 
salz: die  schräge  Gesichtsspalte,  welche  bei 
schweren  Fällen  vom  oberen  Lippenrand  in 
der  Nähe  des  Mundwinkels  und,  neben  der 
Nase  verlaufend,  bis  zur  Lidspalte,  mitunter 
bis  weit  in  die  Schläfengegend  hinaufreicht. 
Sie  kann  einseitig  oder  bilateral  vorkommen. 
Bei  den  geringen  Graden  dieses  Zustandes 
findet  sicn  eme  schräge  Einkerbung  des 
Unterlides  nach  unten  und  innen  oder  des 
äusseren  Theils  der  Oberlippe  nach  oben  und 
aussen  (Colobome). 

4.  Ist  die  Furche  zwischen  Ober-  und  Ünter- 
kieferfortsatz  nicht  vereinigt,  so  hat  man  es 
mit  der  queren  Wangenspalte  oder  Makro- 
stoma  zu  thun.  Die  quere  Wangenspalte 
kann  einseitig  oder  bilateral,  gering-  oder 
hochgradig  auftreten.  Im  letzten  Falle  dehnt 
sie  sich  manchmal  bis  zum  Ohr  aus. 

5.  Bei  mangelhafter  Verschmelzung  beider 
Unterkieferfortsätze  entsteht  die  ausserordent- 
lich seltene  mediane  Unterlippenspalte  und  die 
ebenfalls  sehr  selten  beobachtete  Unterkiefer- 
spalte. Ob  die  sog.  Lippenfistel,  d.  h.  kleine, 
blinde,  fistelartige^insenkungen  der  Lippen- 
schleimhaut im  Bereiche  des  Lippenrothes, 
welche  an  der  Unterlippe  gleichzeitig  mit 
Hasenscharte  der  Oberlippe  mitunter  vor- 
kommen, als  rudimentäre  Andeutung  dieser 
Spaltbildung  der  Unterlippe  angesehen  werden 
soll,  wie  es  von  gewissen  Autoren  geschieht, 
ist  nicht  ohne  Zweifel. 

6.  Im  Gegensatz  zu  den  sub  1  bis  5  er- 
wähnten, nur  selten  beobachteten  Gesichts- 
spalten sieht  man  sehr  häufig  die  unvoll- 
kommene Verschmelzung  des  seitlichen  mit 
dem  mittleren  Stimfortsatz  im  Bereiche  der 
Oberlippe  und  dementsprechend  zwischen 
Os  intermaxillare  externum  et  internum,  d.  h. 
zwischen  präcaninem  und  medialem  Schneide- 
zahn; femer  zwischen  Gaumenfortsatz  des 
Oberkiefers  und  Vomer,  bezw.  mit  dem 
Gaumenfortsatze  der  anderen  Seite  und  zwi- 
schen beiden  Hälften  des  Gaumensegels.  Diese 
verschiedenen  Möglichkeiten  könne\i  isolirt 
oder  combinirt,  einseitig  oder  bilateral  auf- 
treten und  alle  Abstufungen  darbieten.  Die 
Lippenspalte  trägt  den  Namen  Hasen- 
scharte; stärkere  Spalten  im  Bereiche  des 
Gaumens  werden  gewöhnlich  als  Wolfs- 
rachen bezeichnet. 

Die  obige  Darstellung  der  Entstehung  der 
Hasenscharten  und  Kieferspalten,  welche  zu- 
erst von  Alb  recht  aufgestellt  und  später  von 
Broca  und  Anderen  gegenüber  der  KöUik er- 
sehen Auffassung  unterstützt  wurde,  scheint 
am  besten  den  embryologischen  Verhältnissen 
zu    entsprechen.    Es    ist    hier   zu   bemerken. 


dass  bei  Kieferspalten  häufig  3  obere  Sohneide- 
zähne auf  der  afficirten  Gesichtshälfle  vor- 
kommen. Der  eine  sitzt  auf  der  lateralen 
Seite,  die  anderen  zwei  auf  der  medialen 
Seite  der  Spalte.  Der  eine  von  diesen  Zäh- 
nen ist  überzählig,  da  nur  zwei  Schneide- 
zähne beim  Menscnen  auf  jeder  Kieferhälfte 
vorkommen.  Nach  der  Alb  recht 'sehen 
Theorie  muss  der  am  lateralen  Rand  der 
Kieferspalte  unmittelbar  vor  dem  £k;kzahn 
befindliche  Schneidezahn  als  normaler,  late- 
raler, d.  h.  präcaniner  Schneidezahn  betrachtet 
werden,  indem  der  äussere  Zwischenkiefer, 
welcher  nach  Albrecht  diesen  Zahn  tragt, 
mit  dem  eigentlichen  Oberkiefer  verwachsen 
ist.  Finden  sich  an  der  entsprechenden  me- 
dialen Zwischenkieferhälfte  zwei  Schneide- 
zähne vor,  so  muss  der  äussere  Zahn  als 
überzählig  betrachtet  werden. 

Aber  nach  der  Köllike raschen  Theorie 
soll  die  Lippen-  und  Kieferspalte  von  der 
NichtVereinigung  zwischen  Oberkieferforteatz 
einerseits  und  seitlichem  Nasenfortsatz  bezw. 
Zwischenkiefer  andererseits  herrühren.  Will 
man  sich  dieser  Ansicht  anschliessen ,  so 
müssen  daher  der  präcanine  Schneidezahn 
am  lateralen  Band  der  Kieferspalte  nicht  für 
den  normalen  lateralen  Schneidezahn,  sondern 
nur  als  überzähliger  Zahn  und  die  beiden 
Schneidezähnein  der  entsprechenden  Zwischen- 
kieferhälfte, d.  h.  auf  der  medialen  Seite  des 
Kieferspaltes,  als  normale  Zähne  angesehen 
werden. 

Eine  weitere  Frage,  welche  in  wenigen 
Worten   erläutert  werden  kann,  ist  folgende: 

Die  S}>alte  des  weichen  Gaumens  (Fissura 
velopalatina)  ist  als  unzweifelhaft  median  ^ 
le^n  zu  bezeichnen.  Anders  verhält  es  sich 
mit  der  Spalte  im  harten  Gaumen.  Gre wohn- 
lich wird  dieselbe  als  laterale  Spaltbildong 
betrachtet.  Doch  wurde  gegen  diese  Anschau- 
ung geltend  gemacht,  dass  die  Sutur  des 
harten  Gaumens  sich  auch  in  der  Medianlinie 
befindet;  es  sei  daher  unlogisch,  von  einer 
rechtsseitigen,  linksseitigen  oder  beidseitigen 
Spalte  am  narten  Gaumen  zu  sprechen.  Wenn 
man  bei  einem  Wolfsrachenschädcl  die  Spalt- 
bildung von  oben,  d.  h.  vom  Nasenboden 
betrachtet,  so  ist  die  in  normalen  Verhält- 
nissen doppelseitig  vorhandene  Verbindung 
des  Vomers  mit  den  beiden  Gaumenfortsätzen 
des  Oberkieferknochens  entweder  links-, 
rechts-  oder  doppelseitig,  partiell  oder  total 
ausgeblieben.  Es  kann  also  kein  Zweifel  sein, 
dass  die  fragliche  Spalte  lateral  und  nicht 
median  gelegen  ist  Es  wäre  zweckmässig, 
die  Spaltbildung  eigentlich  als  Fissura  inter- 
maxillo-naso-palatina  congenita,  bezw.  Fissura 
naso-palatina  zu  bezeichnen,  um  ganz  klar 
anzuaeuten,  dass  hier  nicht  blos  die  aus- 
gebliebene Vereinigung  der  beiden  knöchernen 
uaumenhälften  in  der  Medianlinie,  sondern 
auch  diejenige  des  Vomers  mit  der  einen 
oder  anderen  oder  mit  beiden  Gaumenhälften 
vorliegt. 

Da  man  aber  jenen  Zustand  mit  dem  viel- 
leicht nicht  ganz  präcisen  Ausdruck  Gaumen- 
spalte zu  bezeichnen  pflegt,  so  muss  man, 
entgegen  der  Ansicht  von  Le  Den  tu,  daran 
festhalten,  dass  die  sog.  Gaumenspalte,  soweit 
sie  den  harten  Gaumen  betrifit,  als  laterale 
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Spaltbildung  zu  betrachten  ist.  Eine  mediane 
Spalte  des  harten  Gaumens  ist  zwar  in  der 
Weise  denkbar,  dass  die  beiden  Gaumenfort- 


Stiel  noch  ernährt  werden,  ein  überraschend 
günstiges  Heilungsresultat  zustande.  Die 
gleiche  Eigenschaft  der  Gesichtshaut  ermög- 


sätze  des  Oberkiefers ,  ohne  selbst  zusammen  licht  der  operativen  Chirurgie  den  bei  Defecten 
zu  verwachsen,  bis  zur  Vereinigung  mit  dem  |  und  Narben  so  nothwendigen  plastischen  Er- 
Vomer,  aber  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  satz  in  ungewöhnlicher  Ausdehnung, 
herangerückt  wären.  Es  entstünde  dann  am  |  Schwere  Zerreissungen  derGesichtshaut 
harten  Gaumen  nur  eine  mediane  Furche  von  !  sieht  man  gewöhnlich  bei  Schussverletzungen, 
der  Breite  der  Vomerdicke,  welche  keine  besonders  Schüsse  in  den  Mund  bei  Selost- 
Communication  zwischen  Mund-  und  Nasen-  |  mördern  und  Verletzungen  durch  Spreng- 
höhle liefern  würde.  Ein  solcher  Zustand,  geschosse  im  Kriege.  Die  in  solchen  schweren 
der  unseres  Wissens  nie  beobachtet  worden  !  Fällen  dubiöse  Prognose  hängt  weniger  von 
ist,  wäre  in  der  That  eine  wahre  mediane  i  der  Gesichtsverletzung  ab  als  von  den  beglei- 
Spalte  des  harten  Gaumens.  Weiteres  s.  unter  i  tenden  Schädelfracturen  oder  secundär  auf- 
Gaumen- und  Lippenspalten.  Girard.      ,  tretenden  Schluckpneumonien. 

GesichtSTerbände.  Kleinere  Verletzungen  '  Verbrennungen,  Verbrühungen  und 
und  sogar  grössere  Schnitt-  und  Hiebwunden  I  Aetzungen  der  Gesichtshaut  verlangen  die- 
werden  am  besten  mit  Deckverbänden  aus  selbe  Behandlung  wie  derartige  Läsionen  an 
Collodium,  englischem  Klebetaffet  oder  Heft-  anderenStellendesKörpers,8ie  haben  jedoch  im 
pflaster  bedeckt;  bei  breiteren  Substanzver-  Gesicht  um  deswillen  bedenklichere  Folgen,  weil 
lusten  muss  man  zu  Binden-  oder  Tuchver-  i  die  danach  entstehenden  Narben  nicht  nur 
bänden  greifen  (Capistrum  duplex,  Monoculus,  '  äusserst  entstellend  sind,  sondern  auch  Ver- 
Binoculus,  Funaa  nasi,  F.  frontis).    Sehr  aus-    anlassung  zu  Ektropium  der  Augenlider  und 

fedehnte  Wundflächen  des  Gesichts,  z.  B.  nach  j  der  Lippen  mit  ihren  secundären  Störungen, 
'erbrenuungen,  werden  am  zweckmässigsten  '  Thränenträufeln,  Speichelfluss,  geben,  und  fer- 
mit  einer  aus  dichterem  baumwollenen  oder  ner  die  natürlichen  Oeffnungen,  Mund,  Nase 
leinenen  Stoff  herzustellenden  Maske  bedeckt,  und  Ohr,  stark  verzerren  und  verkleinem 
an  welcher  die  nöthigen  Oeffnungen  für  Augen,  i  können.  Lappenplastik  in  Verbindung  mit 
Nase  und  Mund  mit  der  Scheere  ausgeschnitten  Thiersch' scnen  Transplantationen  vermögen 
worden  sind.  jedoch  hier  oft  staunenswerthe  therapeutische 

Mit  vier   Bändchen   lässt  sich   die  Maske    Leistungen  hervorzubringen.  Wilms. 

am  Kopfe  fixiren.  Ist  ein  genauerer,  dickerer  Gewerbekrankheiten^  chlmrgigche.  Das 
Bindenverband  wünschenswerth,  so  kann  man  ;  Hauptinteresse  an  den  gewerblichen  Er- 
auch  um  Gesicht  und  Hinterhaupt  eine  mehr-  j  krauKungen  hat  die  innere  Medicin,  wobei  im 
schichtige  circuläre  Gazebinden-Einwicklung  I  Vordergrund  die  vielerlei  Staubinhalations- 
anle^en,  die  man  ebenfalls  durch  Scheeren-  i  krankheiten  und  die  Intoxicationen  stehen, 
schnitte  mit  den  für  Mund,  Nase,  Aiigen  und  .  Von  den  ersteren  hat  für  den  Chirurgen  die 
Ohren  nöthigen  Oeffnungen  versieht.   Uirard.      j  Staublunge  insofern  Bedeutung,   als   sie   die 

Ge8ich(8wnnden.Quet8ch-,Hieb-, Stich- I  Entstehung  der  Tuberculose  begünstigt,  die 
und  Schnittwunden  des  Gesicht«  haben  trotz  '  letzteren  dadurch,  dass  die  allgemeine  Intoxi- 
häufiger  Verunreinigung  dieser  Wunden  eine  l  cation  sich  durch  äussere  Erkrankungen,  wie 
günstige  Heilungstendenz.  Die  Schwellung  z.  B.  bei  der  Bleigicht,  bemerklich  machen 
und  Sugillationen  der  Umgebung  der  Wunden  i  kann.  Die  Neuzeit  hat  in  den  einzelnen  In- 
können  beträchtlich  werden,  gehen  aber  meist  dustriezweigen  ganz  bestimmte  Verletzungs- 
schnell zurück,  nur  eine  starke  Verfai-bung  typen  und  -Folgen  gebracht.  Ich  erinnere 
bleibt  speciell  in  der  G^egend  des  Auges  oft  hier  an  die  F^rstunlverletzungen,  an  die 
länger  bestehen.  Es  ist  von  Bedeutung,  zu  eigenartigen  Verletzungen  an  der  Circularsäge, 
wissen,  dass  Quetschwunden,  trotzdem  sie  mit  an  die  Schäden  durch  den  elektrischen  Strom, 
einem  stumpfen  Instrument  zugefügt  worden  an  die  railway  spine.  Sie  aber  fallen  unter 
sind,  doch  glatte  Bänder  wie  Schnittwunden  '  den  Begriff  der  Betriebsunfälle,  während 
haben  können.  Speciell  dort,  wo  die  Haut  wir  unter  Gewerbekrankheiten  Erkrankungen 
deni  Knochen  direct  aufliegt,  zeigt  sich  diese  verstehen,  welche  unter  der  chronischen 
Wirkung  stumnfer  Gegenstände.  Nach  Rei-  Wirkung  gewisser  Schädlichkeiten  auftreten, 
nigung  von  Scnmutz  werden  die  Bänder  der  Die  Gewerbekrankheiten  sind  auch  dadurch 
Gesichtswunden  angefrischt  und  vernäht.  Eine  complicirt,  dass  es  sich  bei  ihnen  oft  um  den 
exacte  Nalit  ist  Grundbedingung  einer  guten  Einfluss  mehrerer  Schädlichkeiten  gleichzeitig 
Heilung  und  beschränkt  die  sonst  hässlich  handelt,  dass  neben  dem  eigentlicnen  Agens 
breite  Narbe.  Aus  demselben  Grunde  nähe  Kälte,  Hitze,  Nässe  mit  in  Wirkung  treten, 
man  mit  dünnem  Faden,  damit  die  Stichkanäle  Auch  geben  kleine  Hautdefecte,  die  (uirch  die 
nicht  zu  sehr  sichtbar  bleiben.  Bart  und  Ausübung  des  Berufes  geschaffen  werden,  die 
Schnurrbart  sollen,  wenn  nöthig,  rasirt  werden,  Eingangspforte  für  Infectionen  ab. 
dagegen  vermeide  man,  die  Augenbrauen  zu  Nach  der  Art  ihrer  Wirkung  sind  die  schäd- 
rasiren,  da  diese  nur  ganz  allmählich  nach-  liehen  Einwirkungen  chemischer,  physi- 
wachsen.  Verletzungen  der  Arteria  maxillaris  kalischer  Art;  zu  den  letzteren  gehören  im 
externa  und  Arteria  temporalis  bedürfen  der  |  eigentlichen  Sinne  auch  die  mechanischen. 
Unterbindung,  bei  kleineren  Arterien  steht  Die  chemischen  wirken  entweder  in  der  Form 
die  Blutung  meist  von  selbst  oder  durch  die  einer  allgemeinen  Intoxication  (Blei)  oder  sie 
Naht.  wirken  local  in  der  Form  von  Zerstörung  der 

Die  guten  Ernährungsverhältnisse  der  Ge-  Hautdecke  und  rufen  durch  Aetzung  Ge- 
sichtshaut bringen  auch  bei  grösseren  Lappen-  schwürsbildungen  hervor.  Die  physikalischen 
wunden,  die  nur  durch  einen  relativ  schmalen    bestehen  vor  Allem  in   der  Einwirkung  der 
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Nässe,  der  Kälte,  der  Hitze  wie  beim 
Hitzschlag  auf  den  Trockenböden,  der  Cais- 
sonkrankbeit  (capillare  Blutungen  in  in- 
neren Organen  beim  Wechsel  des  Luft- 
druckes). Grob  mechanische  Schädlich- 
keiten werden  hervorgebracht  dadurch,  dass 
auf  gewisse  Organe  ein  fortgesetzter  über- 
mässiger Druck  ausgeübt  wird  oder  die  Kno- 
chen durch  Ueberanstrengung,  zu  grosse  Be- 
lastung zu  stark  in  Anspruch  genommen 
werden.  Hierunter  würde  auch  zu  grosse  Be- 
anspruchung des  Gefasssystems  fallen.  Eine 
bekannte  Erkrankung  durch  Ueberanstrengung 
ist  auch  die  Hernie  der  Ziegeleiarbeiter,  be- 
günstigt durch  das  anstrengende  Treten  des 
Thones  mit  den  Füssen. 

Am  wichtigsten  sind  für  den  Chirurgen  die 
Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke. 
Am  besten  bekannt  und  studirt  ist  in  dieser 
Richtung  die  schädliche  Einwirkung  des 
Phosphors  auf  bestimmte  Knochen.  Ich 
kann  mich  bezüglich  derselben,  die  durch  die 
jüngsten  Arbeiten  von  v.  Stubenrauch  eine 
wesentliche  Förderung  gefunden  haben,  mit 
einem  Hinweis  auf  den  Abschnitt  „Phosphor- 
nekrose'^  begnügen.  Die  Erkrankung  ist  in 
Folge  hygienischer  Vorschriften,  Beschränk- 
ung der  Herstellung  im  Kleinen,  der  Haus- 
industrie, der  Anwendung  des  rothen  Phos- 
phors und  andere  Maassregeln  im  Bückgang 
oegrififen.  Freilich  ist  es  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Phosphorerkrankung  in  emem  neuen 
Industriezweige  (wie  Phosphorbronze)  gelegent- 
lich wieder,  vorübergehend  wenigstens,  auf- 
taucht. 

Eigenartige  Knochenerkrankungen  sind  in 
Perlmutter knopffabriken  beobachtet  Die 
Untersuchungen  von  Englisch  und  Gussen- 
bauer  haben  es  wahrscheinlich  gemacht, 
dass  es  sich  hierbei  um  eine  Embolie  der  er- 
nährenden Gefasse  der  Knochen  handelt.  Die 
Krankheit  ist  so  ziemlich  an  allen  Knochen 
gefunden  worden.  Pathologisch  -  anatomisch 
handelt  es  sich  um  eine  Osteomyelitis,  die 
»ich  in  ihrem  Sitze  im  Gegensatz  zu  den  an- 
deren Formen  der  Osteomyelitis  an  den 
Enden  der  Diaphyse  localisirt.  Sie  tritt  auf 
unter  dem  Bilde  einer  Periostitis  mit  Ver- 
dickung der  Diaphjse  und  geringeren  Stör- 
ungen des  Allgemembefindens.  Die  Regel  ist 
ein  allmählicher  Rückgang,  die  Ausimhme 
Eiterung  und  Nekrose.  Die  Entstehung  hat 
Gussenbauer  dahin  erklärt:  Der  Perlmutter- 
staub wird  durch  die  Lungen  aufgenommen, 
in  demselben  bleibt  ein  unlöslicher  Bestand- 
theil,  da«  Conchiolin;  dieses  gelangt  in  die 
Blutbahn  und  bleibt  in  den  Markgefassen,  wo  der 
Strom  verlangsamt  ist,  liegen.  Therapeutisch 
hat  man  äusserlich  die  graue  Salbe,  innerlich 
Jodkali  mit  Erfolg  angewendet.  —  Englisch 
hat  in  Fabriken,  die  Jutehanf  verarbeiten,  : 
eine  Knochenerkrankuiig  bei  jüngeren  Ar-  '. 
heitern  beobachtet,  die  in  Erweichung  und 
Verkrümmung  der  unteren  Extremitäten  be- 
steht. Ihre  Ursache  ist  noch  strittig.  —  Pe- 
riostitis ossifioans  an  der  zweiten  Phalange 
der  Finger  habe  ich  bei  Anstreichern  gesehen, 
bewirkt  durch  den  Druck  des  Pins^-ls. 

Einen  grossen  Umfang  im  Rahmen  der 
(rewerbekrankhoiten  nehmen  die  Belastungs- 
deformitäten,   die  Haltungsanomalien  ein, 


sei  es  durch  übermässige  oder  vorzeitige  Be- 
anspruchung des  Skelets,  die  Skoliose  der 
Porzellanmaler,  der  Stickerinnen,  die  Ky- 
phose bei  Lastträgem  (Müller),  der  Plattfues 
der  Kellner,  das  Genu  valgum  der  Bäcker, 
das  Genu  vanim  der  Cavalleristen,  die  Schen- 
kelhalsverbiegun^  (Coxa  vara),  die  Schmerzen 
in  der  Ferse  bei  vielem  Stehen  (Polizisten), 
die  Trichterbrust  der  Schuster,  das  „Factory- 
ley"j  eine  Knie^elenkscontractur  bei  Kindern, 
die  in  der  Textilbranche  die  Spule  mit  dem 
im  Kniegelenk  gebeugten  Bein  oremsten,  und 
andere. 

Für  die  Entstehung  der  Gelenkerkrankungen 
spielt  der  manchen  Berufen  eigene  Einfluss 
der  Erkältung,  der  Aufenthalt  auf  feuchtem 
Boden,  im  Wasser,  überhaupt  die  Gelegenheit, 
sich  der  Nässe  auszusetzen  fZiegeleiarbeiter, 
Wäscherinnen),  eine  wesentliche  Kolle.  Wenn 
auch  die  engeren  Ursachen  so  mancher  rheu- 
matischen Gelenkerkrankungen  zur  Zeit  nicht 
genügend  bekannt  sind,  so  kommt  doch  diesen 
Bedingungen  ein  prädisponirender  Einfluss 
zu.  Auch  die  Ueberanstrengung  gewisser  Ge- 
lenke, z.  B.  des  Handgelenkes  bei  r^äherinnen, 
Uhrmachern,  Graveuren,  hat  einen  Znsammen- 
hang mit  dem  Auftreten  von  Arthritis  defor- 
maus.  In  manchen  Fällen  gesellen  sich  dazu 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Luzations- 
stellungen. 

Druck  auf  die  Nerven  fuhrt  zu  sensiblen, 
motorischen  Lähmungen.  Eine  ganze  Reihe 
dieser  Sensibilitätsstörungen  sind  allerdings 
auch  auf  Spasmen  der  Geflsse,  auf  Gefäss- 
erkrankungen  zurückzuführen,  wofür  wieder 
die  Einwirkung  von  Nässe  und  Kälte  in  Be- 
tracht kommt.  Neuralgien  am  Arm  und  am 
Beine  werden  häufig  beobachtet.  Theils  zu 
den  Nervenerkrankungen,  theils  aber  auch  in 
den  Bereich  einer  Men^e  anderer  Affectionen 
gehören  die  coordinatonschen  Beschäfti^ngs- 
neurosen  oder  professionellen  Motilitäts- 
störungen, wie  ich  sie  eben  auf  Grund  der 
Thatsache  genannt  habe,  dass  in  vielen  Fällen 
die  Ursache  nicht  in  einer  nervösen  Störung 
zu  suchen  ist.  Solche  sind  der  Krampf  der 
Schuster,  der  Melkerinnen,  der  Klavierspieler, 
der  Geiger,  der  Tänzerinnen,  der  Drechsler, 
der  Telegraphisten,  der  Uhrmacher,  der  Ci- 
garrenarbeiter,  der  Nagelschmiede,  die  Ischias 
der  Zahnärzte  und  andere  mehr.  Der  be- 
kannteste Vertreter  derselben  ist  der  Schreib- 
krampf in  seinen  verschiedenen  Formen  als 
Krampf,  als  Lähmung,  als  rein  sensible  Stör- 
ung. Den  Ursachen  der  einzelnen  Arten  hier 
nachzugehen,  würde  zu  weit  führen.  Bezüg- 
lich des  Schreibkrampfes  sei  nur  bemerkt, 
dass  neben  den  hypothetischen  centralen 
Störungen  eine  Menge  localer  Ursachen  zu 
Grunde  liegen  können,  als  da  sind  Periostitis, 
Myositis,  ungünstige  anatomische  Disposition 
(Existenz  eines  Fasciculus  communicans  der 
Strecksehnen  zwischen  2.  und  3.  Finger,  Bahr). 
Auch  vasomotorische  Störungen  sind  be- 
schrieben, wie  die  profuse  Schweissabsouderung 
an  den  Händen  von  Arbeitern  in  Anilin- 
fabriken, für  die  eine  Erklärung  fehlt. 

Für  die  Entstehung  von  Gefasserkrank- 
ungen  hat  man  immer  an  den  Einfluss  des 
Berufes  gedacht,  so  an  „rheumatische"  Schäd- 
lichkeiten  bei  der   spontanen  Gangrän.    Für 
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die  Entstehung  von  Aneurysmen  besonders  in  ' 
der  Knie-  uncT Ellenbeuge,  hat  man  von  leher 
auf  den  Wechsel  von  Beugung  und  Streckung  i 
unter  grosser  Anstrengung  wie   beim  Treten, 
Stossen    hingewiesen.     Nicht    die    Haltung, 
sondern    die    schnelle   mit   Anstrengung   ver- 
bundene Bewegung  sollte  die  Causa  efficiens  : 
abgeben.    Bezüglich  der  Venen  ist  es  reich- 
lich bekannt,   wie  die  stehende,   schwere  ste-  | 
hende  Arbeit    zur  üeberfüllung   der   Gefasse 
und    secundärer   Erweiterung,    den    Varicen, 
dem  varicösen  Geschwür  führt.    Die  sitzende  ' 
Arbeit  schafft  in  gleicher  Weise  eine  Disposi-  ; 
tion  für  die  Hämorrhoiden.  ' 

Ferner  sei  das  Auftreten  der  mannigfachen 
accidentellen  Schleimibeatel    hervorgehoben,  { 
der  Schleimbeutel  der  Schuster  oberhalb  der 
Patella,   der  Glasschleifer   an   der  Ulna,   der  i 
Schneider  an  den  äusseren  Malleolen  und  am 
Fibulaköpfchen,   am   oberen  Ende  des  Meta- 
tarsus  V,  der  Tischler  am  Sternum.  Schleim-  i 
beutelhygrome   kommen   häufig  am  Knie  vor  ; 
bei    Bergleuten,    Parquettbodenlegern.    Dach-  ' 
deckern,  Zimmerleuten,  Pflasterern,  Scheuer- 
mädchen  (hous-maid*s-knee).    Bei  oft  wieder- 
kehrender  Muskelanstrengung    soll    in    den 
Sehnenscheiden  die  Absonaerung  der  Synovia 
zurückbleiben,   die   trockene   Senne   reibt  an 
der   Scheide    und    es    kommt    zu   Entzünd- 
ungen, an  der  Hand    zur  Tenalgia   crepitans^ 
„Knirrhand";    am    Fuss   soll  Aehnliches   bei  ; 
Lehmtretern  an  den  Strecksehnen  vorkommen. 
Die   Hydropsien   der  Hohlhand    hängen   mit  , 
mechanischen  Reizungen  zusammen,  wie  Prell-  ! 
schlagen  bei  Schmiecfen.     Die  Tendovaginitis 
der  ^^trecksehnen  der  Hand  bei  Bleilähmung  I 
ist  eine  Folge  der  Radialislähmung,  nicht  der 
Intoxication. 

Hinsichtlich  der  Muskeln  seien  die  „rheu- 
matischen" Myositiden  mit  der  Tendenz  zur 
Bildung  von  Muskelschwielen  erwähnt.  Stär- 
kere mechanische  Reize  oder  auch  Traumen 
geben  Veranlassung  zur  Myositis  ossificans, 
in  Form  der  Exercir-  und  Reitknochen.  Ueber- 
anstrengungeUfGew^ohnheitshaltungen  bedingen 
Contracturen,  main  en  crochet  der  Glas- 
arbeiter. Ihnen  nahe  steht  die  Aponeurositis 
palmaris  (Du|)uytren'sche  Contractur),  die  . 
bei  manchen  Berufen,  welche  starken  Druck  der  ; 
Geräthe  auf  die  Hohlhand  erfordern  —  Mau-  j 
rer,  Schmiede,  Gärtner^  Graveure  — ,  relativ  | 
häufig  vorkommt.  Freilich  macht  man  hier 
auch  andere  Ursachen  geltend,  wie  die  Gicht, 
womit  aber  der  Eflect  des  chronischen  Trau- 
mas keineswegs  beseitigt  ist.  Als  Berufs- 
krankheiten sind  auch  die  „Platzwunden" 
(Riedinger),  Zerreissn ngen  der  Muskeln  und 
Sehnen,  der  Wadenmusculatur,  der  Achilles- 
sehne bei  Gymnastikern,  Circusreit^m  aufzu- 
fassen. 

An  der  Haut  entstehen  durch  mechanischen 
Reiz  Hypertrophien  der  Epidermis,  Schwielen, 
mit  Vorliebe  an  der  Hohlhand.  Wird  die 
Umgebung  gereizt,  inficirt,  so  kann  unter  der 
Schwiele  ein  nicht  unbedenklicher  phleg- 
monöser Process  Platz  greifen  (Durillon  force). 
Je  nach  dem  Berufe  ist  der  Sitz  dieser 
Schwielen  ein  sehr  verschiedener;  neben  den 
vielen  Variationen  an  der  Hand  sei  an  die 
Schwiele  in  der  Mitte  des  linken  Ober- 
schenkels bei  Schustern,  der  Schornsteinfeger 


an  der  Aussenseite  der  Kniegelenke,  der 
Steinträger  auf  der  Schulter  erinnert.  Bei 
zarter  Haut  bilden  sich  Blasen  und  von  ihnen 
ausgehend  Phlegmonen.  —  Von  grosser  Be- 
deutung für  die  Haut  ist  die  Staubbildung; 
der  Staub  wirkt  bald  nur  als  solcher,  bald 
durch  seine  besondere  Beschafienheit.  Ihm 
an  Wirkung  steht  diejenige  durch  chemische 
Reizmittel  nicht  nach.  Unter  diesen  Ein- 
flüssen entstehen  die  verschiedenartigsten 
Hautafl*ectionen ,  Secretionsanomalien,  Ery- 
theme, Dermatitis,  Phlegmone,  Furunculose, 
Ekzem  etc.  Unter  den  Staubarten  besonders 
gefürchtet  ist  der  Arsenstaub  in  Schwein- 
furter  Grün,  Tapetenfabriken,  bei  Blumen- 
macherinnen.  Das  Ekzem  entwickelt  sich  an 
den  Händen  und  Armen.  Bei  Männern  be- 
vorzugt es  nebendem  das  Scrotum  und  seine 
Nachbarschaft,  soweit  sie  auch  ein  Lieblings- 
sitz der  Intertrigo  abgiebt.  Schwer  heilende 
Ulce  rat  Ionen  Können  auftreten.  Aehnliches 
gilt,  wenn  auch  in  weniger  verhängnissvoller 
Weise,  för  die  anderen  Staubsorten,  Metall-, 
Getreide-,  Mehl-,  Schimmel-,  Cement-,  Schwe- 
fel-, Kieseiguhr-,  Zuckerstaub,  Russ.  Der 
Staub  wirkt  besonders  da  nachtheilig,  wo  die 
reichliche  Schweisssecretion  auf  die  Haut 
reizend  wirkt  Ich  habe  so  harmlose,  dem 
Ulcus  molle  auffallend  ähnliche  Geschwüre 
am  Penis  bei  Müllern  gesehen.  Aehnlichen 
Schädlichkeiten  sind  die  Arbeiter  in  chemi- 
schen Fabriken  ausgesetzt,  dem  Einfluss  dif- 
ferent  wirkender  chemischer  Mittel,  bei  Her- 
stellung der  verschiedenen  Theerderivate,  in 
den  Anilin fabriken,  in  Gerbereien,  als  Tuch- 
walker, wo  die  Hände  mit  faulenden,  in  Zer- 
setzung befindlichen  Flüssigkeiten  in  Berühr-, 
unß  kommen.  Ein  uns  sehr  naheliegendes 
Beispiel  ist  das  Carbol-  oder  Sublimatekzem 
der  Aerzte.  Unter  der  Einwirkung  solcher 
und  des  macerirenden  Einflusses  des  Wassers 
entstehen  besondere  Berufskrankheiten,  so  die 
Bassinkrankheit  der  Seidenarbeiterinnen, 
die  die  Cocons  vor  der  weiteren  Verarbeitung 
abhaspeln  und  reinigen,  eine  Procedur,  wo 
die  Cocons  in  möglidist  heissem  Wasser  mit 
Ruthen  geschlagen  werden,  um  den  Anfang 
des  Fadens  zu  finden.  Die  Haut  der  Finger 
wird  macerirt,  es  kommt  zur  Schwellung  des 
Unterhautbindegewebes,  Oedem  des  Armes, 
Entzündung  der  Lymphdrüsen,  das  Bild  einer 
protrahirten  Phlegmone. 

Der  macerirende  Einfluss  des  Wassers 
allein  kann  Geschwüre  hervorrufen,  so  „la 
Grenouille",  eine  Afiection  der  Schiflsauslader. 
An  den  Füssen,  namentlich  an  den  Contact- 
flächen  der  Zehen  bilden  sich  Schwielen,  die 
rissig  werden  und  in  tiefe  Geschwüre  aus- 
arten. Bei  Gerbern  kommen  ähnliche  Ge- 
schwüre an  den  Fingern  vor  als  „le  rossignol" 
oder  „le  pigeon-pigonneau",  bei  TuchwalKern 
als  „chofcra  des  doigts".  Neben  dem  Auf- 
treten von  Hautgeschwüren  fuhrt  der  Chrom- 
staub zu  einer  lochartigen  Nekrose  der  Nasen- 
scheidewand. Arbeiter,  welche  Kienruss  mit 
den  Füssen  in  Fässer  stampfen,  erwerben 
Fussgeschwüre. 

W^äJirend  über  das  Auftreten  gutartiger 
Neubildungen  an  der  Haut  wenig  bekannt 
ist  (Papillome  de  raffineurs  de  p^trole),  ist 
eine  bösartigeNeubildung  sehr  ausfÜhilich 
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bearbeitet  Es  ist  dies  der  Schornstein- 
feger-, der  Paraffin-  oder  Busskrebs. 
Als  Schornsteinfegerkrebs  ist  er  ausserordent- 
lich selten  geworden,  die  meisten  Mittheil ungen 
stammen  aus  England.  Dort  wurden  zum 
Beinigen  der  engen  Schornsteine  meist  Kinder 
verwandt,  die  unbekleidet  sich  durch  die  enge 
Passage  hindurch  zwingen  mussten.  Neben 
dem  Keiz  des  Staubes  war  es  derjenige  der 
dem  Buss  innewohnenden  Theerproducte,  der 
Carbolsäure,  des  Kreosotes,  deren  Wirkung 
auch  sonst  in  der  sogenannten  „Theerkratze'^ 
bekannt  eeworden  ist.  Der  Krebs  tritt  hier 
hauptsächlich  im  jugendlichen  Alter  auf.  Er 
sitzt  in  der  Begel  am  Scrotum  oder  dessen 
Umgebung,  selten  an  anderen  Stellen.  In- 
teressant ist  die  Beobachtung,  dass  ein  Gärt- 
ner ein  Carcinom  am  Vorderarm  sich  zuzog, 
wo  er  einen  Sack  mit  Buss  zu  tragen  pflegte. 
Der  Krebs  beginnt  mit  einer  anscheinend 
harmlosen  Warzenbildung  (soot-warts) ,  die 
excorüren  und  einem  flachen  Geschwür  Platz 
machen.  Der  Verlauf  ist  oft  ein  sehr  lang- 
samer, Stillstände  kommen  vor,  manchmal 
aber  unterscheidet  er  sich  in  nichts  von  ex- 
quisit bösartigen  Carcinomen.  Man  hat  dieses 
Carcinom  auch  in  Fabriken,  wo  Theerproducte 
verarbeitet  werden,  gesehen  (v.  Volt  mann, 
Tillmanns).  Die  Beinkleider  der  Arbeiter 
werden  mit  dem  Oele  durchtränkt,  es  bilden 
sich  Infiltrationen  an  den  Genitalien,  den 
Oberschenkeln,  dem  Unterleib,  aus  denen  der 
Paraffinkrebs  hervorgeht. 

Die  vielfachen  Zerstörungen  der  Hautdecken 
geben  reiche  Gelegenheit  zu  secundärer  In- 
fdotion;  zu   Phlegmonen  und   schweren  All- 

femein-Infectionen.  So  sind  Furunculose, 
Phlegmonen  in  manchen  Berufen  besonders 
häufig,  wie  z.  B.  bei  den  Gerbern.  Bei  Ar- 
beitern, die  mit  thierischen  Abfallproducten 
zu  thun  haben,  kommen  Milzbrandfalle  vor, 
auch  die  Botzkrankheit,  sofern  sie  mehr  als 
Hautafiection  auftritt,  kann  dem  Chirurgen 
begegnen. 

Gegenüber  der  Fülle  äusserer  Erkrankungen 
sind  innere  von  geringem  chirurgischen  In- 
teresse. Zu  nennen  wären  die  verschiedenen 
Erkrankungen  der  Mundschleimhaut,  die  Sto- 
matitis mercurialis,  die  Parotitis  chronica  sa- 
turnina,  der  Bleisaum,  die  Mundgeschwüre 
bei  Arsen-,  Antimonvergiftung,  die  Caries  der 
Zähne  bei  Zuckerbäckern,  das  gelegentliche 
Uebertragen  einfacher  und  syphilitischer  Ge- 
schwüre bei  Glasbläsern,  Munaaffectionen,  be- 
dingt durch  das  Aufblasen  der  Därme  (Her- 
stellung von  Tabakbeutel).  Magengeschwüre 
hat  man  auf  die  Wirkung  des  scharfen  Por- 
zellanstaubes zurückführen  wollen.  Behn 
fand  in  der  Blase  2 mal  papilläre  Fibrome, 
Inial  ein  Sarkom  an  der  Uretereumündung 
bei  Anilinarbeitern,  welche  durch  die  reizende 
Wirkung  beim  Ausscheiden  des  Anilins  be- 
irründet  wurden,  wie  denn  überhaupt  in  dieser 
Branche  Beizerscheinungen  seitens  Blase  und 
Niereu  vorkommen. 

Die  Therapie  der  chinirgischen  (iewerbe- 
krankheiten,  soweit  sie  nicht  gestreift  ist,  hat 
nichts  Besonderes.  Der  Schweq)unkt  liegt 
hier  auf  dem  prophylaktischen  Gebiete,  (le- 
Hctz^obung,  staatliche  Aufsicht  haben  mancher 
Krankheit    den  Boden   für   ihre  Existenz  ab- 


gegraben, aber  dass  noch  Manches  gebessert 
werden  kann,  zeigt  die  Arbeit  der  nimmer 
rastenden  Gesetzgebungsmaschine. 

Nicht  so  selten  erhebt  sich  die  Frage,  ob 
eine  Krankheit  durch  einen  Unfall  entstanden 
oder  ob  sie  eine  eigentliche  Gewerbekrankheit 
sei.  Ich  erinnere  nur  an  die  zahlreichen  Er- 
örterungen über  die  Hernie  als  Betriebsunfall. 
Die  Entscheidung  ist  nicht  immer  leicht, 
denn  der  Müllergeselle  mit  seiner  alten  Ky- 
phoskoliose, der  einmal  mit  einem  Mehlsack 
zu  Falle  kommt,  er  ist  vorher  immer  „schlank 
wie  eine  Tanne"  gewesen,  und  die  ^nze  Ge- 
meinde kann  das  bezeugen.  Doch  diese  Even- 
tualitäten (Milzbrand,  Phlegmone  bei  „Ver- 
ballung**  der  Hand,  Vereitern  eines  Schleim- 
beutelnygroms,  wo  so  leicht  ein  Stoss  eon- 
struirt  ist,  als  Unfall)  nur  zu  streifen,  wurde 
zu  weit  fuhren.  Dass  die  Versuchung,  Ge- 
werbekrankheiten, die  nicht  entschädigt  wer- 
den, auf  einen  entschädigungspflichtigen  Un- 
fall aufzubauen,  heute  besonders  nahe  liegt, 
ist  klar,  und  wer  einschlägige  Entscheidungen 
der  zuständigen  Instanzen  verfolgt  hat,  der 
weiss^  wie  schwer  es  ist,  aus  den  für  die  me- 
dicinische,  ja  für  die  Lo^k  überhaupt  bei  der 
Neuheit  des  Stoffes  mit  so  mannigfachen 
Widersprüchen  behafteten  Entscheidungen  be- 
stimmte Grundsätze  abzuleiten.  Bahr. 

Gewichtsextension  s.  Extension,  perma- 
nente. 

GewohnheitsconCractoren  s.  Contracturen. 

Gibbns  s.  Spondylitis  und  Wirbelsäulenver- 
letzungen. 

Gicht  s.  Arthritis  urica. 

GingiTitis  s.  Zahnfleischen tzfmdung. 

Glesshflbel-Puchstein,  Böhmen,  340  m.  ü.  M. 
Alkalischer  Säuerling.  Hauptsächlich  Versandt- 
wasser (Mattonis  Giesshübler),  doch  auch 
Trink-  und  Badekur  am  Ort.  Was-serheil- 
anstalt.  Indicationen:  Katarrhe  der  Schleim- 
häute der  Bespirations-,  Verdauungs-  und 
Hamorgane,  Nervenleiden.  Wagner. 

Glans  penis  s.  Penis. 

Gleichenbergy  Steiermark,  Oesterreich,.%0m 
ü.  M.  Klimatischer  Luftkurort  mit  5  alkalisch- 
muriatischen  Säuerlingen  (Hauptbestandtheile: 
Natr.  bicarb.  3,(3,  Chlornatrium  2,0,  Magn.  bic. 
undCalc.  bicarb.  0,5 %o-  Temperatur  15— IT^C.) 
und  einer  Eisenquelle.  Mildes  Klima;  massige 
Feuchtigkeit  (Sommermittel  76  Proc);  gleich- 
massige  Temperatur  (18,7 o  C.  i.  S.).  Indi- 
cationen: Cnron.  Katarrhe  der  Bespirations- 
organe,  katarrh.  Pneumonie,  pleurit.  Exsudat, 
Emphysem,  chron.  Katarrhe  der  Darm-  und 
Harnorgane,  Nervenleiden.  Wagner. 

Glieder,  kflnstliche,  s.  Prothesen. 

Gliom  s.  Gehirngeschwülste. 

Glisson'sche  Schwebe  s.  Extension,  per- 
manente; Spondylitis. 

Glossitis,  s.  Z'ungenentzündung. 

Glottiskrampf  s.  Stimmritzenkrampf. 

Glottisödem  s.  Larynxödem  und  Lar^^ngitis. 

Glottisstenose  s.  Larynxstenose. 

Glntol  s.  Formal  in. 

Gljkosnrie ,  tranmatische ,  s.  Dial>ete8, 
trnumat. 

Goczalkowitz,  pr.  Schlesien,  266  m  ü.^L  Jod-  u. 
bromhaltiges  Sooibad.  Die  Soole  enthält  u.  a. 
Chlornatr.  33,0,  Calc.  chlor.  5,5,  Magn.  chlor.  3,0, 
Magn.    jodat.  0,012,    Magn.    brom.    0,009  »^/oo. 
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Tndicationen:  Hcroph.,  Gelenk- und  Muskel-  '  »ie   theilen   sich   also  nach  2  Richtungen  des 
rlieumatismus ,    Hautkrankheiten ,    Exsudate,  '  Raumes   wie   der   Tetragenus.     Die   Merist«- 

grupi)irung  ist  hauptsachlich  bei  den  extra- 
cellulären  Kokkenhaufeu  sehr  charakteristisch, 
wenn  diese  extracelluläre  Ijagerung  eine  natür- 
liche ist  und  nicht  kOnstlicne  durch  mecha- 
nische Zerreibung  hervorgerufen  wurde. 

Die  intracelluläre  Lagerung  ist  bei  der 
Feststellung  der  Identät  der  Gonokokken 
sehr  wichtig;  man  sieht  sie  hauptsächlich  in 


Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Gomphosis  s.  Fracturen. 

Gonitis  s.  Kniegelenkentzündung. 

Gonococcns«  Der  Gonococcus  wurde  im 
Jahre  1879  entdeckt;  bald  nach  der  betreffenden 
Mittheilung  von  A.  Neisser  erschienen  zahl- 
reiche andere  Publicationen,  die  seinen  Befund 
bestätigten. 


Trotzdem  wurde  noch  in  den  letzten  Jahren  i  den  polynucleären  Leukocyten  eingeschlossen, 
von  einzelnen  Autoren  die  ätiologische  Be-  wo  sie  sich  offenbar  schnell  vermehren,  die  Zelle 
deutung  des  Gonococcus  bestritten  und  andere  '  abtc>dten  und  zum  Platzen  derselben  Anlass 
ßacterien  als   die  Erreger  der  gonorrhoischen  i  geben. 

Infection  angesprochen,  so  z.  B.  von  Finger  ,      Biologie.     Der  Gonococcus   ist  ein  streng 
em  kleiner  Bacillus ,    den    man    rege  massig    parasitischer  Mikrob  und  entwickelt  sich  nur 
und  specieli  im  chronischen  btadium  der  Go-  I  auf  uncoagulirtem  Serumalbumin, 
norrhoe  in  grosser  Anzahl  findet  und  den  wir  ,      !„  streng  anaeroben  Culturen  findet  kein 
als  Bacillus  concomitans  bezeichnen.  Wachsthum  stütt  (Hallö). 

Gegenwärtig,   wo   zahlreiche  experimejntelle  i      Das  Optimum  der  Temperatur  liegt  bei 
Beweise  für  die  ätiologische  Rolle  des  Gono-  ,3(30,   bei  38— 39»  ist  das  Wachsthum  weniger 
cocciis   vorliegen .   wird   seine  Bedeutung  von    gut,  ebenso  bei  niedrigeren  Temperaturen, 
keiner  Seite  mehr  angezweifelt.  .      I      Bei  15"  und  darunter  geht  der  Gonococcus 

Morphologie.  Der  Gonococcus  besitzt  eine  ,  „chon  nach  wenigen  Stunden  zu  Grunde.  Die 
charakteristische  Form,  ^le  sich  dadurch  do-  '  gewöhnlichen  Nfiirböden  können  zur  Züchtung 
cumentirt,  dass  je  zwei  Kokken  an  einander  ,  Jeg  Gonococcus  nicht  dienen  und  es  sind 
gelagert  sind.     ^         ,    ,.  .  ^  ^        deshalb   zu  dem  Zwecke  specielle  kalte  Ver- 

Dieses    Verhalten    bedingt    nicht    nur   das  i  fahren  angegeben  worden. 
EntHtehen    von    zwei   Hemisphären,    sondern        ßumm  gelang  es  als  erstem  mit  Sicherheit 
giebt  auch  zur  Bildung  einer  Trennungslinie  |  die  Gonokokken  auf  menschlichem  Blutserum 
zwischen  beiden  Hemisphären  Anlass,  die  in  i  ^^   züchten   und   die   Krankheit   durch   Ver- 


der  Mitte  breiter  ist,  als  an  den  Enden  der 
Halbkugeln,  woraus  dann  die  charakteris- 
tische  Semmel-   oder  Kaffeebohnenform 


impfiing  der  Reincultur  wieder  zu  erzeugen. 
Die  Colon  ien   des  Gonococcus   sehen   thau- 
tropfenähnlich  aus,  zeigen  einen  Durchmesser 


resultirt  ,   .  -^  no         o-    I  ^'^°   ^""^  ™™»   ^^°^  durchsichtig,  mit  einem 

Die  Grosse  der  Kokken  betragt  0,8  //.    Sie    etwas  unregelmässigen  buchtigen  Rand, 
bergen  weder  Vacuolen,    noch  Sporen,    noch  1      Steinschneider,   Aufreso,  Kiefer  em- 
Kapsoln  und  tragen  wie  alle  pathogene  Kokken  ,  pfählen  menschliche  seröse  Flüssigkeiten  aus 
kein  Geissein.       ^       ^  ^  ,       .  1     Ascites,    Hydrocelen  etc.   mit  Bouillon    oder 

Parbbarkeit.  Der  Gonococcus  färbt  sich  1  Agar  vermischt.  Das  Wachsthum  ist  auf 
mit  allen  Anilinfarben  ziemlich  leicht.  Am  diesen  Nährböden  ein  gutes;  specieli  empfiehlt 
besten  werden  verdünnte  Farblösuncen  ange-  I  »ich  das  Kiefer 'sehe  Nährsubstrat  bestehend 
wendet,  die  man  ziemlich  lange  einwirken  lasst.  1  aus 

Verdünnte     Fuchsinlösungen  ,    Borax  -  Me-        i  Theil  Ascitesflüssigkeit 
tliylenblau,  Tliioninlösung  1  Proc,  femer  die  |      1  xheil   einer  Flüssigkeit  zusammengesetzt 
Roinanowski  sehe   und   die  Neisser'schen    aus 

Färbung  sind  nach  unserer  Ansicht  die  besten  |  3  Proc.  Agar, 

Färbmethoden      für      Gonokokken.      Hom-  5  Proc'  Pepton, 

berger   empfiehlt   das  Kresylechtviolett  von  I  o  Proc.  Glycerin, 

Leohhard  in  Mühlheim,  Plato  das  Neutral-  |  (35  Pröc.  NaCl. 

Die  Gram 'sehe  Färbung  nehmen  die  Gono-  ,      Ist  eine  Ascitesflüssigkeit  vorhanden,  so  ist 
kokken    in    der   Regel    nicht    an,    wenn    die    es  am  vortheilhaftesten.  den  Wassermann- 
Färbung    correct   ausgeführt   wird   und   kein  |  sehen  Nährboden  anzuwenden: 
Auswaschen  der  Präparate  mit  Wasser  statt-  ,  li>  cm  Öchweineserum, 

gefunden  hat  (Nogues);  es  ist  jedoch  zu  be-  I     .  ,,  30—35  cm  AV  asser  (noch  besser  40 

merken,    dass  je   nach  der  Art  der  Fixirung    bis  50;  Lntersuchungen  von  Vaunod;  Ref.) 
der    Präparate     die    Gonokokken    trotz    der  *^"~^  Glycenn, 

correctesten  Ausführung  der  Färbung  manch-  1      ^.    ^,      .  ,    .0,8  Natron.  ,      ^  „ 

mal   gefärbt   bleiben   können,   ein  Verhalten,  ;      Die  Flüssigkeit  wird  gekocht,  abgefüllt  und 
wie    es    in    dieser    Beziehung    ungefähr   die  ^  »terilisirt;    eventuell    kann    auch    ein    Agar- 
Fried  länder'schen  Bacillen  zeigen.  Manmuss  i  zusatz  beigegeben  werden, 
daher   in  Bezug   auf  die   farberischen  Merk- ^      Die  Colonien  bleiben  auf  diesen  Nährböden, 
male  in  der  Beurtheilung  sehr  vorsichtig  sein,  I  specieli    in    den    flüssigen  lange  lebensfähig, 

da    die   T inet ionsmethode  immer  hie   und  1  S?^*i^®.*°^*°^HT*«®.M°**^^^^®rS  "^^^^^^"^^^'^ 
da   im  Stiche    lässt,   was   auch  Lustgarten  I  Tagen  ein  zieinlich  wirksames  Toxin, 
hervorhebt.     Neisser   schätzt   die  Zahl   der".  Bedingung  für  gute  Entwicklung  der  Culturen 


Fälle,  in  welchen  die  Gram'sche  Methode  im 
Stiche  lässt,  auf  5  Proc. 

Lagerung.    Die  Gonokokken  liegen  gewöhn- 
lich in  Gruppen  von  2  und  oft  von  4  Gliedern; 


ist  eine  leicht  saure  oder  eine  nur  sehr  schwach 
alkalische  Reaction. 

DifTerentialdiagnoBe.      Die     Diflerential- 
diagnose  hat  specieli  in  forensischer  RichtnDg 
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eine  grosse  Wichtigkeit  und  es  wird  deshalb 
zweclunässig  sein,  die  differentialdiagnosti- 
schen  Merkmale  kurz  zu  resnmiren. 

Nach  morphologischer  Richtung  sei  erwähnt: 
die  Diplo-  und  Morulagruppirung,  die  intra- 
celluläre  Lagerung,  die  Entfarbbarkeit  nach 
Gram. 

In  biologischer  Beziehung  wird  man  das 
fehlende  Wachsthum  auf  den  gewöhnlichen 
Nährböden  und  das  schnelle  Absterben  bei 
Zimmertemperatur  berücksichtigen  müssen. 

Folgende  Mikroben  können  am  leichtesten 
mit  den  Gonokokken  verwechselt  werden: 
Strepto-  und  Staphylokokken,  ferner  die  sapro- 
phytischen  Kokken  der  Urethra  und  in  einigen 
schweren  Infectionen  käme  der  Diplococcus 
intracellularis  meningitidis  in  Frage,  ein  Um- 
stand, auf  den  Fürbringer  und  Heubner 
aufmerksam  gemacht  haben. 

Besistenz.  Die  schädigenden  Einflüsse 
der  Austrocknung  und  Kälte  sind  in  Bezug 
auf  die  Wiederstandsfahigkeit  des  Gonococcus 
und  seiner  Uebertragbarleit  ausserordentlich 
wichtige  Factoren. 

Einige  Stunden  Eintrocknen  der  Culturen 
oder  des  Eiters  genügen,  um  die  Entwick- 
lungsfähigkeit der  Kokken  aufzuheben. 

Der  Transport  von  geimpften  Röhrchen  im 
Winter  soear  auf  ganz  kurze  Entfernung 
kann  zur  Abtödtung  der  Kokken  führen. 

Gktgenüber  Antiseptica  sind  die  Gonokokken 
ziemlich  empfindlich. 

Pathogenität.  Experimentelles.  DieUn- 
tersuchungen  von  Nicolaysen,  Wasser- 
mann, Laitinen,  Schärfer,  Christmas 
und  Malowski  haben  übereinstimmend  ge- 
zeigt, dass  das  specifische  Gift  der  Gonokokken 
da8„öonotoxin",  in  den  Leibern  der  Gono- 
kokken enthalten  ist,  da  filtrirte  Culturen, 
gleichviel  ob  eine  Erhitzung  stattgefunden 
hat  oder  nicht,  keine  Giftigkeit  zeigen. 

Seh  äffer  und  Malowski  haben  nach- 
gewiesen, dass  die  einfache  Application  des 
uonotoxins  auf  Schleimhäute  Reizungser- 
scheinungen und  Secretion  verursacht. 

Intraperitoneal  injicirt,  wirkt  bei  Mäusen 
schon  0,5  Gonotoxin  oder  0,01  Gonokokken- 
leiber  tödtlich. 

Beim  Menschen  bedingt  das  Gonotoxin 
iocale  Schwellung,  Fieber,  Muskel-  und  Ge- 
lenkschmerzen. 

Eine  Vermehrung  der  Gonokokken  ist  bei 
den  Laboratoriumstlneren  nicht  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  worden;  die  pathogenen  Eipen- 
schatten,  die  beobachtet  worden  sind,  scheinen 
blos  toxischer  Natur  zu  sein. 

Mechanismus  der  Infection  beim 
Menschen. 

Lange  Zeit  hat  man  die  Gonorrhoe  als  eine 
locale  Infection  betrachtet,  die  durch  Toxin- 
resorption  allgemeine  Erscheinungen  hervor- 
rufen kann. 

l)ie  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
zeigen  hingegen,  das»  diese  Iocale  Infection  as- 
cendirende,  regionäre  und  raetastatiHcheLocali- 
sationcn  erzeugen  kann.  Die  häufigste  Iocale 
Infection  ist  die  Urethritis,  bei  kleinen 
Mädchen  beobachtet  man  ferner  nicht  selten 
V 11 1 V o  V a g i  n  i  t  i  d  e  n ,  die  durch  Thermometer, 
Schwämme  etc.  verschleppt  werden.  In  Spitälern 
giebt   gewöhnlich    eine  Ophthalnioblenor- 


rhoe  zur  Entstehung  einer  Epidemie  Veran- 
lassung. Neben  diesen  Herden  Können  primäre 
Gonokokkenherde  im  Rectum  und  im  Munde 
entstehen,  wonach  also  die  frühere  Ansicht, 
dass  die  Gonokokken  nur  auf  Cylinder-  und 
nicht  auf  Plattenepilhelien  sich  entwickeln 
können,  als  eine  irrthümliche  sich  erweist. 
Die  ascendirenden  Infectionen  sind  schon 
länest  bekannt;  als  solche  sind  zu  nennen: 
die  Urethritis  posterior,  die  Prostatitis,  Cystitis, 
Ureteritis  undNephritis;  femer  die  Deferinitis, 
und  Epididymitis,  bei  der  Frau  die  Metritis 
cervicaiis  und  des  Cavum,  die  Salpingitis, 
Oophoritis,  Peritonitis  und  sogar  das  Puerperal- 
fieber. 

Als  regionäre  Infectionen  sind  die  Adenitiden 
und  die  subcutanen  Abscesse  bekannt,  wie  solche 
Gas  ton  beschrieben  hat:  „Die  oberste  Schicht 
der  Haut  des  ganzen  Gliedes  war  Sitz  kleiner 
Abscesse,  welche  vom  Präputium  bis  zum 
Mons  Veneris  sich  hinzogen.  Der  Eiter  der 
Abscesse  enthielt  GonokoKken.'* 

Die  periurethralen  Abscesse  sind  meistens 
wohl  als  ascendirende  Infection  in  den  Schleim- 
drüsen aufzufassen,  sie  werden  jedoch  nicht 
immer  von  Gonokokken  beding. 

Hat  der  Gonococcus  die  Barn^re  der  Drüsen 
durchbrochen,  so  gelangt  er  in  die  Circulation 
und  kann  ebenso  wie  der  Strepto-  oder  der 
Staphylococcus  entweder  eine  Blutinfection 
oder  Metastasen  verursachen. 

Tha^rer  und  Blumer,  ebenso  Colombini 
beschreiben  Fälle,  die  wahrscheinlich  als  Gon- 
ämien  aufzufassen  sind;  in  solchen  Fällen 
verursacht  der  Gonococcus  ein  Exanthem,  das 
dem  Scharlachexanthem  sehr  ähnlich  ist  und 
ebenfalls  mit  Abschuppung  endigt. 

Dieses  Exanthem  ist  jedoch  in  vielen  Fällen 
beobachtet  worden,  in  welchen  man  die  Er- 
scheinung als  eine  Toxinresorption  ansehen 
muss. 

Die  bekanntesten  Metastasen  des  Gono- 
coccus sind  die  Arthritiden,  femer  steht 
es  nach  den  Arbeiten  von  Leyden,  Douber 
und  Borst,  Finger,  Gho'n,  Michaelis, 
Bab^Sj  Bery,  Thaver  fest,  dass  die  Endo- 
carditis  und  speciell  die  maligne  Form  der- 
selben oft  als  Gonokokkenmetastasen  aufzu- 
fassen sind,  da  diese  Mikroorganismen  in  den 
Klappen  gefunden  worden  sind. 

Tendovaginitiden,  Bursitiden,  Pe- 
riostitiden  und  Pleuritiden,  Laby- 
rinthiden.  Muskelabscesse  können  auch 
durch  Gonokokkenmetastasen  entstehen,  wäh- 
rend im  Allgemeinen  die  Nephritis  als  eine 
gonotoxische  Aft'ection  betrachtet  wird. 

Tavel. 

Gonorrhoe  s.  Urethritis. 

Orannlationsgewebe  s.  Wundheilung. 

Grannlom  bezeichnete  ursprünglich  nach 
Virchow  eine  Neubildung,  die  nach  d^m 
Typus  des  Granulationsgewebes  gebaut  ist 
Entsprechend  dieser  Definition  umfasste  der 
Begriff  Granulom  eine  Menge  ganz  heterogener 
Dinge:  echte  Geschwülste,  rroducte  chroni- 
ficher,  infectiöser  Entzündungen,  lymphoide 
Wucherungen  u.  s.  w.  Gegenwärtig  wird  der 
Name  zuweilen  gebraucht  iur  die  geschwulst- 
ähnliche Entwicklung  des  Granulatiousee- 
webes,  wie  «ie  unter  Umständen  durch  den 
Einfluss  localer  Reize  (besonders  Fremdkörper) 
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und  der  Stauungshyperämie  zustande  kommt,  i  Zweckmässigkeit  der  einzelnen  Verrichtnngen 
die  Caro  luxurian»  der  älteren  Chirurgen  (im  leidet.  Die  Gymnastik  hat  sich  in  solchen 
Volke  „wildes Fleisch"  genannt).  Die  Wucher- i  Fällen  nicht  nur  mit  den  Muskeln,  sondern 
ung  stellt  eine  blassröthliche,  glänzende,  weich-  auch  mit  dem  Nervensystem  zu  beschäftigen ; 
elastische,  rundliche,  polypenartig  dunnge-  '  sie  hat  sich  nicht  damit  zu  begnügen,  aass 
stielte,  z.  B.  aus  einer  Fistel  nerauswachsende,  .  bestimmte  Bewegungen  ausgefQhrt  werden, 
oder  eine  breitaufsitzende,  bläulichrothe,  sondern  die  Bewegungen  müssen  auch  mit 
Hch wammartige,  über  die  Hautränder  hinaus-  i  einer  genau  präcisirten  Kraft  und  Geschwindig- 
quellende  Masse  dar,  welche  durch  Bestreichen  keit  und  unter  Ausschaltung  aller  störenden 
mit  Lapis  infernalis  oder  durch  Heftpflaster-  '  Mitbewegungen  vor  sich  gehen,  wie  denn  über- 
conipression  leicht  zum  Verschwinden  gebracht  haupt  jede  gymnastische  Bewegung  mit  einer 
werden  kann.  gewissen  Sicherheit  und  Exactneit  ausgeführt 

Es  wäre  angezeigt,  den  Ausdruck  Granulom  i  werden  muss,  die  des  Reizes  der  {Schönheit 
für  diese  Gebilde  gänzlich  aufzugeben.  nicht  entbehrt. 

A.  von  Winiwarter.      I      Man  unterscheidet  eine  manuelle  und  eine 

Graves'sche    Krankheit    s.    Basedow'sche  ^  maschinelle   Gymnastik,  je   nachdem    die 

Krankheit.  i  Mittheilung  oder  Erschwerung  der  Bewegung 

Greifenklane  vgl.  Fingercontractur.  |  durch  die  menschliche  Hand  oder  durch  eine 

Grosswardein ,  Ungarn.    Schwefelthermen,    maschinelle  Vorrichtung  geschieht  (s.  a.  Me- 

Temperatur  von   37—45  ^  C.    Sie  gehören  zu  '  chanotherapic). 

den  alkalisch-salinischen  Schwefelkalkwässem,  i  Femer  unterscheidet  man  eine  active  und 
enthalten  Natr.  sulf.  v.  0,17—0,8,  Kai.  sulf.  j  eine  passive  Gymnastik,  je  nachdem  die 
V.  0,03—0,00,  Calc.  sulf.  v.  0,03—1,20,  Calc.  |  Bewegung  von  dem  „Bewegungsnehmer**  activ 
carb.  v.  0,29—0,58  und  Natr.  carb.  v.  0,8  %o.  |  ausgeführt  wird  oder  ihm  von  aussen  durch 
Indic:  Gicht,  Unterleibsplethora ,  Leberan-  einen  „Bewegun^sgeber**  oder  durch  einen 
Schwellung,  Scroph.  und  Syphilis.  Wagner.  |  Apparat  mitgetheilt  wird.  Die  passive  Gym- 
Orfitzbentel  s.  Atherom.  ■  nastik  erstreckt  sich  besonders  auf  die  passi- 

Gnber-Qaelle,  Bosnien.  Arsenhaltiges  Eisen-  '  ven  Bewegungsorgane,  den  Gelenk-  und  Bän- 
Wasser  (Ferr.  oxydul.  sulf.  0,3,  Arseniksäure-  i  derapparat,  während  die  active  Gymnastik 
hvdrid  0,006  »^on)-  Indic:  Blutarm.,  Bleichs.,  ,  hauptsächlich  die  activen  Bewegunpor^ane, 
F*rauenkrankheiten,  Lymphome.       Wagner.      |  die  Muskeln  und  das  Nervensystem,  oetriftl. 


Gnineawnrm  vel.  Filaria  medinensis. 
Gnmma  s.  Syphilis  und  die  einzelnen  Or- 
gane. 
Gürtelrose  s.  Herpes  zoster. 


Die  active  Gymnastik  kann  entweder  so 
ausgeführt  werden,  dass  der  Patient  nur  unter 
üeberwindung  der  inneren  Widerstände  be- 
stimmte Bewegungen  ausfahrt,  wie  z.  B.  bei 


Gnrnij^el)   Cant.  Bern,    Schweiz.      1155  m    der  Zimmergymnastik,  oder  es  werden   den 
ü.  M.    Klimatischer  Sommerkurort   mit  zwei    activen  Bewegungen  bestimmte  äussere  Wi- 


Schwefelquellen  und  einer  Eisenq^uelle.  Trink- 
und  Badekur.    Indic:  Krankheiten  der  Ver 


derstände  entgegenj^esetzt:  Widerstands- 

§ymnastik.  Der  einfachste  Widerstand  ist 
^  .  er  durch  die  menschliche  Hand,  durch  den 
rationsorganc,  Blutarmuth,  Chlorose,  Nerven-  j  Gymnasten,  wie  es  in  der  schwedischen  Heil- 
und  Frauenkrankheiten.  Wagner.       gymnastik  geschieht.    Solche  „duplicirte"  Be- 

Gymnastik.  Gymnastik  ist  die  regel-  |  wegungen  werden  in  der  Ling 'sehen  Wider- 
mässig  wiederholte  Uebung  einzelner  oder  .  Standsgymnastik  als  „concentriech"  bezeichnet, 
combinirter  Bewegungen  zum  Zwecke  der  Ver-  j  wenn  der  Patient  den  ihm  entgegengesetzten 
vollkomnmuug  der  Ausführung  dieser  Beweg-  Widerstand  überwindet,  als  „excentrisch",  wenn 
ungen  und  der  Stärkung  der  ausfahrenden  |  er  der  Bewegung  des  Gymnasten  einen  be- 
Bewogungsorgane.  i  stimmten  Widerstand  entgegensetzt.    Sicherer 

Unter  den  Bewegungsorganen,  mit  welchen  als  durch  die  Hand  des  Gymnasten  lässt  sich 
sicii  die  Gymnastik  beschäftigt,  sind  die  |  der  Widerstand  durch  maschinelle  Vorricht- 
Mu*»keln  aie  wichtigsten,  denn  der  Muskel  i  uneen  regeln  (s.  Mechanotherapie). 
ist  dasjenige  Organ,  welches  von  allen  der  |  Die  Art  der  Ausfuhrung  der  Gymnastik  ist 
Selbstvervollkommnung  durch  Uebung  am  eine  verschiedene,  je  nachdem  dadurch  der 
fiihigsten  ist,  weil  es  am  meisten  unter  der  I  Organismus  als  Ganzes  beeinflusst  werden 
Herrschaft  des  Willens  steht.  Umgekehrt  j  soll:  allgemeine  Gymnastik,  oder  ob  nur 
atrophirt  und  zerfallt  das  Muskelgewebe  sehr  ein  einzelnes  Glied  durch  Uebung  in  seiner 
schnell,  wenn  es  aus  irgend  welchen  inneren  j  Functionstüchtigki it  gehoben  werden  soll: 
oder  äusseren    Gründon   längere  Zeit   ausser  '  specielle  Gymnastik. 


Thätigkeit  gesetzt  wird. 

Die  Gymnastik  erstreckt  sich  jedoch  nicht 
nur  auf  die  Muskeln  selbst,  sondern  auch  auf 


Die  Ziele  der  allgemeinen  Gymnastik 
sind: 
1.  Beschleunigung  des  Stoffwechsels. 


das  j*ie  beherrschende  Nervensystem.    Die        2.  Beförderung  oer   Circulation;   Anregung 

Bewegungsfähigkeit   einzelner  Muskeln   kann  '  der  Herz-  und  Lungenthätigkeit. 

eine  vollständig   normale   sein,   aber  die  Be-  ,      3.  Verändern njpen  des  Blutdrucks  oder  der 

wegungen    sind    keine   wohlgeordneten,   weil  !  Blutzu-  und  Abiuhrung  in  einzelnen  Körper- 

(lie  nervösen  Organe,  die  Nerven,  die  Sinnes-  i  theilen. 

Organe    odt'r    das   Centralnervensystem ,  eine       4.   Beseitigung    allgemeiner  (.'oordinations- 

St«')rung   erfahren    haben,   so  dass  das  Maass  i  Störungen. 

der  einzelnen  Bewegungen,  die  (Koordination'      5.  Endlich  Dehnung  oder  Druck  auf  Organe, 

derselben,  nicht  geregelt  ist,  oder  weil  durch  |  welche  in  den  Muskelgrappen  eingeschlossen 

ungeordnete   ungewollte   Mitbewegungen   die  ;  sind,  z.  B.  Dehnung  der  Langen  bei  Schrumpf- 
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ung  oder  Druck  auf  dieselben  bei  Emphysem,  Fixation  oberhalb  des  zu  bewegenden  Gliedes 

Druck  auf  die  Bauchorgane  bei  Obstipation.  (Becken,  Schultergürtel)  nothwendig. 

Diese  Art  der  Gymnastik  nähert  sich  in  ihren  Wenn  wir  wegen  localer  Erkrankung,  etwa 

Zielen   und  ihrer  Ausfuhrung   der  speciellen  Schrumpfung   der  Pleura,   Lun^ngymnastik 

Gymnastik.  vornehmen,  so  ist  es  nicht  ausreichend,  dass 

Die   specielle  (chirurgische)  Gymna-  tief  und   langsam   geathmet  werde,    sondern 

stik  beschäftigt  sich  fast  ausschliesslich  mit  durch   gewisse  Maassnahmen   suchen  wir  zu 

dem   Muskel-   und    Gelenk apparat.      Sie   be-  erreichen,   dass   gerade  die  erkrankte  Hälfte 

zweckt'  des  Brustkorbes   an   der  Athmungsbewegung 

1.  Eine  Dehnung  des  Gelenks  und  seiner  »n  hervorragender  Weise  betheilirt  werde  dass 
Nachbarschaft  bei  forhandener  Steifigkeit,  im  gf;"fi,„^'%fS^^^rÄiI,  ^Ä  Jh  ""J^ 

^,~                ,41     , 1  ./       .     ,      r>.  1     ,  einer  grosseren  Mahlzeit  ausgeftihrt  werden. 

2.  Glattung  und  Abschleifung  m  den  Gelenk-  BeengendeKleidungsstückefOorsets.Strumpf- 
flächen  vorhandener  Brühigkeiten  durch  haufi-  bänder  u.  dergl.)  sind  bei  denselben  zu  ver- 

fes  Aneinand ergleiten  der  einander  berühren-  meiden, 

en  Flächen  und  gleichzeitige  Förderung  der  Die  Hebungen  dürfen  nicht  übermässig  an- 

Kesorption   im   Gelenk   oder   m   dessen  Um-  strengen,    sie    sollen    nur    ein    angenehmes 

eebung  abgelagerter  pathologischer  Producte  Müdigkeitsgefühl    hinterlassen.     Werden    die 

durch  die  init  der  Bewegung  verbundene  Be-  Hebungen  nicht  mehr  ruhig  und  gleichmässig 

förderung    der  Blut-    und   Lymphcirculation.  ausgeführt,   sondern  steUt  sich  während  der- 

Diese  Bewegungen  müssen  möglichst  ausgiebig  gelben  ein  Zittern  in  den  Gliedern  ein   oder 

geschehen.     Ferner  muss,    damit  der  Druck  bleibt  eine   schmerzhafte   Müdigkeit  zurück, 

der    an    dem    Gelenk    ansetzenden    Muskel-  go   ist  entweder  die  Hebung  zu  anstrengend 

schleifen  auf  die  einander  berührenden  Gelenk-  oder  zu  lange  ausgeführt  worden.  Desgleichen 

flächen  ein  möglichst  geringer  sei,  die  Beweg-  ^ird   das   rechte  Maass   überschritten ,   wenn 

ung  mit  möglichst  geringer  Anstrengung  ge-  während  der  Bewegung  die  Athmung  mühsam 

schehen  (am  besten  in  einem  Selbstbewegungs-  erfolgt,  oder  der  Brustkorb,  um  den  übrigen 

apparat),  und  endlich  darf  auch  die  Körperlast  Muskeln  Halt  zu  geben,  krampfhaft  in  Inspi- 

bei  den  Bewegungen   nicht   auf  dem  Gelenk  rationsstellung  festgestellt  wird, 

ruhen,    dasselbe    muss    vollständig    entlastet  Die  anstrengenderen  Hebungen  sind  den  we- 

sein   oder  noch  besser  in  leichter  Extepsion  „iger  anstrengenden  vorauszuschicken;  )>ei  der 

gehalten  werden,  wie  es  wieder  am  besten  in  Reihenfolge  der  einzelnen  Hebungen  ist  eine 

einem  Apparat  möglich  ist  möglichst   grosse    Mannigfaltigkeit   zu   beob- 

3.  Stärkung  der  geschwächten  Musculatur  achten,  so,  dass  die  eine  einzelne  Muskel- 
durch  Hebung  und  erhöhte  Blutzufuhr  zu  der-  gruppe  besonders  anstrengenden  Hebungen 
selben  (active  Bewegungen).  möglichst   zwischen    andere  vertheilt  werden. 

Wenn  allgemeine  Gymnastik  (z.  B  bei  Dia-  Der  Körper  soll  bei  den  Hebungen  gleich- 

betes,  Fettsucht  u.  s.  w.)  vorgenommen  wird,  massig   auf  beiden  leicht  gespreizten  Beinen 

so  werden  grössere  Muskelgruppen  meist  beider  bei    massig    nach    aussen    gekehrten    Füssen 

Körperhäl  tten  gleichzeitig  m  Bewegung  gesetzt,  ruhen. 

um  die  Einwirkung  auf  den  Organismus  zu  Die  Athmung  soll  gleichmässig,  langsam  und 
einer  möglichst  ausgiebigen  zu  mar  hen.  An-  tief  bei  halbgeöflhetem  Munde  geschehen, 
ders  in  der  speciellen  Gymnastik.  Hier  kommt  Alle  Bewegungen,  welche  die  inspiratorischen 
es  auf  eine  scharfe  Trennung  der  einzelnen  Hülfsmuskeln  betheiligen  und  den  Brustkorb 
Bewegungen  an.  Wir  lassen  nicht  allein  die  dehnen  (Heben  und  Ausbreiten  der  Arme, 
Bewegungen  nur  in  einem  Gelenk  und  auf  Rumpfaufrichten  etc.)  sind  synchron  mit  der 
einer  Körperseite  ausführen,  sondern  wir  zer-  Inspiration  auszuführen,  während  umgekehrt 
legen  aucn  die  Bewegungen  in  ihre  einzelnen  Adduciren  und  Senken  der  Arme,  Rumpfbeugen 
Theile,  in  beugende  und  streckende,  rotirende,  etc.  gleichzeitig  mit  der  Exspiration  ausge- 
adducirende  und  abducirende  u.  dergl.  Wäh-  führt  wird.  Die  Bewegungen  der  Hände  und 
rend  wir  in  der  allgemeinen  Gymnastik  z.  B.  Füsse  können  unabhängig  von  der  Atlimuug 
im  Schulterpelenk  mit  Vorliebe  die  alle  Be-  geschehen,  müssen  aber  auch  langsam  und 
wegungen  umfassenden  kreisenden  Bewegun-  gleichmässig  ausgeführt  werden, 
gen  mit  beiden  Armen  ausführen  lassen,  wird  Bei  solchen  Hebungen,  bei  welchen  schleu- 
m  der  speciellen  Gymnastik  nur  ein  Arm  be-  dernde  Bewegungen  mit  den  Armen  aus^e- 
wegt  und  die  Bewegung  wird  in  ihre  einzelnen  führt  werden,  ist  es  von  Vortheil,  dem  Pa- 
Componenten :  Heben  und  Senken,  Adduciren  tienten  ein  paar  leichte  Hanteln  in  die  Hände 
und  Abduciren  und  Armrollen  zerlegt.  Aber  ;  zu  geben.  Bei  der  Gymnastik  einzelner  Glie- 
hiermit  nicht  genug,  müssen  wir  auch  an-  der  sollen  die  Bewegungen  in  jedem  Gelenk 
streben,  dass  die  Bewegungen  möglichst  bis  möglichst  vollkonmien  geschehen,  vollkommen 
zu  den  normalen  Grenzen  geschehen.  Es  nicnt  nur  in  dem  Sinne,  dass  sie  in  gleich- 
genügt daher  z.  B.  nicht,  dass  der  Arm  über-  massig  gerogeltem  Tempo  bis  zu  den  pnysio- 
haupt  gehoben  wird,  sondern  wir  müssen  auch  logischen  Grenzen  der  Beweglichkeit  vor  sich 
Sorge  tragen,  dass  diese  Bewegung  im  Schulter-  genen,  sondern  dass  auch  alle  einzelnen  Be- 
geleuk   stattfinde.    Es   ist   daher  häufig  eine  wegungen,   aus   denen   sich   die  coordinirten 
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Bewegungen  des  ganzen  Gliedes  zusammen- 
setzen, ausgeführt  werden,  und  dass  gerade 
diejenigen,  welche  am  meisten  behindert  sind, 
besonders  ^eübt  werden.  So  genügt  es  z.  B. 
bei  der  Fingergymnastik  nicht,  Faustballen 
und  Fingerstrecken  ausführen  zu  lassen,  son- 
dern ausserdem  sind  zu  üben:  1.  Isolirte  Beug- 
ung der  Fingergrundgelenke  bei  gestreckten 
distalen  Gelenken.  2.  Beugen  und  Strecken 
der  beiden  Endgelenke.  3.  Fingerspreizen  und 
endlich  4.  Fingerkreisen.  Der  Daumen  ist  ge- 
trennt zu  üben  und  zwar:  1.  Beugen  und 
Strecken.  2.  Abduciren  und  Adduciren.  3.  Op- 
poniren.  4.  Kreisen.  Unter  Umstanden  sind 
diese  Bewegungen  bei  verschiedenen  Stellun- 

fen  des  Handgelenks  auszuführen.  So  ist  z.  B. 
ei  Contractur  der  Fingerbeuger  die  Streck- 
ung der  Finger  schwerer  bei  dorsal-  als  bei 
volarflectirtem  Handeelenk.  Umgekehrt  ist 
bei  Schwäche  der  Fingerbeuger  aer  Faust- 
schluss  bei  Dorsalfiexion  des  Handgelenks 
leichter  als  bei  Volarflexion. 

Aus  diesem  Beispiel  erhellt,  wie  die  gym- 
nastischen Uebungen  für  die  einzelnen  Ge- 
lenke sich  aus  der  Zerlegung  in  die  Compo- 
Denten  der  Gelenkbewegungen  und  aus  der 
Kenntniss  der  Physiologie  der  Bewegungen 
ergeben,  während  "andererseits  für  die  Aus- 
wahl der  bevorzugten  Uebungen  und  die  Wahl 
der  Grundstellungen  der  pathologische  Befund 
maassgebend  sein  muss. 

Newn  der  Gymnastik  der  Extremitäten  ist 
für  die  Chirurgie  die  Lungengymnastik  und 
die  Gymnastik  der  Rückenmusculatur  von  be- 
sonderem Interesse. 

Die  Lungengymnastik  wird  bei  Skoliose 
angewandt,  theils  um  etwaige  durch  Tragen 
von  Corsets  entstandene  Nachtheile  für  die 
Lungen  auszugleichen,  theils  um  der  durch 
die  Skoliose  selbst  bedingten  Starrheit  des 
Thorax  entgegenzuarbeiten.  Endlich  wird 
die  Luneengymnastik  zur  Beseitigung  von 
Schrumpmn^en  in  Folge  von  Empyem  und 
Lun^enkranSheiten  mit  Erfolg  angewandt. 

Bei  der  Lungengvmnastik  werden  möglichst 
kräftige  und  tiefe  In-  und  Exspirationsbeweg- 
ungen  ausgeführt.  Das  einfachste  Mittel,  die 
Athmung  zu  vertiefen,  ist  die  Einschaltung 
von  Pausen  entweder  nach  der  Einathmung 
oder  nach  der  Ausathmung.  Der  dadurch  er- 
zeugte Luffchunger  hat  eine  möglichst  tiefe 
Athembewegung  zur  Folge.  Ferner  kann 
man  zu  demseiDen  Zweck  auf  eine  einfache 
Ein-  (oder  Au8-)athmung  noch  eine  zweite  in- 
(oder  ex-)spiratorische  Bewegung  folgen  lassen 
(saccadirtes  Athmen).  Weiter  Kann  die  Ein- 
athmung verstärkt  werden  durch  die  Thätig- 
keit  der  inspiratorischen  Hülfsmuskeln,  dureli 
Heben  oder  Kreisen  der  Arme  oder  Strecken 
der  Wirbelsäule,  wodurch  gleichzeitig  die 
Bippen  gehoben  werden  und  eine  Dehnung 
des  Brustkorbes  herbeigeführt  wird.  Umge- 
kehrt wird  durch  schleudernde  Bewegung  der 
erhobenen  Arme  nach  unten  oder  Zusammen- 
schlagen der  Arme  über  der  Brust  hei  gleich- 
zeitiger Senkung  des  Kinns  eine  Verkleiner- 
ung des  Brustkorbes  herbeigeführt  —  dieselbe 
Methode  der  Ein-  und  Au!«jithmung,  wie  sie 

Sassiv    bei    der    Silvester' sehen    Methode 
er  künstlichen  Respiration  ausgeführt  wird. 
Durch  festes  Anstemmen  der  Hand  gegen  die 


Rippen  einer  Seite,  durch  gleichzeitige  Neig- 
ung des  Rumpfes  nach  einer  Seite,  während 
der  andere  Arm  über  den  Kopf  erhoben  und 
der  Kopf  nach  der  fixirten  Seite  zu  geneigt 
wird,  kann  die  Einathmung  auf  einer  Seite 
des  Brustkorbes  verstärkt,  die  der  anderen 
Seite  behindert  werden.  Aelmliche  Uebungen 
werden  bei  Skoliose  zur  Stärkung  der  Rücken- 
musculatur vorgenommen.  Die  den  Rumpf 
wendenden  MUvskeln  sind  hier  zur  Detorquir- 
ung  bestehender  Verkrümmungen  besonders 
zu  nerücksichtigen. 

Eine  grössere  Bedeutung  schreibt  man 
neuerdings  der  Nervengymnastik  zur  Be- 
kämpfung der  Ataxie  zu.  Hier  bestehen  die 
Uebungen,  welche  theils  unter  Leitung  des 
Auges,  theils  bei  abgelenktem  Blick  vorge- 
nommen werden,  in  Treff-  und  Tastübungen 
mit  den  Fingern  oder  Fussspitzen  oder  in 
Gehübungen  auf  besonderen  vorgeschriebenen 
Bahnen.  Mit  Vortheil  werden  zur  Erleichter- 
ung derselben  eine  Anzalil  einfacher  Apparate 
zur  Bestimmung  der  Richtung  der  Beweg- 
ungen angewandt  (s.  Goldscheider:  An- 
leitung zur  Uebungsbehandlung  der  Ataxie). 

Krukenber^. 

Gynäkomastie.  Bisweilen  bleibt  die  mann- 
liche Brustdrüse  nicht  in  ihrer  Entwicklung 
stehen,  sondern  wächst  und  entwickelt  sich 
wie  die  des  Weibes.  Es  handelt  sich  um 
Hyperplasie  sämmtlicher  Bestandtheile  der 
normalen  männlichen  Brustdrüse.    Angerer. 

Gynatresion  s.  Vulva,  Scheide  Uterus. 

Gypsverband«  Der  Gvps,  Kalksulfat.  Ca- 
SO4  2  H  20,  kann  vom  Krystallwasser  durch 
das  sogen.  Brennen,  Erhitzen  auf  circa  130  0, 
befreit  werden.  Gebrannter  Gvps  in  Pulver 
mit  dem  annähernd  gleichen  Volum  Wasser 
zu  einem  Brei  angerührt,  nimmt  das  Krystall- 
Wasser  wieder  auf  und  erstarrt  in  wenigen 
Minuten,  unter  Wärmeentwicklung,  zu  einer 
festen  harten  Masse.  Dieser  Eigenschaft 
wegen  ist  der  Gyps  zur  Herstellung  r^sch  er- 
härtender Verbände  ausgezeichnet  verwend- 
bar. Durch  Auflösen  von  etwas  Alaun  im 
Wasser  kann  die  Erstarrung  des  Gypsbreies 
sehr  beschleunigt  und  durch  Zusatz  von 
Gelatine-  oder  Leimauflösung  verlangsamt 
werden.  Weder  die  raschere  noch  die  ver- 
langsamte Erstarrung  bieten  irgend  einen  be- 
sonderen Vortheil.  Die  Hauptsache  ist,  dass 
man  Gyps  von  guter  Qualität  und  recht  war- 
mes Wasser  verwende. 

Der  Gyps  muss  vor  Allem  rein  sein;  am 
besten  ist  der  sogen.  Alabaster-  oder  Bild- 
hauergyps;  billige  Sorten,  z.B.  Bauj|:yps,  sind 
meistens  mit  Sand,  Kalk  oder  sonstigen  Ver- 
unreinigungen vermischt;  man  erkennt  den 
guten  Gyi^s  an  dessen  feiner,  mehliger  Be- 
schaffenheit und  vollkommen  weisser  Farbe, 
welche  bei  der  Bereitung  des  Gvpsbreies,  d. 
h.  unter  Zusatz  von  Wasser  niefit  grau  wer- 
den soll.  Der  Gyps  muss  frisch  gebrannt 
sein  und  ist  vor' der  Wiederaufnahme  von 
Wasser  aus  der  Luft  durch  Aufbewahren  in 
hermetischen  Büchsen  (Metallbüchsen)  zu 
schützen.  Feuehtgewordener  Gyps  lässt  sich 
durch  nochmaliges  Erhitzen  auf  130^  wieder 
!  brauchbar  machen.  Die  Verwendung  des 
Gyps    zu   Verbänden    ist    sehr    mannigfaltig. 
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Unter  den  zahlreichen  Gypsverbandarten  sind 
folgende  besonders  erwähnenswerth : 

1.  GypsgusBverbände.  Bei  diesem  äl- 
testen, für  die  Behandlung  von  complicirten 
Splitterfracturen  des  Unterschenkels  früher 
verwendet,  gegenwärtig  nur  selten  gebrauch- 
ten Verfahren,  füllt  man  eine  flache  Holz- 
kiste mit  Gypsbrei  und  lässt  das  Bein  in  die 
gerade  erstarrende  Masse  bis  etwas  über  den 
halben  Umfang  des  Gliedes  untersinken.  Es 
bleibt  somit  der  Vorderfuss  und  der  ganze 
vordere  Abschnitt  des  Unterschenkels  frei. 
Das  Bein  wird  wie  in  einen  harten  Klotz  ein- 
gemauert und  sehr  genau  immobilisirt.  Die 
frei  bleibenden  Theile  sind  stets  zugänglich, 
was  die  Behandlung  der  vorhandenen  Wunden 
erleichtert. 

2.  Gypskataplasmenverbände(Demme) 
Gypspulver  wird  in  gleichmässiger  etwa  2  cm 
dicker  Schicht  auf  einem  grossen  viereckigen 
Tuch  ausgebreitet,  die  Bänder  des  Tucnes 
kataplasmen artig  über  die  Öypspulver-Schicht 
gesCnlagen.  Dann  benetzt  man  das  Ganze 
mittelst  eines  grossen  Badeschwammes  bis 
zur  Umwandlung  des  Gypspulvers  zu  einem 
gleichmässigen  Brei.  Mit  dem  Schwamm 
nimmt  man  den  allfalligen  Wasserüberfluss 
wieder  ab.  Das  weiche  Gypskalaplasma  lässt 
sich  nun  auf  dem  vorher  mit  einer  Binden- 
einwicklung geschützten  kranken  Glied  appli- 
ciren,  mit  Binden  anschmiegen  und  fixiren; 
es  erstarrt  bald  zu  einer  geformten  festen 
Schale.  Am  Unterschenkel  wird  am  besten 
zuerst  ein  hinteres  über  die  Ferse  und  Sohle 
bis  zu  den  Zehensjpitzen  gehendes  und  nach- 
her ein  vorderes  Kataplasma  angelegt,  welche 
beide  schachtelartig  übereinander  greifen.  Am 
Vorderarm  kann  man  sich  gewöhnlich  damit 
begnügen,  ein  Gypscataplasma  nur  an  der 
Volarfläche  anzulegen.  Die  Verwendung  des 
Gypsbreies    zur   Herstellung   von    GypsKata- 

Sfasmen  kann  übrigens  nocn  in  mancher  an- 
eren  Weise  geschehen. 
Die  Breige raschen  Gypskataplasmen  sind 
eigentlich  mehr  Gypsschienenverbände;  Gyps- 
pulver wird  in  Säcken  von  geleimter  Watte 
einverleibt.  Man  taucht  oiese  Säcke  wie 
Gypsbinden  in  warmes  Wasser  und  legt  sie 
ähnlich  wie  die  sonstigen  Gypsschienen  an. 

Die  Gypskataplasmen  liefern  leicht  abnehm- 
bare una  wieder  anzulegende  geformte  rinnen- 
formige  Schienen,  wie  die  eigentlichen  Gyps- 
schienenverbände (amovible  Verbände  '  im 
Gegensatz  zum  inamoviblen  circulären  Gyps- 
bindenverband). 

3.  Gypsschienenverbände.  Die  Gyps- 
schienenverbände, zuerst  von  Herrgott  in 
Strassburg  angegeben,  werden  meist  mittelst 
poröser  Streifen  angelegt,  die  man  durch 
frisch  bereiteten,  dünnen  Gypsbrei  durchzieht 
und  damit  durchtränkt.  Es  lassen  sich  hier- 
für, gewöhnlich  in  3oder4facher  Lage,  Stofl- 
streilen,  Leinwand  (Herrgott),  Baumwollen- 
tricot(Braatz),  Gaze,  ferner  langfaserige  Jute- 
oder Hanfötränge  (Beely)  verwenden.  Man 
legt  die  Streifen,  von  denen  man  den  über- 
flüssigen Brei  abgestrichen,  auf  das  bereit  ge- 
haltene Glied  glatt  an  und  befestigt  sie,  wenn 
nötlii|r,  mit  feuchten  Bindentouren.  Sie 
schmiegen  sich  an  die  Form  des  Gliedes  so 
genau  an,    dass   eine  Polsterung  nicht  nöthig 


ist.  Eine  einzige  weiche  Bindenschicht  oder 
eine  feuchte,  genau  anliegende  Leinwandcom- 
presse genügen  vollständig.  Die  Herrgott- 
schen  und  Braatz'schen  Schienen  können 
sogar  direct  auf  die  Haut  applicirt  werden. 
Um  das  Ankleben  des  Gypses  zu  vermeiden, 
kann  man  unmittelbar  vorher  die  Haut  ein- 
ölen oder,  was  noch  zweckmässiger  ist,  mit 
I  Gjrpsmilch,  d.  h.  stark  verdünntem  Gypsbrei 
gehörig  anstreichen;  behaarte  Stellen  sind 
vorher  zu  rasiren. 

Die  Gypsschienen  nach  Herrgott  und 
Braatz  sind  nach  Erstarrung  sehr  leicht,  ele- 
gant und  leisten  vorzügliche  Dienste  sowohl 
für  die  obere  als  für  die  untere  Extremität. 

Man  kann  solche  Gypsstreifen  auch  in  ge- 
wöhnliche Gypsbin  denverbände  einverleiben, 
um  schwächere  Stellen,  z.  B.  an  der  Inguinal- 
gegend  bei  Oberschenkelfracturverbänden,  zu 
verstärken. 

Gnte  Gypsschienenverbände  liefern  eben- 
falls die  Sah  Haschen  Gypsschlauchbinden, 
Boagypsbinden ;  dieselben  bestehen  aus  einer 
mit  Gypspulver  dicht  eingeriebenen  Binde 
von  sehr  grobem,  breitmaschigem  Gewebe, 
welches    in    einer   Tricot-Schlauchbinde    ein- 

feschlossen  ist.  Nach  Eintauchen  in  Wasser 
ann  man  die  Binde  schienenähnlich,  für  den 
Unterschenkel  am  besten  steigbügelförmig  an- 
legen und  mit  gewöhnlichen  Binden  fixiren. 
Die  Anlegung  ist  leicht  und  sauber,  weil  der 
Gyps  durch  das  Tricot  kaum  durchgeht.  — 
Die  Bereitung  des  Gypsbreies,  sei  es  zur 
Herstellung  von  Gypsschienen,  sei  es  zu  an- 
derer Verwendung"  geschieht  am  besten  in 
folgender  Weise:  In  ein  Quantum  warmes 
Wasser  schüttet  man  Gypspulver  nach  und 
nach  und  gleichmässig,  bis  das  Gypspulver 
überall  aus  der  Oberaäche  zum  Vorschein 
kommt,  als  Beweis,  dass  man  gleiche  Volums- 
theile  Wasser  und  Gyps  gemischt  hat;  man 
braucht  auch  nur  ein  wenig  umzurühren  um 
einen  sehr  homogenen  Gypsbrei  zu  haben. 

4.  Gypsverband,  circulärer  Gypsver- 
band. Diese  gebräuchlichste  Art  des  Gyps- 
verbandes  wurae  von  Matthysen  'und  Van 
de  Loo  erfunden.  Man  braucht  hiefür  mit 
Gj^pspulver  beladene  gesteifte  Gazebinden 
(Tarlatan);  auch  weiche  Mullbinden  lassen 
sich  zur  Herstellung  der  Gypsbinden  ver- 
wenden. 

Die  Bereitung  der  Gypsbinden  kann  mit 
der  Hand  oder  mit  eigenen  Maschinen  ge- 
schehen. Für  die  Herstellung  der  Gypsbinden 
mit  der  Hand  schüttet  man  einen  Haufen 
Gypspulver  auf  ein  Brett:  indem  man  den 
Anfang  der  Gazebinde  in  querer  Richtung  auf 
dem  Brett  flach  ausbreitet,  streicht  man  mit 
dem  Rand  einer  festen  Karte  oder  einer 
dünnen  Holzschiene  das  Gypspulver  in  die 
Maschen  der  Gaze  fest  hinein;  sofort  wird 
der  geg>'pste  Theil  zu  einem  Bindekopf  ge- 
rollt, dann  eine  weitere  Strecke  der  leeren 
Binde  angezogen,  und  so  fahrt  man  fort,  bis 
die  Gypsbinde  fertig  gegypst  imd  gerollt  ist. 
Man  muss  sich  hüten,  zu  viel  Gyps  einzu- 
streichen oder  die  Binde  zu  fest  oder  zu 
locker  zu  rollen.  Die  Gypsbindenmaschiueu 
erlauben  eine  raschere  Bereitung.  Die  Gaze- 
binde wird  unter  einem  mit  Gypspulver  ge- 
füllten Trichter,   welcher   die  Maschen   füllt, 
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mittelst  einer  am  Apparat  befindlichen  Wickel- 
maechine  durchgezogen  und  gerollt. 

Die  Anlegung  des  circulären  Gypsbinden- 
verbandes  geschieht  in  der  Weise,  daas  man 
den  zu  versorgenden  Körpertheil  mit  einem 
Tricotschlauch,  mit  einer  dünnen  geleimten 
Watte-  oder  weichen  Biudeneinwicklung  (Fla- 
nell, Cambric  und  dergl.)  gegen  den  Druck 
des  hart  werdenden  öypses  schützt.  Vor- 
^«pringende  Knochen theile  (Ferse,  Malleolen, 
Condylen)  und  die  Gegend,  wo  wichtige  Ge- 
fässe'und  Nerven  gedrückt  werden  könnten 
(Achselhohle,  Ellen bogenfalte^  sind  mit  einer 
Wattepolsterung  zu  versehen. 

Die  Gvpsbinden  werden  unterdessen  in 
warmes  Wasser  gelegt  und  bis  zur  vollstän- 
digen DurchtrauKung,  d.  h.  bis  keine  Luft- 
blasen mehr  emporsteigen,  ohne  Berührung 
gelassen. 

Während  der  einzug\'p8ende  Theil  durch 
Assistenten, in  gewissen  Italien  mittelst  eigener 
Stütz-  und  Zugapparate  oder  mit  ßinden- 
zügel  in  der  gewünschten  Lage  und  Stellung 
gehalten  wird,  wickelt  man,  am  peripherisch 
gelegenen  Punkte  anfanjjend,  die  leicht  aus- 
gedrückte Binde  in  Spiral-,  bezw.  Achter- 
touren, jeweilen  die  Hälfte  der  vorherigen 
Tour  deckend,  am  Körpertheil  herum.  üSn- 
verst^s  werden  keine  gebraucht;  Falten  werden 
mit  der  linken  Hand  glatt  gestrichen.  Es 
niuss  eine  vier-  bis  fünffache  Bindenschicht 
angele^  werden.  Als  wichtigste  Bogel  gilt, 
da<»s  die  Gypsbinden  an  der  Körperfläche  ein- 
fach angeschmiegt  werden  sollen;  jeder  Zug, 
jeder  Druck  ist  sorgfältig  zu  vermeiden;  der 
Verband  soll  ein  genauer  negativer  Abguss 
des  eingegypsten  Tlieiles  werden.  In  Fällen, 
wo  eine  besondere  Verst-ärkung  des  Verban- 
des nöthig  ist,  pflegt  man  die  Oberfläche  des 
Gypsbindenverbandes  mit  Gypsbrei  einzu- 
streichen; der  Verband  wird  solider,  aber 
dafür  schwerer. 

Bei  Verbänden  der  Extremitäten  sollen  die 
Finger  und  Zehenspitzen  frei  bleiben,  damit 
man  aus  deren  Aussehen  beurtheilen  kann, 
ob  der  Verband  nicht  zu  eng  anlief. 

Hat  man  mit  einer  grossen  Neigung  zur 
Dislocation  von  Fracturfragmenten  zu  thun 
oder  soll  der  Verband  trotz  genügender  Fes- 
tigkeit kein  allzugrosscs  Gewicht  besitzen, 
dann  ist  die  Befestigung  von  schmiegsamen 
Carton-  oder  dünnen  Holzschienen,  Foumier- 
holz,  Schusterspäne  zwischen  den  Gvpsbinden- 
schichten  sehr  zweckmässig;  auch  ßraht-  oder 
Blechschienen  sind  hiefür  verwendbar.  Wäh- 
rend der  Anlegung  des  Verbandes  wird  damit 
eine  sofortige  1mm obilisation  erreicht. 

Suspensionseinrichtungon  sind  in  ähnlicher 
Weise  mit  dem  Gypsverband  zu  combiniren. 

Die    circulären    Gypsverbändc    sind    nicht 

fanz  gefahrlos;  zu  stark  angezogene  Gyps- 
indentouren  können  besonders  nach  der  Er- 
starrung derart  einschnüren,  diiss  eine  be- 
denklicne  Hemmung  des  Kreislaufs  mit 
schweren  Folgen,  ischämischen  Lähmungen, 
ja  sogar  Absterben  der  peripherisch  gelegenen 
mitunter  ohne  Auftreten  von  warnenden 
Schmerzen  verursacht  wird.  Solche  Conipli- 
cationen  werden  liäufig  dadurch  herbeige- 
führt, dass  das  einzupassende  Glied  im  Ver- 
lauf der  Anlegung  des  Verbandes   durch   die 


Assistenten  in  einem  Gelenk  stärker  gebeugt 
wurde  als  anfänglich;  die  Gypsbindentouren* 
schneiden  dann  in  die  Beugefläche  der  Ge- 
lenkgegend ein,  wo  die  Hauptgefass-  und 
Nervenstämme  verlaufen,  auch  wenn  ursprüng- 
lich bei  weniger  flectirtem  Gelenk  jede  Com- 
pression  vermieden  worden  ist.  Man  kann 
sich  daher  leicht  erklären,  warum  die  genann- 
ten schweren  öchnüruncrserscheinungen,  be- 
sonders bei  Gypsverbänden  der  oberen  Ex- 
tremität, mit  Immobilisation  des  Ellbogen- 
oder des  Schultergelenks  vorkommen.  Eine 
nachträglich  intensive  entzündliche  An- 
schwellung des  verletzten  Gliedes  unter  dem 
unnachgiebigen  Verband  kann  ebenfalls  ge- 
fährlich werden.  Bei  circulären  Gvpsverban- 
den  müssen  dalier  folgende  Regeln  beobachtet 
werden : 

a)  Niemals  darf  ein  solcher  Verband  an- 
gelegt werden,  wenn  man  denselben  nicht 
innerhalb  24  Stunden  revidiren  und  nöthigen- 
falls  aufmachen  kann. 

b)  Jedes  Anziehen  mit  der  Gypsbinde  ist 
zu  vermeiden. 

c)  Man  muss  ganz  besonders  dafür  sorgen, 
dass  die  einzugvpsenden  Gelenke  wälirend  der 
Anlegung  des  Verbandes  bis  nach  erfolgter 
Erstarrung  in  dem  gleichen  Flexionswinkel 
verbleiben,  jedenfalls  nicht  stärker  gebeugt 
werden. 

d)  Bei  zu  schwerer  Verletzung  der  Weich- 
theile  muss  man  sich  mit  der  Anlegung  des 
Gyns  verbau  des  nicht  beeilen. 

e)  Einer  sorgfaltigen  Polsterung  und  beson- 
deren üeberwachung  bedürfen  die  Gypsver- 
bändc, welche  unmittelbar  nach  der  forcirten 
Redressirung  von  Gelenkcontracturen  angelegt 
werden. 

5.  Gefensterte  und  unterbrochene 
Gypsverbändc.  In  gewissen  Fällen  versieht 
man  den  circulären  Gypsverband  mit  OefT- 
nungen,  sogen.  Fenstern,  welche  den  Zutritt 
zu  Wunden  oder  sonstigen  regelmässig  zu 
controlirendm  Stellen  gestatten  und  mit  Gyi)s- 
scheere  und  Gypsmesser  nach  Erstarrung  aes 
Verbandes  ausgeschnitten  werden;  die  Rander 
jener  Fenster  sind  sorgfaltig  zu  polstern.  Um 
das  Fenster  an  der  richtigen  Stelle  aufzu- 
schneiden, empfiehlt  es  sich,  den  betreft'enden 
Punkt  mit  einem  Wattebausch  oder  einem 
vorspringenden  Gegenstand  erkenntlich  zu 
machen.  Bei  grösseren  Verletzungen  (grössere 
Resectionen,  schwerere  complicirte  Fracturen), 
wo  das  Fenster  eine  bedeutende  Grösse  haben 
sollte,  wird  man  eher  unterbrochene  Gyps- 
verbändc verwenden.  Dieselben  bestehen 
aus  zwei  getrennten,  oberhalb  und  unterhalb  der 
afficirten  Gegend  angelegten  Gpps  verbau  den, 
die  man  durch  brückenförmigc  Metall-  oder 
Holzschienen  verbindet.  Im  Allgemeinen  ist 
es  aber  vorzuziehen,  die  Verbindung  zwischen 
den  beiden  (iypsverbandabschnitten  mittelst 
einer  Lagerungsschiene  (Resectionsschiene) 
herzustellen,  auf  welcher  das  kranke  (ilieci 
ruht. 

Eine  obere  brückcnfÖrmige  Schiene  kann 
mau  übrigens  beifiigen  und  zu  Suspensions- 
zwecken, wenn  nöthig,  verwenden. 

Solche  conibinirte  Schienen-Gypsverbände 
sind  besonders  von  W^atson,  Esmarch, 
Volk  mann  angegeben  und  empfohlen  worden. 


Haarseilschässe  —  Hämophilie. 


Durch  das  Eiole^n  von  Bogen.  Oeteak- 
schienen  (e.  Gelen  kBchienen)  statt  starrei  me- 
tallischer VeibindungsBchienen  erhält  man  die  ' 
articnlirten  Verbände,  welche  Flexion 
und  Beugung  in  beweglich  zu  erhaltenden  Ge- 
lenken erlauben. 

Zur  Entfernung  von  circulären  Gypitver- 
bfindcn  werden  am  besten  specielle  Instrumente 
gebraucht,  welche  die  Spaltung  der  starren 
Hülse  in  der  geeignetsten  Richtung  gestatten. 
£s  sind  die  Gjps messe r  mit  kräftiger,  kurzer 
dicker,  concaver  oder  conveier  Klinge;  Gyps- 
Bcheeren,  welche  nach  Terschiedenen  Modellen 
ahnlich  wie  Blechsuheeren  construirt  sind; 
ferner  die  ganz  besonders  bequemen  banchtgen 
Gypssägen,  welche  das  Aufsclmeiden  des  ver- 
bandes  mit  Reringer  Mühe  und  ohne  Erschüt- 
temng  des  Kranken  Thciles  erlauben.  Der 
sorgfältig  Hafgescbnittene  Gyps verband  l&sat 
sich  noch  zuweilen  als  Kapsel  zur  Lagerung 
gebrauchen. 

Das  Aufweichen  des  Ovpses  mittelst  Koch- 
salzlüsung,  oder  starker  Samen  auf  der  be- 
absichtigten ScfanittrichtuDg  oder  in  einem 
Bad  ist  Dei  sehr  dicken  Verbänden  nützlich, 
jedoch  entbehrlich,  wenn  man  eine  gute  Säge 
zur  Hand  hat.  Girard. 

IfaanellsohllBBe  s.  Schussverietzungen. 

Haken  s.  Wundbaken. 

HakenfuBB  (Pes  calcaneus.  Pied  bot  cal- 
canien,  Calcaneus  club-foot,  Fiede  ad  uncino, 
Piede  calcaneo)  ist  diejenige  Deformität,  welche 
den  Pubs  in  Dorsalflexion  fixirt. 

Wir  unterscheiden  nachNicoladoni;  l.den 
Pes  calcaneus  sursum  ilexus,  bedingt  durch 
starke  Dorsalttexion  des  Fusses,  2.  den  Pes 
calcaneus  sensu  strictiori,  bedingt  durch  reinen 
Tiefstand  der  Ferse,  EreWrer  Kommt  sowohl 
angeboren,  als  erworben,  letzterer  nur  er- 
worben vor. 

Der  Pes  talc.  surs.  flex.  congenitus 
ist  als  intrauterine  Belastungsdeformität  auf- 
zufassen und  ist  lierbcigeführt  durch  die  Ver- 
kürzung der  Dorsalllcxoren;  die  secundäreu 
Veränderungen  am  Talus  und  Calcaneus  etc. 
sind  nebensächlicher  Natur. 

flexus  ist  hervorgerufen  durch  pathologische 
Processe  am  Sprunggelenk,  durch  reflertorische 
Contracturen,  oder  aber  —  und  dies  ist  weitaus 
am  häufigsten  —  durch  Lälimung  der  langen 
Plantarflexoren.  Sind  nämlich  die  langen 
Flantarflexoren  vollständig  gelähmt,  die  £x- 
tensoren  und  kurzen  Plantarflexoren  aber  voll- 
kommen erhalten,  so  kann  der  active  Muskelzug 
der  Ext«nsoren  die  Schwere  des  Vorderfusses 
überwinden  und  den  Fuss  in   Plantarflexion 


Gellfläche  der  der  Achillessehne  anliegende 
Tbeil  des  Calcaneus  benützt  wird  und  der 
Calcaneus  im  Moment  des  Auftreteng  umknickt. 

ebenfalls  paralylischerNatur.  Da»  Wesen  dieser 
Deformität  besteht  darin,  dass  bei  Lähmung 
der  hohen   und  tiefen  Wadenriiusculatur  bei 

Gleichzeitiger  Fiinctionstüchtigkcit  der  übrigen 
luskeln  der  einseitige  Zug  der  gesunden 
Plant armn^ kein  bei  Gebrauch  des  Gliedes  den 
l'roc.    post.    cak-anei    niclit    nftdi    rOckwärt!^ 


wachsen  lässt,  denselben  vielmehr  zu  einem 
Proc  Inf.  umwandelt. 

Aehniich  wie  beim  chinesischen  DamenfusB 
berühren  dann  Ferse  und  Gross-  wie  Elein- 
zehenballen  den  Fussboden,  während  die  Sohle 
tief  ausgehQhlt  erscheint. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  sowohl  der  an- 
geborene als  auch  der  paralyt.  Hakenfuss  meist 
mit    einer  Valgusstellung    des    Fusaes    com- 

Die  Therapie  des  angeborenen  Pes  calca- 
neus erfoi^  nach  den  beim  Pes  valgns  und 
varus  entwickelten  Grundsätzen ;  in  den  Fällen 
hochgradigerer  Dorsalflezion  kann  man  zur 
Verkürzung  der  Heilungsdauer  die  Tenotomie 
der  verkürzten  Dorsalflexoren  vornehmen. 

Für  die  orthopädische  Behandlung  des  para- 
lytischen Hakenfusses  kommt  zunächstMaa  sage, 
Gymnastik  und  Elektricität,  in  zweiter  Linie 
erst  der  Calcaneusschuh  in  Betracht.  Am 
besten  von  allen  Apparaten  hat  sich  mir  der 
folgende  bewährt  Der  Fuss  wird  in  eine 
Hessing'sche  Lederhülse  mit  Fussblech  ge- 
fasBt;  die  stark  gebauten  Seitenschienen  des 
Fusstheiles  tragen  dem Fussgelenkentsprechend 
Scharniere,  welche  zur  Verbindung  mit  dem 
Unterschenkel theil  dienen.  Dieser  besteht  ein- 
I  fach  ans  zwei  Seitenachienen.  die  unterhalb 
des  Kniegelenkes  durch  einen  gepolsterten 
I  Bügel  und  einen  Eieraen  verbunden  sind. 
I  Nach  Anlegen  des  Apparates  wird  der  Faaa 
I  in  Spitzfassstellung  gedrängt  und  nun  eine 
I  elastische  Umschnürung  um  den  unteren  Theil 
des  U-Schenkels  und  die  äussere  Anasenachiene 
gelegt.  Der  Gurt  beseitigt  die  stets  vorhandene 
Valgusstellung  des  Fusses,  und  damit  ent- 
,  wickein  sich  allmählich  wiedernormale  Formen. 
I  Ergieht  die  elektrische  Untersuchung  nur 
eine  Atrophie,  aber  keine  Lähmung  der  Waden- 
I  musctilatur,  so  ist  die  operative  Verkürzung 
j  der  Achillessehne  von  grossem  Werth;  bei 
■  vollkommener  Lähmung  der  WadenmuecuUtur 
kann  man  die  Transplanation  der  Peroneus- 
sehnen  oder  des  Flexor  digit.  comm.  longus 
auf  die  Achillessehne  mit  Erfolg  anwenden, 
bei  hochgradiger  Schlottrigkeit  des  Fusses  die 
.  Arthrodese  oder  eine  künstliche  Ankrlosimng 
inSpitzfusBEtellnngmittelstderWladimiroff- 
Mikulicz'schen  Resection.  HoBa. 

HSmantclom  e.  Angiom. 
lUmatahros  s.  GeWkverletzungen. 
UBmatemeglH  s,  Magengeschwür  u.  Magen- 
geschwülste. 
Hlmatocele  s.  Periorchitis  hämorrhagica. 
USmatocele   retroatorlna    s.  Extrauterin- 
gravidität. 
HAmatom  s.  Bluterguss. 
Hämatomrelle,  traumatische  s.  Rückenmarks- 
verletznngen, 
HKmatorrhachls  s 


.  Rücken  marksverletzun- 


gen 


Hümatothorax  s.  Lungen  Verletzungen. 

Hämaturie  s.  Blas  enblu  tun  gen  und  Nieren- 
blutungen. 

Hämolfmphanffioin  s.  LymphaDgiom. 

Hämophilie  [Bluterkrankheit),  eine  Consti- 
tution san  omni  ie ,  die  sich  einerseits  in  einer 
Hartnäckigkeit  traumatischer,  andererseits  in 
Neigung  zu  spontanen  Blutungen  äussert.  Sie 
wird  durch  das  selbst  selten  erkrankende  weib- 
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liclu'  (leschlccht  auf  die  männlichen  Nachkom-  '  beutel,  Aetherspray,  Morphium.  Bei  beginnen- 

nien  vererbt.  der  Kesorption  trischer  Ergösse  Massage.  Inner- 
Ursachen. Mangelhafte  Gerinnungsfahiffkeit  ^  lieh  Salieylsäure.  Die  Contraeturen  im  Knie- 
dis  Blutes  (Welche  ich  durch  Sa wjalow  Labe  '  gelenkambesteumit  der  Braatz'schen  Schiene, 
nachweisen  lassen)  bei  normaler  Men^e  der  '  deren  Gelenk  in  parabolischer  Ebene  läuft  und 
Gerinnungsbestandtheile.      Es   ist    somit    ein  i  durch  eine  Rappirklinge  gestreckt  wird,  zu  be- 

gerinuungshemmender  Factor  im  üeberschuss  handeln. 

vorhanden  (Gvtoglobin?).  Augenscrheinlich  be-  Traumatische  Blutungen  bei  Hämophilie: 

steilen  ausscrciem  Getasswandveränderungen  —  Oft  nach  Zahnextractionen,kleinenVerletzunjren 

die  makroskopisch   als   Zartheit   der   Gefässe  der  Schleimhaut,   Schnitt   in    den  Finger  etc. 

imponiren,  ohne  dass  bisher  histologisch  hier-  Das  Blut  quillt  meist  in  wechselnder  Menge, 
für  ein  Grund  gefunden  ist.                                 '  aber  continuirlich  mit  Remissionen,  selten  stellt 

Spontanblutungen  kommen  namentlich  von :  die  Blutung  auf  kurze  Zeit,  um  dann  von  neuem 
Schleimhäuten  (Nase,  Darm),   in  Gelenke,  in  ,  heftiger  anzufangen.  Therapie.  Versuche  mit 

Schleimbeutel  aber  auch  subcutan  ins  Zellge-  die  Gerinnung  befördernden  Salzen    schlagen 

webe   vor.     Es    kommen    dann    Formen    zur  alle  fehl.    Ich   habe   parenchymatöse  Cocain- 

Beobachtung,   bei  denen  die  Disposition   zur  injectionen  in  die  nächste  Umgebung  der  blu- 

Blutung  nur  auf  1  Organ  localisirt  ist.    Eine  tenden  Stelle  gemacht,  worauf  die  Blutung  auf 

besondere  Rolle  in  dieser  Hinsicht  spielen  die  einige  Stunden  steht.    Diese  Zeit  benutzte  ich, 

spontanen  Nierenblutungen  —  renale  Hämo-  um  mittelst  Wattetampon  zvmoplastische  Sub- 

Shilie;   sie   kommt   als  Theilerscheinung   der  stanzen  in  Emulsion  auf  die  \Vunde  zu  drücken, 

[ämophilie  mit  anderen  Blutungen  bei  einem  2  mal  ist  es  mir  gelungen,  in  dieser  Weise  die 

und   demselben  Individuum   vor   oder  allein.  Blutung  zu  stillen. 

In  letzterem  Falle  ist  oft  die  Differenzirung  Zubereitung  des  Zymoplasma  (Schmidth 
von  Nierenstein,  Nierentumor,  Nierentubercu-  Zerreiben  von  zerhackten  Lymphdrüsen  im 
lose  nicht  möglich.  Die  Blutungen  können  Mörser,  mit  *8  Volum  Wasser  (furch  Leinwand- 
langdauernd  und  erschöpfend  werden.  —  Vor-  läppen  in  der  Muskelpresse  ausgepresst.  Der 
übergehende  Blutungen  durch  körperliche  An-  Saft  kommt  auf  die  Centrifuge ,  enthält  0  bis 
strengungen  und  vasomotorische  Störungen  zu  11  Proc.  Zellen.  Diese  werden  mit  dem  10  fachen 
beachten.  Andererseits  giebt  die  renale  Hämo-  Volum  Alkohol  von  96  Proc.  3—4  mal  hinter 
pliilie  ausgesprochene  Intervalle  gegenüber  der  einander  jedesmal  3  Tage  extrahirt.  Umrühren. 
Steinniere,  der  Tuberculose  und  dem  Tumor.  Beim  Wechsel  wird  der  Alkohol  oben  abge- 
Eine  ganze  Reihe  von  Fällen  renaler  Hämophilie  gössen  und  neuer  hinzugefugt.  Der  Rest  wird 
ist  opcrirt  worden:  mit  bestem  Erfolge  ist  hier  mit  Alkohol  ausgewaschen.  Der  gesammelte 
sowohl  Nephrotomie  wie  Nephrektomie  aus-  Alkohol  wird  auf  dem  Wasserbad  bis  zur 
geführt  worden,  ohne  dass  an  cien  Nieren  irgend  Trübung  eingedampft.  Dann  wird  so  vielAl- 
welche  Veränderungen  zu  finden  w^aren.  kohol  zugesetzt,  bis  das  Extract  sich  klärt. 
Das  Blutergelenk:  l.  Stadium.  Unter  leb-  In  diesem  Zustande  unbegrenzt  haltbar.  Zur 
haften  Schmerzen  schwillt  ein  Gelenk  plötzlich  Anwendung  wird  diese  Flüssigkeit  eingedampft, 
auf;  die  Schwellung  hält  sich  einige  Tage,  ja  der  ^elbe  klebrige  Rückstand  mit  etwas  Wasser 
Wochen,  um  dann  zum  Theil  oder  ganz  zu  verrieben,giebteineArt  trüber  Emulsion  und  ist 
verschwinden,  häutig  multipel.  zum  Gebrauche  fertig.  Die  vorherige  Gocaininjec- 

II.  Stadium.   Es  beginnt  eine  Art  Entzünd-  tion  ist  nothweudig, weil  sonst  das  Zymoplasma 
ung   im  Gelenk,    welches  durch  Fibrinnieder-  fortgeschwemmt  wird.    Zoege  v.  Manteuffel. 
schlage  verdickt  erscheint.    Zugleich   beginnt  Uämorrhagie    s.    Blutergüsse,    Blutungen, 
eine  Zerst<)rung  der  Knorpel,  eine  Auffaserung  Blutstillung. 

eben  durch  das  Fibrin,  wobei  allmählich  das  Hämorrhoiden.    Die  Hämorrhoiden  wurden 

(leienk  sehr  erheblich,  ja  völlig  zerstört  werden  bisher   als  Varicen    der  Hämorrhoidalveneu 

kann.    Gelegentlich  kommt  es  auch  zur  Eiter-  aufgefasst.    Nach  neueren  Untersuchungen  be- 

bildung,  Aufbruch  und  Etablirung  einer  Fistel,  st^ht  jedoch    das  Wesen   der   Hämorrnoidal- 

III.  Stadium.   Vernarbung  in  pathologischer  aftection  in  der  Bildung  gutartiger  blutreicher 
Stellung,  Dlslocation,  Contractur.  Geschwülste  der  Analregion,  welche  durch  eine 

Diagnose.  Anamnese  lässt  oft  im  Stich,  die  N eubildung vornehmlich  vonBlutgefässen 

Blutungennach  aussen  fehlen  meist.doch werden  ausgezeichnet   sind,   also  Angiome  sind,   zu 

häutige  Attacken  und  Intervalle  auffallen.  Spon-  denen  sich  häufig  venöse  Stauung   und   ent- 

tanefiämorrhagiensind  zu  suchen  undzubeach-  zündlich-katarrhalische  Erscheinungen  secun- 

ten.  Wenn  lin Gelenk  ergriften ist,  können Ver-  dar  hinzustellen  (Reinbach).    Vielleicht  giebt 

wechsluDgcn  mit  abgelaufener  Tuberculose  und  es  auch  Fälle,   in   denen   lediglich  Stauungs- 

Gelenkcontractur  nach  Scharlacli  vorkommen,  erscheinungen  zu  Venektasen  der  Hämorrhoi- 

Sind    verschiedene  Stadien   an   verschiedenen  dalvenen  fuhren. 

Gelenken  bei  fehlender  Sehmerzhaftigkeit,  so  Die  Ursachen  der  Hämorrhoiden  sind  in 
sind  jene  Formen  auszuscliliessen  und  Bluter-  einer  verschwindenden  Zahl  von  Fällen  in 
gelenkc  anzunehmen.  Fluctuirende  frische  Pfortaderstauungen  zu  suchen,  da  die  un- 
Ergüssc  sind  diagnoseos  causa  zu  punctiren,  tersten  und  mittleren  Hamorrhoidalvenen 
obgleich  sie  sich  dann  langsamer  resorbiren,  dem  Gebiet  der  Hypogastrica  und  nicht 
Therapie:  Innerlich  Chlorcalcium  und  andere  der  Vena  portae  angehören,  ebensowenie  in 
die  Gerinnung  im  Rengensglase  befördernde  den  gleichfalls  häung  angeschuldigten  Stau- 
Mittel  erfolglos.  ungen  der  Vena  cava  (Herz- und  Lungenleiden), 

Therapie  des  Blutgelenkes.  Cave  Ope-  welche  ausserordentlich  oft  fehlen,  sondern  in 

rationen,  du  hicrnacii  schon  mehrfach  Exitus  einer  häufig  ererbten,  mitunter  erworbenen, 
letalis  erfolgte.    —   Gegen  die  Schmerzen  Eis- .  z.  Tli.  von  klimatischen  Einflüssen  und  Raasen- 
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eigenthümlichkeiten  (Orientalen,  Juden)  ab- 
hangigen Dispiosition  zu  jener  Angiombil- 
dungf  deren  Grösse  und  weiteres  Schicksal 
allerdings  durch  eine  Beihe  von  secundären 
Momenten  beeinflusst  wird  (z.  B.  Störungen 
der  Stuhlentleerung,  Plethora  abdominalis, 
Druck  des  graviden  oder  retroflectirten  Uterus 
etc.).  Die  Krankheit  befallt  demnach  nicht 
blos  Menschen  mit  sitzender  Lebensweise 
(„Staatshämorrhoidarier'*),  sondern  alle  Klassen 
ohne  deutlich  erkennbaren  Einfluss  der  Ijebens- 
weise;  sie  kommt  zweifellos  auch  bei  Kindern, 
sogar  bei  Säuglingen  vor,  tritt  aber  hier  seltner 
in  die  Erscheinung. 

Pathologische  Anatomie.  Das  hämorrhoi- 
dale  Localleiden  beginnt  mit  einer  flächen- 
arti^en  Veränderung  (Vi rchow),  erst  bei  einer 

gewissen  Höhe  der  Erkrankung  bilden  sich 
ie  geschwulstartigen  Vorsprünge  (Hämor- 
rhoidalknoten), deren  es  —  demSitzenach — 
drei  Formen,  die  submucösen  (inneren), 
die  subcutanen  (äusseren)  und  die  gemisch- 
ten (intermediären)  giebt;  bald  nimmt  die  Ver- 
änderung kranzförmig,  die  ganze  Circumferenz 
des  Afters  ein,  bald  ist  nur  ein  Theil  derselben 
ergriffen,  häufig  sogar  nur  ein  einziger  Knoten 
sichtbar;  mitunter  finden  sich  sogar  ausser- 
ordentlich geringfügige  Veränderungen,  welche 
gar  nicht  selten  in  einem  Gegensatz  zu  der 
Grösse  der  vorhandenen  Beschwerden  stehen. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  die  Knoten  häu- 
tig, aber  nicht  stets  (solide  Hämorrhoidalkno- 
ten!) eine  grosse  Zahl  blutgefüllter,  endothel- 
bekleideter  Räume,  deren  Grösse  von  der  feiner 
Punkte  bis  zu  der  von  Kirschkernen  und  darüber 
st'hwankt.  Nach  Quönu  handelt  es  sich  um 
eine  primäre  zur  fibriösen  Umwandlung  der 
Gefasswand  führende  Endophlebitis  der 
Venen  und  Capillaren;  die  Dilatation  ist 
secundär.  Die  Untersuchungen  Reinbach's 
ergaben  stets  den  Mangel  der  normalen  topo- 
graphischen Verhältnisse;  der  Hauptsitz  der 
Veränderungen  ist  dassubmucöse  und  sub- 
cutane Gewebsgebiet,  deren  Tiefcndurchmes- 
ser  wesentlich  vergrössert  ist.  Der  Bau  dieser 
Regionen  ist  kein  einheitlicher;  es  finden  sich 
eine  Reihe  von  Typen,  welche  jedoch  alle  das 
Gemeinsame  haben,  dass  sie  durch  eine  Neu- 
bildung von  Blutgefässen  auf  dem  Wege  der 
Sprossenbildung  oder  durch  cavemöse  Umbil- 
dung ausgezeichnet  sind ;  secundär  treten  mit- 
unter Stauungs-  undEntzündungserscheinungen 
hinzu,  welche  sich  auch  an  der  Haut  und 
Schleimhaut,  vor  allem  an  dieser,  manifestiren. 
Die  Haut  ist  bei  äusseren  Knoten  manchmal 
verdickt,  manchmal  verdünnt.  Mitunter  ist  der 
Sphincter  mitbeth eiligt,  d.  h.  seine  Fasern  durch 
die  Geschwulsttheile  auseinandergedrängt. 

Die  Blutung  erfolgt  z.  Th.  per  dinpedesin 
oder  per  rhexin  aus  den  von  dünnsten  Epithel- 
lagen bedeckten  erweiterten  Capillaren  oder 
cavemüson  Räumen,  besonders  bei  Dnickstei- 
gcrungen  (Stuhlgang),  z.  Th.  ist  sie  arteriell. 
Gofässverlegungen  kommen  theilwcise  oder 
vollständig,  am  häufigsten  durch  Thrombose 
zustande,  welche  gclefrentlich  den  einfachsten 
und  unHchädlichston  Weg  zur  Spontanheilung 
darstellt,  mitunter  auch  bei  Tnfection  des 
Tlironil>us  zu  schweren  Thrombophlebitiden 
und  zu  Pyäniie  Anlasa  geben  kann.  \^el  seltener 
führen  Gefässwandwucherungen  zur  Gefassob- 


literation.  —  Mikroskopische  Untersuchungen 
der  Analregionen  jugendlicher  Individuen 
scheinen  zu  zeigen,  dasein  der  That  (s.  oben) 
diese  Region  für  die  Entwicklung  von  Gefass- 
neubildungen  eine  Prädisposition  besitzt. 

Klinische  Srscheinungen.  Zu  unter- 
scheiden ist  zunächst  der  Status  hämorrhoi- 
dalis" vom  acuten  Hämorrhoidal  a  n  f a  1 1.  Viele 
Menschen  mit  nachweisbar  erheblichen  localen 
Veränderungen  (ausgesprochene  Knotenbild- 
ung) leiden  lange  Zeit  hindurch  gar  nicht, 
höchstens  spüren  sie  gelegentlich  Juckreiz  und 
Kitzelgefuhl  am  After;  aber  auch  diese  Sym- 
ptome fehlen  mitunter.  Bisweilen  ruft  die  locale 
Veränderung  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers 
hervor,  besonders  nach  der  Defacation,  während 
dann  häufig  ein  massiger  Prolaps  der  Rectal- 
schleimhaut  und  der  inneren  Hämorrhoidal- 
knoten erfolgt;  gewöhnlich  lassen  sich  Prolaps 
und  Knoten  leicht  reponiren.  Unterbleibt  die 
Reposition  oder  ist  sie  ungenügend,  so  kann 
die  durch  den  Sphincter  abgeschnürte  Partie 
zu  schweren  Inc^rcerationserscheinungen  Ver- 
anlassung geben.  In  manchen  Fällen  erfolgt 
auf  Grund  des  Katarrhs  der  Mastdarmschleim- 
haut eine  ziemlich  reichliche  Schleimabson- 
derung. 

Der  Hämo  rrhoidalanfall  kann  gelegent- 
lich lange  Zeit,  Wochen,  Monate,  sogar  «fahre 
lang  ausbleiben.  Wodurch  er  hervorgerufen 
wird,  ist  nicht  in  allen  Fällen  sicher  bekannt. 
Wahrscheinlich  spielen  Störungen  in  der  Stuhl- 
entleerung mitunter  eine  Rolle  (Vernachlässig- 
ung der  regelmässigen  Defacation),  vielleicht 
auch  Reizungen  der  Darmschleimhaut  ex  in- 
gestis,  häufiger  jedoch  scheinen  localelnfec- 
tionen  von  ursächlicher  Bedeutung  zu  sein, 
welche  von  geringfügigen  Haut-  bezw.  Schleim- 
hautverletzungen ausgehen;  diese  haben  ge- 
wiss gelegentlicli  ihren  Grund  in  ungenügen- 
der oder  unzweckmässig  vorgenommener  Rei- 
nigung des  Afters  nach  dem  Stuhlgang.  Der 
Anfang  beginnt  mit  Fremdkörpergefuhl  am 
After  und  stechenden  Schmerzen,  welche  sich 
bei  jeder  Contraction  des  Sphincters  steigern 
und  häufig  schon  innerhalb  24  Stunden  eine 
ausserordentliche  Intensität  erreichen,  so  dass 
Sitzen  und  Gehen  sehr  erschwert  wird.  Die 
leiseste  Berührung  der  erkrankten  Region  ist 
ungemein  schmerzhaft;  die  Defacation  steigert 
die  Beschwerden  wesentlich  und  wird  deshalb 
möglichst  vennieden.  Die  Knoten  zeigen  das 
exquisite  Bild  der  Entzündung;  sie  sehen  dun- 
kelroth  aus,  fühlen  sich  prall  gespannt,  sogar 
Imrt  an;  Fieber  tritt  auf  imd  erreicht  gelegent- 
lich hohe  Grade. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  gehen  häu- 
fig im  Laufe  von  wenigen  (1 — 8  Tagen  bei 
passender  Behandlung  (kühlende,  ev.  antisep- 
tische Umschläge,  Eis,  Bäder,  Darmentleerung, 
Blutegell)  zurück,  können  sich  aber  zur  Ver- 
eiterung, Thrombophlebitis,  Gangrän  und  sogar 
zur  Pyämie  steigern. 

Derartige  Anfalle  treten  bei  manchen  Patien- 
ten in  fast  regelmässigen  Intervallen  auf. 

Die  Blutung  ist  eine  häufige  Erscheinung 
und  stellt  den  Höhepunkt  des  —  uncompli- 
cirten  —  Processes  dar;  häufig  wird  dieser 
Höhepunkt  nicht  erreicht.  Die  Blutung  steht 
mit  dem  „Anfall"  nicht  ohne  Weiteres  in  Be- 
ziehung,  insofern,  als  sie  häufig  ohne  beglei- 
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50 — 80  procentipen  Carbolglycerins.  Autoren, 
welche  früher  die  eifrigsten  Anhänger  des  Ver- 
fahrens waren,  wie  Kelsey,  haben  sie  ver- 
lassen; sie  hat  auffallend  viel  Recidive  ge- 
zeigt, oft  KU  Gangrän  und  Embolie,  oder 
wenigstens  zu  Fisteln,  Fissuren,  Abscessen 
(Happel,  Bodenhammer,  Andrews)  ge- 
führt. 

Die  Methode  der  Ligatur  liegt  in  einer 
Unzahl  von  Modifieationen  vor;  das  Prineip 
derselben  ist  immer  dasselbe;  es  werden  die 
Knoten  hervorgezogen,  durch  ihre  Basis  wer- 
den mittels  stark  gekrümmter  Nadeln  Fäden 
aus  Hanf,  Seide,  Draht  etc.  geführt,  deren  Zahl 
sich  je  nach  der  Grosse  und  Ausdehnung  der 
Knoten  bemisst,  und  dann  die  Knoten  abge- 
schnürt; sie  werden  entweder  sofort  abgetragen 
oder  der  spontanen  Abstossung  durch  Gangrän 
unterlassen. 


tende  entzündliche  Veränderungen,  ja   sogar 

fanz  schmerzlos  erfolgt.  Ein  periodischer 
ypus  der  Blutungen,  ähnlich  dem  der  men- 
struellen, ist  in  vielen  Fällen  unverkennbar. 
Häufig  erfolgt  die  Blutung  beim  Stuhlgang 
(erhöliter  Druck)  und  stellt,  in  massigen  Grenzen 
bleibend,  einen,  nicht  blos  scheinoaren,  heil- 
samen Vorgang  dar,  oft,  sogar  täglich  wieder- 
holte und  noch  dazu  reiciiliche  Blutungen 
führen  jedoch  zu  schweren  Anämien  und 
bilden  eine  lebensgefährliche  Complication,  die 
durchaus  energisc-Iien  Eingreifens  bedarf 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  meistens  so 
leicht,  dass  ihre  specielle  Erörterung  nach  dem 
Gesagten  sich  erübrigt.  Betont  zu  werden 
verdient  jedoch  der  Umstand,  dass  sich  mit- 
unter Fissuren  mit  Hämorrhoiden  compliciren, 
dass  ferner  die  Grösse  der  sichtbaren  Ver- 
änderung, wie  schon  erwähnt,    nicht  mit  der 

Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  parallel  'Auch  die  Elektrolyse  ist  empfohlen  {An- 
geht, vor  Allem  aber  ist  der  dringende  Rath  I  drews).  Beide  Elektroden  werden  nahe  bei 
immer  wieder  zu  erneuem,  in  allen  Fällen  '  einander  in  denselben  Knoten  eingestochen; 
vorhandener  oder  vermutheter  Hämorrhoiden  '  gleichzeitige  Cocaineinspritzungen  lindem  die 
die  gründliche  digitale  Untersuchung  des    Schmerzen. 

Mastdarms  auszuführen,  damit  Carcinome  '  Die  forcirteDilatation  des  Sphincter 
nicht  übersehen  werden.  ;  ani,  ein  besonders  in  Frankreich  geübtes  Ver- 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Hä-  fahren,  wird  entweder  mit  den  Fingern  oder 
morrhoiden  ist  strikte  indicirt  bei  häufigen,  >  mit  besonderen  Speculis,  sei  es  in  einer  oder 
schwächenden  Blutungen ;  sie  kommt  femer  I  in  mehreren  Sitzungen  ausgeführt.  Die  augen- 
als  das  einzige  radical  heilende  Mittel  in  blicklichen  Resultate  sind  gut,  doch  die  Reci- 
allen  denjenigen  Fällen  in  Betracht,  wo  grosse  '  dive  häufig;  indessen  sind  auch  radicaleHeilun- 
Beschwerden  (Schmerzen  spontan  und  beim  gen  beobachtet;  das  Verfahren  ist  harmlos. 
Stuhlgang,  habitueller  Prolaps  mit  Incarcera-  i  Alle  die  erwähnten  Verfahren  können  sich 
tionsgefahr,  häufig  recidivirende  Anfalle,  d.  h.  |  bezüglich  der  Sicherheit  der  Wirkung  nicht 
entzündliclieProcessein  den  Knoten)  vorliegen,  '  messen  mit  den  beiden  radicalen  und  bei  rich- 
welche  sich  einer  allgemeinen  internen  oder  tiger  Ausfülirung  ungefiihrlichen  operativen 
localen,  nicht  operativen  Therapie  gegenüber  !  Äiethoden,  der  Lan gen bec kuschen  und  der 
refractär  verhalten  haben.  i  Excisionsmethode  nach  Witehead-Miku- 

Von  den  unblutigen  localen  Behandlungs-  '  licz. 
metlioden  ist  zunächst  die  Compression8-|  In  Fällen,  wo  Ulcerationen  der  Haut  oder 
methode  zu  erwähnen.  Durch  einen  in  das  ,  Schleimhaut,  Abscedimngen,  Phlebitis  etc.  vor- 
Rectum  eingeführten  Fremdkörper,  der  ent-  liegen,  wird,  wenn  es  irgend  angeht,  der  ope- 
weder  allein  zur  Anwendung  gelangt  oder  mit  ',  rative  EingriflT  so  lange  hinausgeschoben,  ois 
einem  zweiten,  ausseriialb  des  Mastdarms  :  die  entzündlichen  Erscheinungen  nachgelassen 
liegenden  combinirt  ist,  wird  ein  constanter  '  haben.  Dann  tritt  in  diesen  Fällen  das  alte 
Druck  auf  die  Hämorrhoidalknoten  ausgeübt.  |  Langenbeck^sche  Verfahren   als   das   unge- 


zugleich  zum  Zurückhalten  des  Prolapses  ^  die  Knoten  gefasst  und  vorgezogen,  an  ihre 
fßaskerville),  endlich  Colpeurynter(A  gl ima)  Basis  wird  die  „Flügelzange**  angelegt  und  der 
werden  verwendet.  !  Thermocauter  bis  zur  genügenden  Zerstörung 

Die  P^ntleerung  der  Hämorrhoiden  durch  den  I  applicirt.  Langenbeck  legte  dann  ein  be- 
Anstich (Covper,  Lisfranc,  Richardson)  öltes  Bourdonnet  ein  und  gab  bereits  am  Tage 
ist  verlassen.  I  post  operationem    Oleum   Ricini.     Nach   Ab- 

Dagegen  ist  die  Injection  von  Gerinnung  I  stossung  der  Brandschorfe  Verband  mit  Argen - 
erzeugenden  und  adstnngirenden  Flüssigkeiten  |  tum  nitricum-Salbe.  Heilungsdauer  14  Tage 
in  die  Knoten  selbst  oder  in  ihre  Umgebung  i  bis  8  Wochen. 

wegen  ihrer  Einfachheit  in  technischer  Hin-  Wir  empfehlen  für  alle,  nicht  in  jener  er- 
sieht und  weil  sie  einen  geringen  Eingriff  dar-  wähnten  Weise  complicirten  Fälle  die  Exci- 
stellt,  vielfach  im  Gebrauch.  Nach  Abspül ung  '.  sionsmethode  am  meisten;  sie  ist  gefahrlos, 
d(?r  Knoten  mit  irgend  einem  Desinficiens  sie  ermöglicht  allein  eine  radicale  Entfernung 
werden  in  jeden  derselben  einige  Tropfen  der  j  alles  Erkrankten  und  sie  bewirkt  in  kurzer 
hetrelTenden  Flüssigkeit  iniicirt.  Salzsaures  Zeit  eine  Heilunj^  per  primam  intentionem. 
Eisen,  Eisencldorid,  Alkohol  (2 — 3  Proc),  Er-  '  In  technischer  Hinsicht  ist  wichtig,  dass  der 
gotin  wurden  frülier  empfohlen.  Jetzt  ver-  Mastdarm  vollständig  entleert  sein  muss  und 
wciulct  man  entweder Carbolsäure  und  Glycerin  •  vor  Beginn  der  Operation  durch  Ausspülung 
ann,  oder  Carholsäure,  Glycerin  und  Olivenöl  '  mit  warmer  Borsäurelösung  und  Ausreiben  mit 
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durch  sofortige  Naht  von  Rectalschleimhaut 
und  Analhaut  (Oatgu  t-Knopftiähte)  verein  igt,,80 
dass  nach  vollendeter  Exoision  auch  die  Wunde 
primär  geschlossen  ist.  Getupft  wird  nie,  nur 
gespült  (Borsäure).  Nachbehandlung  8  Tage  mit 
Opium.  Die  unmittelbaren  und  Dauerresultate 
sind  ausgezeichnet.  Georg  Reinbach. 

Haemostatica  s.  Blutstillung. 

Hall,  Königr.  Württemberg,  236  m  ü.  M. 
Besitzt  eine  Soolquelle  (mit  ClNa  2,3  Proc),  wel- 
che zu  Trink-  und  Badekuren  verwendet  wird. 
Zu  letzteren  auch  Zusatz  von  der  gesättigten 
Soole  aus  dem  Salzbergwerk  Wilhelmsglück. 
In  die:  Scroph.,  Rhacli.,  Hautkrankheiten, 
Gicht,  Rheumatismus,  Lähmungen,  Katarrhe 
der  Respiration  sorg.  Wagner. 

Hall  in  Tirol,  559  m  ü.  M.,  von  hohen  Bergen 
umschlossen,  im  Innthal  gelegen.  Klimatiscner 
Kurort  und  Soolbad.  Eine  20,4  proc.  Boole,  Aus- 
laugeproduct  des  Salzberges,  wird  zu  Bädern 
benutzt.  I  n  d  i  c:  Reconv.,  Scroph., Rhach.,  Re- 
spirationskrankheiten. Wagner. 

Hall  in  Oberösterreich,  376  m  ü.  M.  Besitzt 
6  jod-  und  bromhaltige  Soolquellen,  darunter 
die  zu  Trinkkuren  benutzte  Tossiloquelle  (mit 
NaCl  12,5,  Brommagnes.  0,08  und  Jodmagnes. 
0,02"  oo).  In  die:  Scroph.,  Rhach.,  Frauen- 
krankheiten, Kropf,  chron.  Zellgewebsentzünd- 
ung,  Fisteln,  Exsudationsprocesse  der  Knochen 
und  Gelenke.  Wagner. 

Hallnx  8.  Zehen  (Fracturen,  Missbildungen, 
angeb.,  Luxation,  Resection). 

Hamm,  königl.  preuss.  Prov.  Westphalen, 
62  m  ü.  M.  Thermalsoolbad  (mit  Temperatur 
y.  330  C,  ClNa  74o/on,  freie  CO2  386  ccm 
im  hX  Thermal-  und  Moorbäder.  In  die: 
Scroph,  Gicht,  Rheumatism.,  chron.  Katarrhe 
der  Schleimhäute,  Krankheiten  der  Knochen 
und  Gelenke,Lähmungen,Neuralgien,  Exsudate, 
Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Ualsblntgefässe  s.  Art.  carotis,  Vena  jugu- 
laris,  Halsverletzungen. 

Halsoysten  s.  Halsgeschwüiste,  Branchiogeue 
Cysten,  ßlutcysten. 

Halsabscesse  und  Halsphlegmone,  a)  Acute 
Abscesse.  Die  Entstehung  der  acuten 
Phlegmonen  und  Abscessbildungen  ist  ge- 
knüpft an  die  Invasion  von  Mikroorganismen, 
unter  welchen  die  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken entweder  isolirt  oder  in  Mischinfection 
die  Hauptrolle  spielen,  während  facultative 
Eitererreger  (Pneumokokken,  Bact.  coli  comm. 
etc.)  nur  in  vereinzelten  Fällen  angetroffen 
werden.  Das  Eindringen  der  Bacterien  in 
das  Zellgewebe  erfolgt  am  häufigsten  durch 
Vermittelung  der  Lymphgefässdrüsen  von 
kleinen  peripheren  Continuitätstrennungen 
oder  Entzündungsherden  aus:  das  Gros  derHals- 
phlemoncn  sind  Adenophlegnionen.  Auch  vom 
Mittelohr  können  Infectionserreger  ausgehen. 
An  und  für  sich  unterscheidet  sich  die  Zellce- 
websentzündung  des  Halses  in  nichts  von  der 
anderer  Körpergegenden,  nur  zeigt  sie  gewisse, 
durch  anatomische\^erhältnisse,speciell  dieLage 
der  Drüsen  und  die  Anordnung  des  Binde- 
gewebes hervorgerufene  Eigenthümlichkeiten. 
Die  Intensität  der  Entzüncfung  ist  eine  sehr 
wechselnde;  dieselbe  ist  in  der  Regel  circum- 
script  und  schliesst  mit  Abseessbildung  ab. 

An  Häufigkeit  steht  bei  weitem  obenan 
die  Hubniaxilhire  Phlegmone  und  Abs- 


cessbildung,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ausserhalb  der  Drüsenkapsel  sich  abspielt  und 
von  cariösen  Zähnen,  Wurzelperiostitis,  Ge- 
sichtsläsionen aus  auf  dem  Boden  von  Lymph- 
drüsen sich  entwickelt.  Ohne  wesentliche 
Störung  des  Allgemeinbefindens  kommt  es 
unter  starken  Schmerzen  zur  Abscessbildung 
und  zum  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen. 

In  relativ  seltenen  Fällen  wird  das  Binde- 
gewebe des  Kapselraumes  der  Speicheldrüse 
primär  von  der  Phlegmone  befallen.  In  Folge 
der  tiefen  Lage  der  Entzündung,  des  starken 
Drucks,  unter  dem  die  Entzündungsproducte 
stehen,  der  Nähe  des  Kehlkopfs,  Mundbodens 
und  Rachens  kommt  es  zu  einer  charakteris- 
tischen, schweren,  nicht  selten  tödtlich  endenden 
Erkrankung,  die  als  Angina  Ludovici  be- 
kannt ist.  Die  Vortreibung  des  Mundbodens 
und  die  Störung  der  Athmung  sind  differen- 
tialdiagnostisch gegenüber  der  Osteomyelitis 
des  Unterkiefers  una  der  extracapsulären  sub- 
maxillaren  Phlegmone  von  Wichtigkeit.  Die 
Prognose  ist  stets  eine  sehr  ernste,  aoch  wurde 
neuerdings  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  fast 
stets  Heilung  erzielt.  Durch  breite  Incision 
unterhalb  des  Kieferrandes  soll  die  Entspann- 
ung des  Entzündungsherdes  möglichst  früh- 
zeitig bewerkstelligt  werden;  wegen  der  Nähe 
zahlreicher  Gefasse  empfiehlt  es  sich,  stumpf 
durch  die  infiltrirten  Gewebe  in  die  Tiefe 
vorzudringen. 

Die  submentale  Phlegmone  geht  meist 
von  Drüsen  aus,  die  von  Schrunden  der  Lippe, 
Geschwüren  am  Zungen  bändchen,  Furunkeln 
der  Kinngegend  inficirt  werden.  Der  gebildete 
Abscess  ist  abgegrenzt  und  heilt  nach  Incision 
glatt  aus. 

Die  Phlegmonen  und  Abscesse  dos 
Gefässspaltes  gehen  zumeist  von  Lymph- 
drüsen und  zwar  von  den  Gl.  cervical.  prof. 
aus  und  entwickeln  sich  am  häufigsten  im  An- 
schluss  an  Angina,  spec.  bei  Scharlach.  Unter 
dem  Kopfnicker  entsteht  unter  hohem  Fieber 
und  starken  Schmerzen  eine  Anschwellung, 
die  manchmal  spontan  zurückgeht,  in  der  Regel 
aber  zur  Abscedirung  führt.  Durch  Einbe- 
ziehung des  Muskels  in  die  phlegmonöse  In- 
filtration kommt  es  zu  Schiefnalsstellung. 
Durch  collaterales  Oedem  bei  starker  Spannung 
des  subfascialen  Exsudates  kann  es  zu  Kiefer- 
klemme, Schluck-  und  Athembeschwerden 
kommen.  Senkungen  des  Eiters  nach  der 
Oberschlüsselbeingrube,  dem  Jugulum,  der 
Axilla  sind  nicht  selten.  Die  Promose  ist 
wegen  der  Möglichkeit  von  Compticationen 
dubiös,  bei  sachgemässer  Behandlung  aber  im 
Ganzen  günstig.  Im  Beginn  des  Leidens  kann 
man  versuchen,  durch  feuchtwarme  Umschläge, 
Jodtinctur  etc.  eine  Resolution  herbeizufuhren. 
Sobald  aber  Eiter  nachweisbar  ist,  oder  auf 
die  Anwesenheit  von  solchem  aus  der  Intensi- 
tät der  localen  Erscheinung  geschlossen  werden 
kann,  soll  man  am  vorderen  oder  hinteren 
Kopfnickerrand  breit  incidiren. 

Die  Abscesse  der  Oberschlüsselbein- 
grube gehen  entweder  von  den  Gl.  cervic 
profund,  infer.  aus  oder  entstehen  durch  Eiter- 
senknng  von  der  Gefassscheide  aus. 

Aus  den  circumscripten  Phlemionen  können 
an  jeder  Stelle  des  Halses  in  Folge  sehr  in- 
tensiver   Virulenz    der    Bacterien    oder    ge- 


HalsdrüsenentzünduDg.  613 

schwächter  Wiederstandskraft  des  Patienten  günstig,  nur  bei  tuberculös  veranlagten  Kindern 
(überstandener  Scharlach,  Diabetes,  Alkoholis-  i  etwas  ernster  zu  stellen  (s.  u.).  Für  die  Therapie 
nius  etc.)  diffuse  Phlegmonen  hervorgehen,  bildet  die  Beseitigung  der  veranlassenden 
die  trotz  ausgedehnter  Incisionen  in  vielen  peripheren  Krankheit  die  Hauptindication. 
Fällen  durch  Sepsis  den  Tod  herbeiführen.      ,'  Zur  Exstirpation  wird  man  sich  nur  bei  Ver- 

Als  gefährliche  Complication  der  Halsphleg-  |  dacht  secundärer  Tuberculose  entschliessen. 
monen  ist  die  Arrosion  grosser  Gefasse  rait  b)  Das  scrophulöse  Lymphom  existirt 
consecutiver  Blutung  zu  nennen.    Jordan.       i  im  anatomischen  Sinne  nicht  mehr.    Was  man 

b)  Chronische  Halsabscesse  sind  in  derRe-  früher  unter  diesen  Begriff  rubricirte,  entspricht 
gel  entweder  tuberculöser  Natur  (s.  Halsdrüsen-  theils  der  einfachen  Hyperplasie,  theils  der 
entzündung,  Retropharj'ngealabscess,  Spondy-  Tuberculose.  Da  wir  indessen  klinisch  die 
litis),  oder  durch  Aktinomykose  bedingt,  (s.  Anfangsstadien  der  Drüsentuberculose  nicht  zu 
Kieferaktinomvkose).  Ferner  kommt  eine  Form  erkennen  vermögen,  so  kann  man  die  Bezeich- 
chronischer  Halsabscesse  vor,  bei  denen  die  ;  nung  scrophulöse  Drüsen  für  die  anatomisch 
entzündlichen  Erscheinungen  so  sehr  in  den  unsicheren  Fälle,  die  Grenzfalle,  beibehalten. 
Hintergrund  treten,  dass  die  Verwechselung  i  c)  Das  tuberculose  Lymphom.  Die 
mit  malignen  Tumoren  nahe  liegt.  Dieselben  Drüsentuberculose  ist  in  der  grössten  Mehr- 
zeichnen sich  durch  auffallende  Härte  aus  '  zahl  der  Fälle  eine  locale,  durcMi  Invasion  von 
(Phlegmon  ligneux,  Reclus,  Holzphlep-  '  Tuberkelbacillen  von  der  Peripherie  her  her- 
monc).  Aetiologisch  fanden  sich:  DiphtneritJs-  vorgerufene  Erkrankung.  Die  im  Wurzelge- 
bacillen.Actinomyces,  Staphylokokken,Strepto-  '  biet  der  Lymphgefässe  eindringenden  Bacillen 
kokken  u.  s.  w.  'Das  CharaKteristische  ist  die  ,  brauchen  an  der  Eingangspforte  keine  speci- 
geringe  Virulenz  des  Erregers  einerseits  fischen  Verändeningen  hervorzurufen,  so  dass 
und  die  träge  Reaction  des  Organismus  an-  ,  die  Drüsen affection  scheinbar  eine  primäre  ist 
dererseits  —  es  handelt  sich  meist  um  alte  i  (secund.  Drüsentub.  ohne  Primärlierd).  Zu 
oder  kachektische  Patienten.  der  eigentlich  secundären  Tuberculose  gehören 

Die  Schwellung  ist  scharf  abgegrenzt  derb,  '  die  seltener  zur  Beobachtung  gelangenden,  bei 
entwickelt  sich  langsam,  ist  fast  schmerzlos,  Tuberculose  der  Haut  und  Schleimhäute  des 
im  Anfang  von  normaler  Haut  bedeckt.  Erst  j  Gesichts  und  Kopfs  auftretenden  Lymphome 
spät  infiltrirt  sich  dieselbe  und  es  kommt  zum  ;  (Lupus  etc.).  Als  Eingangspforte  dienen  chro- 
spontanen  Durchbruch.  Besteht  Verdacht  auf  |  nisehe  Ekzeme,  Katarrhe,  Zahnfleischulcera- 
Ilolzphlegmone,  so  ist  die  Prpbepunction  an-  ;  tionen,  ferner  können  cariöse  Zähne  und 
gezeigt.  Behandlung:  Breite  Incision,  bei  i  hypertroi)hische  Mandeln  den  Ausgangspunkt 
Diphtheriebacillen  Serumbehandlung,  bei  Ak-  für  die  Drüsentuberculose  bilden.  Eine  locale 
tinomykose  Jodkalium.  de  Q.        Disposition  zur  Tuberculose  wird  in  den  Drüsen 

HalsdrUsenentaiindnii^«  Dieselbe  tritt  in  I  durch  vorausgegangene  entzündliclie  Veränder- 
acuter  und  chronischer  Form  auf.  ungen  (einfache  chron.  Hyperplasie)  geschaffen. 

1.  Die  acute  Ijymphadenitis  entwickelt  sich  [  Die  eingedrungenen  Bacillen  führen  zunächst 
meist  in  directem  Anschluss  an  eine  acut-  zur  Hyperplasie  der  Drüse,  dann  zu  Knöt<rhen- 
entzündliche  Affection  des  Wurzelgebietes  ,  bildung,  weiterhin  durch  Zerfall  der  Tuberkel 
der  betr.  Lymphdrüse  (Furunkel ,  Carl)unkel,  zu  Käseherden,  zu  Abscessen  und  endlich  zum 
Ekzeme, Phlegmonen,  eiternde  Wunde,  Wurzel- I  üebergreifen  des  Processes  auf  die  Kapsel 
Periostitis  der  Zähne,  Anginen  etc.);  manch-  und  Umgebung.  Diese  verschiedenen  Stadien 
mal  entsteht  sie  scheinbar  spontan,  indem  die  •  können  sowohl  einzeln  auftreten,  als  auch  in 
periphere  Entzündung  bereits  abgeheilt  ist  verschiedenster  Art  sich  combiniren.  Spontane 
oder  die  Bacterien  an  der  Eingangspforte  keine  Ausheilung  ist  in  jedem  Stadium  möglich; 
Entzündung  veranlassten.  nicht  selten  wird  dieselbe  durch  Mischinfection 

Die  Entzündung  führt  zur  Bildung  ovaler    mit  pyogenen  Kokken  herbeigeführt, 
oder  rundlicher,  glatter,  auf  Druck  schmerz-  '      Die  Halsdrüsentuberculose  Kommt  in  jedem 
haftor  Knoten,  die  sich  entweder  nach  Heilung    Lebensalter  vor,  wird  aber  zwischen  dem  15. 
des  Primärherdes  spontan   zurückbildeii  oder    und  30.  Jahr  weitaus  am  häufigsten  beobachtet, 
in  Abscessbildung  übergehen.  Beide    Geschlechter    sind    annähernd    gleich- 

2.  Die  chronische  Iiymphadenitis.   a)  Das    massig  befallen. 

einfach  hyperplastische  Lymphomzeigt  Für  das  ausserordentlich  mannigfaltige 
folgende  Ciiarakteristica:  Die '  Drüsenknoten  klinische  Bild  der  Erkrankung  ist  hauptsäch- 
^ehen  nicht  über  Haselnuss-  oder  höchstens  lieh  das  Auftreten  periglandulärer  Processeent- 
Nussgrösse  hinaus,  sind  schmerzlos,  verschieb-  scheidend,  so  dass  man  klinisch  Lymphome 
lieh,  zeigen  keinerlei  Neigung  zu  regressiven  ohne  Periadenitis  und  solche  mit  i)eriadeni- 
Metamorphosen  und  zu  Verwachsungen,  ent-  tischen  Verändeningen  unterscheiden  kann, 
stehen  in  der  Regel  ganz  allmählich,  ohne  Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  ist  die 
merkliche  entzündliche  Erscheinungen  unter  Extensität  des  Processes  für  das  Krankheits- 
dem  Einfluss  andauernder  Irritation  im  Wurzel-  bild  maassgebend.  Neben  solitären  Lymphomen, 
gebiet  und  bilden  sich  nach  Abheilung  der  i  bei  denen  es  sich  übrigens  meist<»hs  um  die 
peripheren  Erkrankung  meist  zurück.  Sie  gleichzeitige  Erkrankung  aller  Glieder  einer 
finden  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  !  nur  aus  wenigen  Drüsen  zusammengesetzten 
der  P'älle  bei  Kindern  des  ersten  Jahrzehnts.  Gruppe  handelt,  kommen  grössere  Tumoren 
Die  ursächlichen  Affectionen  des  Wurzelte-  zur  Beobachtung,  die  sich  aus  gleichmässig 
bietes  sind  chronische  Ekzeme,  Katarrhe  der  erkrankten  Drüsen  einer  Gruppe  oder  aus 
Nase,  des  Kuchens,  chronische  Blepharitis,  Ton-  einer  Anzahl  befallener  Drüsengruppen  zu- 
sillcnhvpertrophie,  endlich  die  Caries  der  Zähne,  i  sammensetzen.  Oft  ist  die  Erkrankung  eine 
Die  Prognose  ist  an  und  für  sich  durchaus  ,  bilaterale.   Auf  dem  Durchschnitt  der  Drüsen 
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findet  man  iD  der  Regel  Käaeherde  von  grijaserer 

oder  geringerer  AuMelmun^,  entweder  isolirt 
oder  multipel.  Der  Verlaur  ist  im  Ganzen  ein 
eminent  chronischer,  doch  g^ebt  es  neben  gut- 
artigen such  bösartjge  Formen,  die  unter  dem 
Bilde  der  Paeudoteukämie  zum  Eiitua  letalis 
rahren  kannen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  kommt  es  durch 
üebeigreifen  der  EntzündiiDg  uuf  die  Kapeei 
zu  Verwachsungen  und  Schwarten  bil  dun  gen, 
schlieBslich  zum  Durchbruch  des  Eiters,  zu 
AbacesB-  und  Fistelbildungen,  Eitersenkuneen, 
Hautuicerationen.  Die  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses  wird  nicht  selten  durch  pyogene  Misch- 
infection  begünstigt  Das  Allgemeinbefinden 
wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  die 
Drtisentuberculose  nicht  gestört.  Schmerzen 
werden  nur  ausnahmsweise  beobachtet;  Com- 
pression  benachbarter  Organe  ist  auch  bei 
enormer  Grösse  der  Drüsengeschwülste  äusserst 

Die  Diagnose  ist  hei  den  mit  Abacessen  und 
Fisteln  ein  hergehen  den  Formen  in  der  Regel 
leicht  zu  stellen,  eine  Verwechselung  nur  mit 
Aktinomvkose  und  Syphilis  möglich.  Dagegen 
können  diagnostische  Schwierigkeiten  bei  den 
ohne  Periadenitis  verlaufenden  Fällen  auf- 
treten. ImKindesalteristeineVerwechselungmit 
einfach  byperpl astischen  Drüsenschwellungen, 
im  zweiten  und  dritten  Jahrzehnt  mit  malignen 
Lymphomen  möglich.  In  zweifelhaften  Fällen 
kann  oft  nur  die  mikroskopische  Untersuchung 
einer  eistirpirten  Drüse  entscheiden. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  ernste,  aber  im 
Einzelfall  abhängig  von  der  Form  der  Drüsen- 
tuberculose,  dem  Lebensalter,  dem  Allgemein- 
zusta.nd.  Die  Sauptgefahr  des  Leidens  liegt 
in  seiner  Generalisining.  Die  Möglichkeit  der 
spontanen  Heilung  liegt  übrigens  in  allen 
Stadien  vor. 

dl  Das  syphilitische  Lymphom.  Drüsen- 
veränderun^en  kommen  in  allen  drei  Perioden 
der  Svphilis  vor:  Bei  einpm  PrimärafTect  des 
Gcsiclites  oder  der  Mundhöhle  kommt  es,  zum 
Unterschied  von  den  inguinalen  Bubonen,  zu 
schmerzhaften,  eine  beträchtliche  Grösse  er- 
reichenden und  mit  einander  verlothenden 
Drüsenknoten  der  oberen  Halsgegend.  Im 
secuudären  Stadium  trittt  mau  erbsen-  bis 
liohnengrosse  bewegliche,  schmerzlose,  längere 
Zeit  constant  bleibende  Driisenknoten  in  beiden 
Halshälften,  und  endlich  werden  in  seltenen  Fäl- 
len (jummöseLvmphome  besonders  in  der  Sub- 
inaxillargegen(f  beobachtet,  die  nur  selten  spon- 
tan zurückgehen,  meist  erweichen,  aufbrechen 
und  zn  charakteristischen  Geschwüren  führen. 

Behandlung  s.  Lymphdrüsen  tuberculose 
und  Halsgeach Wülste,  Jordan. 

Balgflsteln ,  eon^nttale  v.  Branihiogene 
FlMehi. 

Unlsgeachw niste  mit  Ausschluss  der  von 
der  Schilddrüse,  der  Schädelbasis  und  den  Luft- 
uud  ^jicisewegcn  ausgehenden  Neubildungen. 

A.  Bolide  ÖeBchwületo.  I.  Das  Lipom. 
Wir  unterscheiden:  a)  dasisolirte  Lipom, 
groblappig,  von  der  Umgebung  scharf  ab^- 
^ri-nzt,  iHSst  sich  leicht  aiisschiden.  Es  sitzt 
in  der  Ki'gt-I  sulieutan,  mit  Vorliebe  im  Nacken, 
selten  sulirascial.  in  der  Tiefe  des  Halses, 
wicli  zwischen  den  Ilalsorgaiien  ausbreit<?nd, 
bisweilen   mit   den   (ciucrlortsützen    der   Hals- 


wirbel zusammenhängend,  wenigstens  in  diesen 
letzten  Fällen,  wahrscheinlich  auf  congenitaler 
Anlage  beruhend  (Voclker). 

Während  das  oberflächliche  Lipom,  so  lange 
nicht  Ulceration  und  entzündhche  Erschei- 
nungen hinzutreten ,  nur  eine  Unbequemlich- 
keit darstellt,  kann  das  tiefe  Lipom  zu  erheb- 
lichen Athembesch werden  führen. 

Behandlung:  E]tstirpation,  meist  unter 
Localanästhesie  möglich.  Dieselbe  bietet  nor 
bei  denseltenentiefenLipomen  Schwierigkeiten. 

b)  Das  diffuse  Lipom,  tteinlappig,  so- 
wohl mit  der  bedeckenden  Haut  als  mit  den 
unterliegenden  Organen  fest  verwachsen,  dringt 
den  Geissen  nach  in  die  Interstitien  der 
Musculatur,  nirgends  völlig  scharf  abgegreuEt. 
Das  Fettgewebe  desselben  ist  weisshchet  als 
beim  isoTirten  Lipom  und  von  zahlreichen 
Bindegewebszügen  durchsetzt.     Es  tritt  auf: 


als: 
-     Rese 

seits  eine  nach  unten  von  der  Linea  nuchae 
süperior  sitzende  halbkugelige  Gesehwulst  dar. 
Bisweilen  findet  sich  unter  jeder  dieser  Nacken- 
geschwülste  noch  ein  weiteres,  bis  in  die  Höhe 
der  oberen  Brustwirbel  reichendes  Lipom  vor 
(Fig.  1). 

2.  als  FetthalB  (Madelung).  Die  Fett- 
massen umgreifen  den  ganzen  Hals  und  um- 
geben, in  die  Tiefe  reicliend,  GefSsse,  Nerven, 
Luft-  und  Speisewege.  Aetiologie,  abgesehen 
von  AikoholismuM,  unbekannt. 

Behandlung:  Alkohol-  oder  Aetherinjec- 
tionen  mit  Erfolg  versucht  (1  Gramm  auFs 
Mal).  In  der  Kegel  ist  jedoch  Enstirpatioo 
vorzuziehen,  wenn  die  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst eine  Entfernung  derselben  wflnschens- 
werth  macht.  Dieselbe  ist  freilich,  der  festen 
Verwachsung  wegen,  ein  mühsamer  und  bei 

Srösseren  Lipomen  ziemlich  blutiger  Eingrifl, 
er  oft  auf  mehrere  Sitzungen  vertheilt  werden 
muss.  Eine  besondere  Gefahr  ist  nicht  vor- 
liand<'D,  so  lange  sich  das  difiuse  Lipom  auf 
den  Nacken  beschränkt.  Wohl  ober  Icann  der 
Eingrifl'  ernst  werden  bei  Uebergreifen  der 
Erkrankung  auf  die  seitliche  und  vordere 
Halsgegend.  Eine  Ausschälung  ist  nicht  m»->g. 
lieh  und  es  niuss  Schritt  filr  Schritt,   unter 
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{Ecnnui.'m  ZuHelien  und  noi^fäUi^er  BlutMilliiDg, 
mit  Mt-sser  und  Cooiicr'jii'her  Si:heere  vorgt^ 
gjinjren  werden. 

<■)  ddB  multiple,  pcripflnglionürc 
Iiii)Ojn  (pi'riftdf'-nmi  liDomateiiee  Tuflier. 
a<l<'Uolipmne  Lni 
glionniiv  Hnyi^iii) 
mit  £rkrankiing  de»  NcrvennyiitemB  oder  dea 
LyinpImjinarateK  beobaciitet  worden,  und  be- 
steht in  FpCtHuhaufiiug  um  die  LymphdKlsen 
nn  «llvn  Hnupt^>tlltioneD  dcr«elbeD,  am  Halcc 
besoiiderw  im  Nacken,  in  der  Parotiü-,  Sub- 
miixillnr-  und  Suprnc]uTicularge);cnd  (Fig.  2). 


ARi'ction  ist  trotz  einer  gewissen  Achnlichk^it    ^^ 


punkt  meist  in  denFaaden  (Ou  von),  bisweilen 
auch  in  der  biudegcwebif;;en  Hülle  defi  Gefii«8- 
nerven bündels,  im  Periost  der  Wirltel  oder  de» 
i^chlüsselbeine,  hie  und  da  in  den  Sympathicux- 
ganglien  und  endlich  im  Plexus  c-ervicnlis 
und  braehifllis,  bei  allgemeiner  oder  circuin- 
scripter  Neurofibromatose. 

Behandlung;  Exstirpiition,  mit  Ansnabme 
der   Fälle  von   allgemeiner   Ni'iirofibrnmatow!. 

III.  Das  Nsurom  tritt  entweder  als  plexi- 
formes Rankenneiirom  auf  (besondeta  in 
der  Gegend  des  Ohres  und  des  Hinterhauptes) 
oder  als  Neurofibrom  des  Sympathieun 
oder  der  Nerven  de»  Plexus  cervicali»  oder 
braohiali«  [a.  oben). 

IV.  Osteome  und  Chondrome,  sehr  selten, 
gehen  in  der  Regel   von  Skclettheilcn  {({uc 


mit  dem  eigentlichen  Fetthal»  nicht  zu  ver- 
werhseln. 

Als  einzige  Behandlung  wnrde  bia  jetzt 
Sei  lilddrüsen Verabreichung  versucht,  angeblich 
mit  Erlolg  (Hayem). 

d)  das  Pscudolipom  der Supraclavicular- 
fregeud,  zuerst  von  Verneiiil  beschrieben. 
Es  handelt  sich  um  eine  nicht  scharf  abgc- 
erenzie  Ansammlung  von  Fettgewebe  in  der 
Snpraclaviculargegend  (Verneuil)  —  charak- 
tensirt  durcli  ans  Bestehen  einer  aufTailend 
weichen,  stet«  syni metrischen  Vorwölbung  nn 
dieser  Stelle  —  oder  um  ein  Oedein  des  siib- 
eutiinen  Fettgewebes  (Potainl.  Die  Atfection 
i<oU  besonders  bei  Frauen  vorkommen  und 
öller  mit  Uiebt  und  Diabetes,  aber  auch  mit 
Mvxi'>dem  und  t'rctinismuH  zusammenli£ngen. 

'II.  Das  Fibrom.  a\  OberflSchliehe 
Fibrome  verfallen  in  die  iifter  mnltipeln, 
augi'bnrencn,  weichen  Hau  tfibrome(Fibroma 
mollHM-uui  .diegclegentlichsikrkomatös  werden, 
und  in  die  iliffni'cKlephantiai'is  der  Hals- 

b|  Tiefe  Fibrome:  mehr  oder  weniger 
derbe  (Ti'schwfilsli-  von  bisweilen  hedeutonder 
Auhdehnuni;.  nieict  im  Nacken  oder  in  der 
seitliihcn  Hulsjri-jrend.  unter  oder  hinter  dem 
t^terM<x-lcidoma''loi<leussitzend,nur  selten  nach 
vorn  vom  Stcrriocleidonrnstoidens.    Ausgangs- 


nppcnl  aui 

der  Nähe  des  Ohres  sitzenden  angeborenen, 
versprengte  Knorpel  keime  darstellenden  Chon- 
drome (».  auch  Halsrippen). 

V.  Primäre  Sarkome,  i;elien  von  den  ver- 
schiedensten Theilen  des  Halses,  in  der  Kegel 
aber  von  Lymphdrüsen,  Knochen  und  Fascien 
aus.  Die  sog.  Oelüssscheideusackome  gehören 
meistens  den  Lvm])hdräsen ,  «eltener  der  Ge- 
fässscheide  selbst  an.  Immerhin  kommen 
letztere  auch  vor,  selbst  als  primäre  Melano- 
sarkome,  Bezügliclt  der  Bösartigkeit  kommen 
alle  Abstufungen  vor. 

VI.  Cftrctnoma  sind  entweder  die  selten  vor- 
kommenden Cancroide  der  Hautbedeckung, 
oder  tiefer  sitzende  primäre  Plattenepithel- 
krebse in  Kiemengangsresten  entwickelt  ts. 
Brani'hiogene  Carcioome). 

VII.  Secundäre  bÖBartige  Drüaenge- 
Bchwülste  sind  ani  Halse  viel  häutiger  als 
die  primären  malignen  Tumoren.  Es  handelt 
sich  meist  um  Carcinome  deren  prim&re  Ge- 
schwulst an  irgend  einer  stelle  der  Luft-  und 
Speisewege  sitzt,  von  der  Nase  bis  zum  Magen 
und  Darm   hinunter.     Bekannt   ist  die  Bedeu- 


grube    für    die    Diagnose 


lagenkrebses 


DiesecundärenDrüsengeschwülftesind  meist 
multipel  oder  wenigstens  aus  einzelnen  Höckern 
zusammengesetzt.  Doch  kommen  auch  isolirte 
grössere  Drüsen metastasen  vor,  die  dann  be- 
sonders leicht  zu  TäuHckung  Anlass  ^eben. 
Nur  eine  genaue  Cntersuchung  des  Patienten, 
ganz  besonder»  seiner  Mund-,  Nasen-  und 
RachenhÖhle,  bisweilen  aber  erst  die  Autop- 
sie gestattet  es,  eine  bestimmte  Diagnose   zu 

Mit  Habgesch Wülsten  im  engeren  Sinne  kön- 
nen ferner  verwechselt  werden;  Halsdrfisen- 
entzOndung,  die  sog.  Holzphlegmone  und  end- 
licli  Pseudoleuküinie  [s.  diesen  Art.). 

B.  Oesch  Wülste  mit  flüssigem  Inhtüt. 

I.  Klemengangcysten  (siehe  diese). 

II.  SaboutaneDermoidoysten,  seitin, sitzen 
meist  im  Bereich  der  Kiemen  spalten.  Sie  sind 
con genital  angelegt,  entwickeln  sich  bisweilen 
aber  erst  später.  Sie  können  mit  Lymphomen 
und  Atheromen  verwd'hselt  werden. 

idlung;Exstirpation  in  Localanäathe- 
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gegend  vor  und  entwickeln  sich,  wie  die  '  zen  und  motorische  Lähmungen  werden  des- 
Atherome überhaupt,  meist  erst  im  mittleren  halb  von  gutartigen  Geschwülsteu  höchstens 
oder  vorgerückten  Alter.  i  bei  grosser  AusdennuDg  oder  bei  Hinzutreten 

Behandlung:  Exstirpation  (s.  Atherom).       von  Entzündungsprocessen  veranlasst.    Immer- 

IV.  Das  congenitale  cystische  Lymphan-  hin  kann  das  diffuse  Lipom  schon  früh  zu 
giom.  Dasselbe  stellt  nach  Köster,  von  üccipitalneuralgien  führen. 
Winiwarter,  Wegner,  eine  ausgedehnte  Im  Gegensatz  hierzu  bedingt  die  für  bös- 
Dilatation  der  Lymphgefösse  dar,  die  stellen-  artige  Geschwülste  charakteristische  Ver-  uod 
weise  zur  Bildung  von  zahlreichen  kleinen,  an  Durchwachsung  schon  in  frühen  Stadien 
anderen  Stellen  von  einzelnen  grösseren,  mehr  der  Geschwulstbildung  Störungen  von  Seiten 
oder  weniger  miteinander  communicirenden  sämmtlicher  umgebender  Organe.  Da  Luft- 
Hohlräumen  führt  (9.  Lymphangiom).  und   Speiseröhre    bei   Verwachsung    mit    der 

Als  Behandlung  wurde  Function  mit  oder  Geschwulst  die  Fähigkeit  verlieren,  frei  aus- 
ohne  nachfolgende  Jodinjection,  ferner  Elek-  zuweichen,  so  treten  früh  Athem-  und  Schluck- 
trolyse  versucht,  und  zwar  mehrfach  mit  Er- ,  beschwerden  auf  Von  den  Gefassen  werden 
folg.  Sicher  ist  aber  die  in  dem  zarten  Alter  '  besonders  die  Venen,  sei  es  durch  Umwaths- 
der  Patienten  freilich  nicht  immer  ganz  un-  ung,  sei  es  durch  Bildung  bösartiger  Tlirom- 
bedenkliche  Exstirpation.  Radicale  Heilung  i  ben,  zum  Verschluss  gebracht,  während  die 
kann  erfolgen,  aucn  ohne  dass  alle  in  die  grösseren  Arterienstämme  in  der  Regel  lange 
Tiefe  reichenden  Fortsätze  entfernt  wurden  wegsam  bleiben.  Zeichen  von  Circulations- 
(eigene  Beobachtung).  Störung,    Cyanose  und  Oedeme,   sind   freilich 

V.  Das  papilläre  Adenokystom  des  Halses  an  Kopf  und  Hals,  der  reichlich  vorhandenen 
(Cystadenoma  papilliferum) ,  eine  seltene  cys-  Collateralen  wegen,  weniger  auffallend,  als  am 
tische  Halsgeschwulst  epithelialen  Ursprunges,  Arm  bei  Betheiligung  der  Vena  subclavia, 
die  eine  gewisse  Neigung  zu  maligner  Ent-  ^  Ergriffensein  des  Phrenicus,  Svmpaticua,  Re- 
artung  zeigt  und  vielleicht  (Plaut)  von  Neben-  currens,  der  sensiblen  Nerven  des  Plexus  cervi- 
schilddrüsen  ausgeht.  calis  und  brachalis  bedingt  Zwerchfelllähmung, 

VI.  Die  Schleimbeutelcysten  der  Zungen-  Ptosis  mit  Myosis,  Stimmbandlähmung,  aus- 
beingegend.  Es  giebt  im  Bereich  des  Zungen-  strahlende  Schmerzen  nach  Ohr,  Nacken,  Schul- 
beins drei  Schleimbeutel,  welche  in  seltenen  ter.  Arm,  bisweilen  mit  Anästhesien  der  be- 
Fällen zur  Bildung  eines  HygromsAnlass  geben  treffenden  Gebiete. 

können.  Dieselben  sitzen  nach  unten  vom  ülccration  und  Verjauchung  fuhren  zu  sep- 
Zuugenbeinkörper,  nach  oben  von  demselben  tischen  Complicationen,  Blutung  durch  Arrosion 
und  an  der  Incisur  des  Schildknorpels.  Das  |  kleiner  oder  grösserer  Gefasse  oft  zu  raschem 
selten  über  nussgrosse  Hygrom  peht  meist  vom    Tod. 

ersteren  aus.  Verwechslung  mit  Kiemengang-  Diagnose.  In  erster  Linie  stelle  man  fest, 
Cysten,  Cystenkropf  eines  abirrenden  Schild-  ob  der  Geschwulstinhalt  flüssig  oder  fest  ist. 
drüsenlappens  und  Schwellung  der  Glandula  Wirkliche  Fluctuation  ist  in  der  Resrel  nur 
suprahyoidea  Z u  c k  e  r  k  a  n  d  l's  ist  stets  möglich  1  bei  grösseren  Hohlgeschwülsten  vornanden. 
und  nur  das  Mikroskop  gestattet  eine  sicliere  !  Meist  zeigen  die  cystischen  Neubildungen  nur 
Diagnose.  Die  radicale  Entfernung  hinterlässt  die  verschiedenen  Abstufungen  zwischen  weich- 
eine bei  querer  Scbnittführung  kaum  sichtbare  und  prall-elastischer  Consistenz.  Deshalb  sind 
Narbe.  Verwechslungen  besonders  mit  tiefen  Lipomen, 

VII.  Blutcysten.  Unter  diesem  Namen  wer-  weichen  Fibromen  und  Lymphomen  nicht  sei- 
den verschiedenartige  cystische  Blutansamm-  ten.  Andererseits  können  prallgefühlte  Cysten 
lungen  am  Halse  zusamraengefasst,  die  unter  für  feste  Gesehwülste  gehalten  werden.  *Ver- 
,,Blutcy8ten*'  beschrieben  sind  (s.  d.).  drängbarkeit  kommt  bei  den  seltenen  Angiomen 

VIII.  Die  Angiome.  Das  Angioma  sim-  und  Oesophagusdivertikeln  vor,  eigene  Pulsa- 
plex  kann  am  Halse  wie  anderswo  vorkommen  '  tion  bei  Aneurysmen  und  stark  vascularisirten 
und  bietet  keine  Besonderheiten  dar.  Geschwülsten  (Angiosarkom),  fortgeleitete  Pul- 

Cavernöse  Angiome  sind  selten  und  kom-  sation  bei  allen  nicht  fest  verwachsenen,  der 
meu  sowohl  oberflächlich  als  in  der  Tiefe  an  Carotis  aufliegenden  Neubildungen.  Veweclis- 
verschiedenen  Stellen  vor.  Die  Ausbreitung  1  lungen  mit  chronischen  Abscessen,  besonders 
der  tiefen  cavernösen  Angiome  gleicht  der-  ,  mit  am  Halse  erscheinenden,  tuberculösen 
ienigen  der  tiefen  Halslipome.  Die  operative  retro-pharyngealen  Abscessen  sind  nicht  aus- 
Bohandlung  ist  mehrfach  mit  Erfolg  ausge-  geschlossen, 
führt  worden.  i      Mit  der  diagnostischen  Punction  sei  mau 

Symptome  der  Halsgeschwülste:  Abge-  sparsam  und  benütze  vorher  alle  anderen 
sehen  von  der  kosmetischen  Unannehmlichkeit,  Hülfsraittel.  Nicht  selten  leitet  die  Lage  der 
äussern  sich  die  Halsgeschwülste  durch  ihreBe-  Geschwulst  auf  die  richtige  Spur  (Kiemengang- 
ziehungen  zu  den  Nachbarorffanen.  Dieselben  cysten  vorn,  Lipome  im  Nacken).  Bei  den 
bestehen  in  Verdrängung  und  Durchwachsung.  cystischen  Gescnwüls.en  ist  dieser  letztere 
Die  gutartigen  Tumoren  zeigen  imWcsentlichen  Punkt  von  besonderer  Bedeutung  (Kiemon- 
nur  erstere,  die  bösartigen  beide  Erscheinungen,    eangcjsten    —    Lymphangioma    cysticum    — 

Die  Verdrängung  wirkt  besonders  störend,  hchleimbeutelhygromK  Sichere  Entscheidung 
wenn  sie  die  Luft-  und  Speisewege  betrifft,  I  giebt  bisweilen' erst  aas  Mikroskop, 
obschon  bisweilen  hochgradige  Verlagerung  |  Bei  den  festen  Geschwülsten  steht  die 
so  zu  sagen  erscheinungslos  bleibt.  Verschie-  Frage  der  Gut-  oderBösartigkeitim  Vor- 
bung  der  Gefassc  und  Nerven  hat  in  der  Regel  dergrund.  Glatte,  gleichmässice  Oberfläche, 
keine  Störung  zur  Folge,  so  lange  nicht  Com-  I  Femen  von  Verwachsungen  una  dalierige  Re- 
pression hinzukommt.    Ausstrahlende  Schmer-  |  weglichkeit  sprechen  für  Ersteres;    höckerige 


Halsgeschwfllate. 


OberflSehe,  uogleichp  Consisteni,  Vcrwachmin- 
pon  mit  der  Haut,  (Ion  tieferen  Organen,  früh 
eintretende  autiEitruhlende  Sulimerzen,  Läli- 
iiiniigcu,  rasiJiee  Wachstlium  für  Letztere». 

E  u  tz  iL  ml  Hell  e  ProcesBe  iPhlc^ons  ÜgncuK, 
Aktinomyliiwe'l  seilen  bisweilen  einer  bösartigen 
Isenhilduiie  tüusehend  älinlicii. 

Bezfiglich  der  Katur  und  des  ÄnfgauKs- 
punkteti  dir  Qe^ihwulxt  »pre<hcD  Multipmi 
tat  nnd  >>ynimctriiuheB  Atillreten  für  DrQsen 

fftihnüNte  Itubcrmlüses  malifrues  Lymphom 
nX  ii_c  oder  tiarkomatöoe  Lntartung)  Immer 
hm  ])ilden  »ciundarc  NRligne  DniHeneeeihwul 
Kte  bi«n  ei  k  u  aiic  h  vert  inzelte  gnwnere  Tumoren 
li(  dann  von  primären  bösartigen  OestbwQl 
M<n  nuTHibner  KU  UDtere<heidcn  sind  (genaue 
Unti  muehung  der  Scb leimbaute  der  Luft  uni 
'-]  eisewege  } 

Untt  r  den  multiplen  Gesell wulaten  sind 
nnih  die  armmetrisi-lien  Natkenlipome  und  die 
penganglionuren  Lipome  zu  emalinen  Soll 
dere  feile  Ocschwülste  sind  ninn  sie  subcu  i 
tan  liegtn  uiich  un  I  beweglich  sind  am 
huiili^sUn  Li})ome  wenn  sie  derb  sind  Fi 
bninie  Tieftr  sitzrnde  t  iwe^liehe  OeschnQlBte 
»ind  am  ehiiten  Fibrome  mit  Haut  und  Unter  I 
Inaje  lerwacheenc  Gescbwulutt  meist  "Sarkome 
Bellen  brani.  hiogeue  Carcinome 

Behandlung  |)cm  bei  den  iiizclni.n  Ge 
9(hwulstf  )rmeD  Oesag^n  fugen  wir  noch  einige 
allgemeine  Bemerkungen  bei  Beherrschung 
der  nllgemcinen  chiruipschen  Technik  und 
genaue  Kenutnt><s  der  Anatomie  des  Onera 
tunsfildcs  find  bei  Halsoperationen  unerlues 
liib  zur  Vermeidung  von  Unfällen 

Der  Hautflchnitt  mm 

1  gel  ü(;endeu  7uging  gebin 

2  iiogli  h><t  uenigi  Neben  Verletzungen  ver 

1  Line  m  ü"-h8t  unsi  1  thare  Narbe  geben 
1  etzterer  Forderung  entspn  ht  am  besten 
dtr  jaere  an  den  beiten  etna«  na  h  hinten 
ansti igendi,  S  hmtt  (Normalst hm tt  koLheis) 
Silbtt  wenn  ein  '^d  nitt  in  dieser  Richtnng 
langer  seii  mflsste  um  denselben  Baum  zu 
gewahren  hIs  ein  bei  nitt  in  einer  anderen 
BuhtUDfr  80  wäre  er  inrzizieben  da  eine 
Idiigire  ftine  Narbe  weniger  Ht  rt  als  eine 
kOrzcrc  al)eT  h  issliche  Bei  multipeln  in 
inelrirtn  Gruppen  angeordneten  Haie  Irusen 
empfldilt  KKliott  die  £ntfernung\an2  selbst31 
parallelen  in  dtr  &  rmalnchtung  hegeodeo 
Schnitten  aut 

Bf.1  Bchr  grossen  Geschwulften  ausgedehn 
ter  Druse Dsi Im I  llung  und  im  Bisondiren  bei 
bösartiicei)  Neubildungen  musa  oft,  im  Interesse 

Siten  ZugH.ngs  und  seJionungsIoser  Entfernung 
•»  Kranken,  eine  andere  st'hnittricbtnng  ge- 
wählt werden.    Es  kommen  in  Frage: 

1.  Einfacher  Längesi-hnitt  am  Vorder-  oder 
Uinterrande  des  Kopfnifkcrs,  oder  am  Vorder- 
rande <lcH  Cucullaris. 

2.  Winkelschnitte  mit  möglichst  abperunde- 
li'iii  t^iheitel.  Letzterer  kann  entweder  am 
Stern  Oi'lavii'ulargelenk,  oder  nni  Warzen  fortsatz 
(Kiittner),  oder  io  derNackengegend  (Dawd) 
liegen.  Bei  den  beiden  crsteren  Schnitten  em- 
plii'hlt  es  sich  oft,  den  Kopfnii-ker  an  seinem 
unteren  (Fig.  3)  oder  oberen  iFig.  4)  Ansatz 
temporär  diirch  zu  trennen  und  von  Anfang  an 
einen  Haut m US kel läppen  zu  bilden  (de  Quer- 


vain, Küttnerl.  Die  Inuen'ation  des  Mus- 
kels wird  dadurch  besser  gesclrnnt  als  durch 
die  früher  beliebte  Durchtrennung  des  Mus- 
kels in  der  .Mitte. 


Fe  a 

3  Parallele  Schnitte  lor  und  hinter  dem 
Kopfniiker  sowie  die  früher  beliebten  T-,  H- 
una  KreuzscIiDitte  1><  nnco  fast  ausn  hmslos 
vermieden  werden  Dieselben  gel  en  hasBliche 
Narl  cn  und  oft  sclileiht  genährte  Hautlappen. 

Nach  Dur  htrennung  cler  Haut  durcbsiniiei- 
det  i  nd  unterbindet  man  sofort  die  oberflScli' 
IiLhen  Venen  besondera  auf  lie  JiiguHns  ex- 
terna achtend 


Auslösung  der  Geschwubt.  Ist  Ver- 
wachsung mit  den  grossen  Halsgefassen  zu  er- 
warten, so  legt  man  dieselben  nach  Langen- 
beck's  Vorschrift  sofort  frei,  was  durch  die 
vorrangige  Durchtrennung  des  unteren  Kopf- 
nickeran Satzes  erheblich  erleichtert  wird,  und 
unterbindet  die  Vene  gleich,  wenn  sie  ver- 
wachsen ist,  zur  Vermeidung  von  Luftembolie. 
Dasselbe  gilt  nnt«r  Umständen  von  der  Vena 
subclavia.     Die    Unterbindung   der  Jugularis 
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interna,  besonders  in  ihrem  oberen  Tbeil,  hat 
schon  Schädigiine  der  Himcirculation  veran- 
lasst, wahrscneinlieh  in  Folge  mangelhafter 
Entwicklung  der  anderseitigen  Juculans.  Diese 
imgleiche  Entwicklung  der  JuguTares  soll  bei 
etwa  3  Proc.  der  Individuen  vorkommen,  und 
zwar  häufig  zu  Ungunsten  der  linken  Seite 
(Lins er).  Die  Carotisunterbindung  (s.  Arteria 
carotis)  ist  nur  gestattet,  wenn  sie  wegen  Ver- 
wachsung mit  bösartigen  Geschwülsten  unver- 
meidbar ist. 

Die  Geschwulst  wird  nun  möglichst  plan- 
massig,  theils  stumpf,  theils  mit  Messer  und 
Scheere  ausgelöst,  unter  Schonung  der  Nach- 
bargebilde bei  gutartigen,  möglichst  radical 
bei  Dösartigen  Neubildungen.  Ob  man  mehr 
stumpf  oder  mehr  schneidend  vorgehen  soll, 
das  hängt  hauptsächlich  von  der  Gewohnheit 
des  Chirurgen  ab  und  hat  nicht  die  früher  an- 

fenommene  principielle  Bedeutung.  Kein  Ge- 
ilde  darf  durchschnitten  werden,  dessen  Natur 
man  nicht  kennt.  Bei  blutreichen  Neubildungen 
müssen  die  sich  spannenden  Gewebssträuge 
vor  der  Durchtrennung  mit  Klemmen  versehen 
oder  unterbunden  werden.  Durch  das  Opera- 
tionsgebiet verlaufende  wichtige  Nerven  (Vagus, 
Phrenicus,  Recurrens,  Accessorius,  Laryngeus 
superior)  suche  man  möglichst  rasch  freizulegen, 
um  sie  nicht  unversehens  zu  durchscbneiden. 

Eröffnung  der  Luft-  und  Speisewege 
(bei  malignen  Geschwülsten)  verlege  man  mög- 
lichst an  das  Ende  der  Operation. 

Versorgung  der  Wunde.  Bei  kleineren 
Geschwülsten  und  guter  Blutstillung  schliesse 
man  durch  Naht  ohne  Drainage.  Ist  Sie  Asepsis 
nicht  sicher,  so  nähe  und  drainire  man,  oder 
lege  bei  unvollständigem  Schluss  der  Wunde 
eine  Jodoformgaze  ein.  Bei  grossen  Geschwül- 
sten, aber  einlachen  Wundverbältnissen  kann 
meist  auch  ohne  Drainage  geschlossen  werden. 
Bei  mühsamer  Operation  und  complicirten 
Wundverhältnissen  ist  das  Einlegen  eines 
Drainrohrs  für  24  Stunden,  am  besten  durch 
eine  eigene  Oeftnung  (Kocher)  vorzuziehen. 
Theilweise  oder  ganze  Tamponade  der  Wunde 
ist  erforderlich  bei  Eingriffen  in  infectiösem 
Gebiet  (vereiterte  Geschwülste,  Eröffnung  der 
Luft-  oder  Speisewege).  de  Q. 

Halsphlegmone  s.  Halsabscess. 

Ualsrippen«  Halsrippen  sind  rippenartige, 
dem  7.,  selten  t>.  Halswirbel  angelagerte 
Knochenspangen,  die  nur  ausnahmsweise 
klinische  l^^^mptome  machen.  Nach  Tilling 
kommen  sie  näufiger  doppelseitig,  als  ein- 
seitig vor.  Die  Ausdehnung  der  Sippe  zeigt 
alle  Zwischenstufen  zwischen  einer  den 
Querfortsatz  nicht  überragenden  Knochen- 
spange und  einer  vollständigen  Rippe,  die 
durch  einen  Rippenknon)el  mit  dem  Knorpel 
der  ersten  Brustrippe  oder  mit  dem  Stemum 
verbunden  ist.  In  den  häufigeren  zwischen 
diesen  Extremen  stehenden  Fallen  steht  die 
Halsrippe  nicht  selten  mit  der  ersten  Brust- 
rippe (lurcli  einen  Knochenfortsatz  in  Ver- 
bindung, der  mit  ersterer  gelenkig  verbunden 
sein  kann.  Die  Arteria  subclavia  Hegt  bei 
kürzerer  Ilalsrippe  vor,  bei  längerer  Kippe 
über  derselben,  oei  doppelter  Halsrippe  (^5.  u. 
7.  Halswirbel)  zwischen  den  beiden  Rippen 
(Kari;).  Der  Plexus  brachialis  verläuft  über 
die    Halsrippe.     Der   Scalenus    anticus    setzt 


sich  häufig  an  dieselbe  an,  bisweilen  auch  der 
Sc.  medius.  Zwischen  Halsrippe  und  erster 
Brustrippe  findet  sich  ein  Intercostalmuskel. 
Die  Pleura  setzt  sich  bisweilen  direet  an  die 
Halsrippe  an. 

Klinische  Symptome  fehlen  in  der 
Regel  und  die  Anomalie  wird  nur  zufällig 
entdeckt.  Erscheinungen  treten  dann  ein, 
wenn  die  Blutcircu.lation  beeinträchtigt  oder 
die  Nerven  des  Plexus  geschädigt  werden. 
Ersteres  geschieht  sowohl  durch  Empordrängen 
der  Gefässe,  als  besonders  durch  Einklemmung 
derselben  zwischen  Halsrippe  und  Schlüssel- 
bein, besonders  bei  Belastung  der  Schulter 
(Gewehrtragen  I). 

Es  kommt  in  Folge  dessen  zu  Schwäche 
des  Radialpulses,  Thrombose,  Aneurysma- 
bildung  mit  der  entsprechenden  Circulations- 
störung,  ferner  bei  Compression  des  Plexus 
brachialis  zu  ausstralilenden  Schmerzen,  Paräs- 
thesien,   selbst  Paresen   und  Muskelatrophie. 

Zur  Diagnose  genügt  in  der  Regel  ein 
Griff  in  die  Supraclaviculargrube.  Zur  Ver- 
wechselung könnte  nur  eine  Exostose  der 
ersten  Rippe  führen.  Die  Röntgenunter- 
suchung würde  jeden  Zweifel  heben. 

Behandlung  ist  nur  nöthig,  wenn  Be- 
schwerden vorhanden  sind,  und  Desteht  dann 
in  der  Excision  der  Rippe.  Nach  Freilegung 
der  Halsgebilde  wird  die  Arteria  subclavia 
sammt  dem  Plexus  isolirt  und  nach  vorn,  der 
M.  cucullaris  nach  hinten  abgezogen,  die 
Rippe  nach  der  Wirbelsäule  hin  so  weit  wie 
möglich  freigelegt  und  abgekneift,  unter 
möglichster  Schonung  der  Pleurakuppe.  Wird 
diese  trotzdem  verletzt,  so  verschiiesst  man 
die  Oeffnuuff  durch  einen  Gazetampon  bis 
zum  Ende  der  Operation,  legt  dann  einige 
tiefe  Nähte  an  und  schliesst  die  Wunde  ohne 
Drainage.  de  Q. 

HalsTerletznngen«  Nach  der  Natur  des  In- 
strumentes unterscheiden  wir: 

a)  Stichwunden  durch  Dolche,  Messer,  Lanze, 
Bajonnetu.  s.w.  Ist  das  Instrument  rein  stechend, 
so  weichen  die  meisten  Halsorgane  aus,  so 
dass  die  Verletzung  weniger  gefährlich  ist,  als 
sie  auf  den  ersten  Blick  scheint.  Von  19  Lanzen- 
verletzungen des  Halses  war  nach  dem  deut- 
schen Sanitätsbericht  keine  durch  Zerreisaung 
eines  grossen  Gefässes  complicirt  (Schäfer). 
Gefährlicher  sind  dagegen  StichverletzuDgen 
durch  schneidend-stechende  Instrumente 
(schmales  Messer).  In  Folge  der  kleinen  Haut- 
öffnung kommt  es  oft  nicht  zu  einer  äusneren 
Blutung,  wohl  aber  zur  Ausbildung  eines  mehr 
oder  weniger  ausgedeiinten  Hämatoms.  Ver- 
letzung der  Trachea  kann  Gewebsemphysem, 
Eröffnung  der  Speiserölire,  weil  oft  nicht  sofort 
diagnosticirt,  eine  um  so  gefahrlichere  tiefe 
Halsphlegmone  bedingen.  Auch  isolirte  Nerven- 
quetschungen  und  Durchtrennungen  kommen 
vor  (N.  laryng.  sup.,  inf.,  Hypoglossus,  Axillaris 
beobachtet,  ebenso  Plexus  orachialis). 

b)  Schnittwunden  sind  in  der  Re^el  Selbst- 
mörderwuuden  und  zeigen  dann  meistens  den 
bekannten  schräg  von  links  nach  rechts  ab- 
steigenden oder  auch  queren  Verlauf.  Das 
Instrument  ist  meist  ein  Rasirmesser,  aber 
ausnahmsweise  auch  jeder  nur  schneidende 
Gegenstand  (Glasscherben).  In  leichten  Fällen, 
besonders  bei  wenig  schneidendem  Instrument, 
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begnügt  sich  der  Selbstmörder  mit  der  Durch- 
stbneidung  einiger  subcutaner  Venen,  beson- 
ders der  Vena  jugularis  ext.,  sieht  das  Blut 
8tr«)men  und  wartet  das  Weitere  ab,  oder  führt 
noch  einige  weitere  Schnitte. 

Tiefer  gehende  Schnitte  dringen  in  der  Regel 
zwi.schen  Kehlkopf  und  Zungenbein  ein  und 
legen  die  Membrana  hyo-thyre()idea  frei  —  eine 
harmlose  Verletzung  —  oder  schneiden  die- 
selbe (juer  durch  —  Pharj'ngotomia  sub- 
hyoidea.  Auch  diese  Verletzung  hat,  recht- 
zeitig ärztlich  behandelt,  keine  besondere  Ge- 
fahr. Selten  geht  der  Selbstmörder  weiter 
und  dringt  bis  auf  die  Wirbelsäule  ein.  Bei 
tieferem  Ansetzen  des  Messers  wird  dasselbe 
auch  durch  den  Kehlkopf  aufgehalten  und  nur 
ganz  selten  wird  derSchnittso  weit  unten  geführt, 
dajis  die  Luftröhre  eröffnet  wird.  Bei  diesen 
quer  auf  die  Mittellinie  geführten  Schnitten 
bleiben  die  grossen  Halsgefasse  in  der  Regel, 
wie  besonders  Luschka  betont,  unberührt. 
Mehr  gefährdet  sind  dieselben,  wenn  der  Schnitt 
seitlich  geführt  wird.  Hier  kann  entweder 
nur  eine  einzelne  Arterie,  besonders  die  A. 
thyrcoidea  sup.  und  etwa  noch  die  A.  lin- 
gualis,  oder  aoer  Durchtrennung  des  ganzen 
Getiiss-Ncrvenbündels  vorkommen.  Wird  die 
Blutung  nicht  gestillt,  so  kann  schon  erstere 
Verletzung  binnen  Kurzem  tödtlich  werden, 
besonders  in  Kropfgegenden.  Dass  nach  Durch- 
schneidung des  Getäss-Nervenbündels  der  Tod 
rasch  durch  Verbluten  oder  Luftaspiration 
eintritt,  liegt  auf  der  Hand,  immerhin  hat  man 
so  Verletzte  noch  mehrere  Schritte  weit  gehen 
sehen,  bevor  der  Tod  eintrat  (Hof mann). 

Neben  diesen  so  zu  sagen  typischen  Ver- 
letzungen der  Selbstmörder  kommen,  seltener 
bei  Selbstmord,  öft^r  bei  accidentellen  Ver- 
letzungen und  Mord  oder  Mordversuch,  die 
verschiedenartigsten  Schnittwunden  vor,  von 
denen  wir  noch  diejenigen  der  Fossa  supra- 
clavicularis  und  der  Nackengegend  zu  erwähnen 
haben.  In  ersterer  sind  die  grossen  Gefasse 
durch  die  Clavicula  so  geschützt,  dass  sie  nur 
selten  getroffen  werden. 

Kleinere  Arterien  können  dagegen  leichter 
unter  das  Messer  fallen.  Schnitte  im  Nacken 
haben  keine  weitere  Bedeutung,  wenn  sie  nicht 
die  Art.  occipitalis  verletzen,  während  Stich- 
wuuden  an  dieser  Stelle,  besonders  zwischen 
Occiput  und  Atlas  das  Rückenmark  gefährden. 

c    SchuBswunden  s.  Schussverletznngen. 

Diagnose  und  Behandlung.  Es  handelt 
sich  bei  jeder  Halsverletzung  darum,  sich  rasch 
Recheuschart  zu  geben:  1.  welche  Organver- 
letzung die  rascheste  Hülfe  erfordert,  2.  welche 
Verletzungen  überhaupt  vorhanden  sind.  Für 
den  ersten  Punkt  kommen  wesentlich  die  Ver- 
letzungen der  Gefiisae  und  der  Luftwege  in 
Betraclit,  denn  der  Tod  droht  hauptsächlich 
durch  Verblutung,  Luftembolie  oder  Erstickung. 
Der  Zustand  des  Patienten,  Athemnoth  oder 
auäniischer  Collaps,  belehren  hierüber  sofort. 
Ist  das  eine  oder  andere  vorhanden,  so  haben 
Tracheotomie  oder  provisorische  Blutstillung 
jeder  weiteren  Untersuchung  vorauszugehen. 
Die  Tracheotomie  wird  ie  nach  Umständen 
von  der  schon  bestechenden  Wunde  her  oder 
durch  eine  eigene  Wunde  ausgeführt.  Durch 
Tanipouade  der  Trachea  ist  dafür  zu  sorgen, 
dass  nicht,  bei  gleichzeitig  bestehender  Blutung, 


Blut  in  die  Luftwege  läuft.  War  dies  schon 
der  Fall,  so  sollte  dasselbe  sofort  aspirirt 
werden.  Besteht  eine  starke  Blutung,  so  lasse 
man  sofort  durch  einen  Gehülfen  zu  beiden  Seiten 
der  Wunde  comprimiren,  reinige  dieselbe  von  den 
Coagula  und  suche  nach  dem  verletzten  Ge- 
fass,  eine  kleine  Wunde  genügend  erweiternd, 
und  unterbinde  dasselbe  doppelt.  Die  Art  der 
Blutung  wird  in  der  RegeJ  sofort  zeigen,  ob  es 
sich  um  eine  Arterie  oder  eine  Vene  handelt. 
Gelingt  die  Unterbindung  in  loco  laesionis  nicht 
(z.  B.  oei  blutiger  Infiltration  der  Gewebe),  so 
unterbinde  man  den  Stamm  centralwärts  in 
loco  electionis.  Stets  ist  die  Möglichkeit  einer 
rückläufigen  Blutung  zu  berücksichtigen.  Ist 
die  Blutung  rein  venös  und  gelingt  die  Unter- 
bindung nicht,  so  tamponire  und  comprimire 
man,  onne  durch  zu  langes  Suchen  und  be- 
ständiges Wegtupfeu  den  Blutverlust  unnöthig 
zu  vermehren. 

Ist  die  Lebensgefahr  nicht  so  dringend,  so 
untersuche  man  auf  die  verschiedenen  Zeichen 
einer  Organläsion.  Ist  die  Wunde  breit,  klaffend, 
so  ist  diese  Untersuchung  leicht.  Man  reinigt 
die  Wunde  von  den  Coagula  mit  der  nöthi^en 
Vorsicht,  um  nicht  schon  thrombosirte  Gefasse 
von  Neuem  zum  Bluten  zu  bringen,  und  unter- 
sucht in  der  Tiefe,  wobei  sich  die  besonders 
wichtigen  Verletzungen  der  Luftwege  und 
Speisewege  leicht  durch  den  Austritt  von  Luft 
resp.  Oesoph^igusinhalt  kenntlich  machen. 
Im  Zweifelfalle  genügt  es,  eine  aseptische 
Flüssigkeit,  wie  gekochte  Milch,  schlucKen  zu 
lassen,  um  ins  IGare  zu  kommen.  Schwieriger 
ist  die  Diagnose  bei  kleiner  Hautöffnung 
(Stich-  und  Schusswunden).  Besteht  ein  zu- 
nehmendes Hämatom  mit  Gefahr  der  Erstickung, 
so  ist  die  Wunde  so  rasch  wie  möglich  aus- 
gedehnt zu  erweitem  und  die  Unterbindung 
des  blutenden  Gefösses  vorzunehmen.  Ist  dies 
geschehen,  so  hat  man  Zeit  dann  auch  nach 
den  übrigen  allfallig  vorhandenen  Verletzungen 
zu  fahnden.  Besteht  zunehmendes  Haut- 
emphysem, so  ist  ebenfalls  Gefahr  im  Verzug, 
una  es  muss  rasch  die  Verletzungsstelle  in 
den  Luftwegen  freigelegt  werden.  Besteht 
keine  dieser  dringlichen  Erscheinungen  und 
ist  die  Wunde  frisch,  so  ist  hauptsächlich 
die  Frage  einer  Oesophagusverletzung  zu  er- 
wägen (s.  d.).  Besteht  irgend  welche  Gefahr 
einer  nachträglichen  Verlegung  der  Luftwege, 
sei  es  durch  Hineinfliessen  von  Racheninhalt, 
sei  es  besonders  durch  nachträgliches  Glottis- 
ödem, so  muss  der  Verletzt«  unter  beständiger 
Aufsicht  gehalten  werden,  oder  es  ist  prophy- 
laktisch zu  tracheotomiren. 

Genaueres  über  Verletzung  der  Luft-  und 
Speisewege  siehe  unter  Larynx  und  üeso- 
phagu  s  Verletzungen 

Wichtig  ist  die  Frage,  ob  und  wann  Hals- 
wunden primär  geschlossen  werden  dürfen. 

Ohne  Drainage  darf  nur  eine  frische,  auf  die 
Haut  beschränkte  Wunde  genäht  werden. 

Mit  Drainage  darf  man  auch  tiefere  Wunden 
primär  nähen,  wenn  dieselben  ganz  frisch 
sind,  keine  Fremdkörper  oder  besondere  Ver- 
unreinigungen enthalten,  wenn  die  Blutstillung 
ganz  sicher  beherrscht  ist,  und  wenn  Luf^ 
und  Speisewege  unberührt  sind.  Tamponirt 
werden  muss  in  allen  anderen  Fällen,  ganz  be- 
sonders bei  nicht  mehr  frischen  Wunden  und 
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bei  jeglichem  Verdacht  einer  Speiseröhren- I  ferner  das  Kahn-,  Mondbein  und  das  Triquetnim, 
Verletzung,  höchsens  dürfen  in  solchen  Fällen  i  die  durch  kurze  Bändchen  zu  einem  Körper 
die  Wundenden  durch  einige  Knopfnähte  ver-  '  vereinigt  sind.  Das  Radiocarpalgelenk  besitzt 
einigt  werden.  de  Q.      '  eine  eigene  Kapsel  und   starte   Bänder  (Lig. 

Halswirbel  ....  s.  Wirbel  ....  und  Spondy-  ,  radiocarpale  volare  et  dorsale).    Die  Knochen 
;«  der  zweiten  Handwurzelreihe  sind  durch  kurze, 


litis. 

Hammerzehen  s.  Zehendeformitäten. 
Hand,  kttnstliohe  s.  Prothesen. 
Handaseptik  s.  Desinfection. 

Handdeformitäten,  angeborene,  s.  Klump- 


theils  interstitiell  gelegene  Bändchen  zu  einem 
Körper  verbunden.  Die  Höhle  des  Carpal- 
gelenkes  ist  in  mehrere  Abtheilungen  zerlegt, 
da  sie  sich  zwischen  die  Knochen  der  ersten 
und  zweiten  Reihe,  ja  selbst  bis  in  das  Carpo- 


hand  u.  Spalthand.  ,  metacarpaleelenk  hinein  fortsetzt.    Als  vola- 

Handdeformitäten,  erworbene.  Bei  Hand-  res  Verstärkungsband  der  Kapsel  ist  das  Li^. 
arbeitem,  die  zu  starken  Beugebewegungen  radiatum  anzusehen,  welches  von  dem  Os  capi- 
des  Handgelenks  uud  der  Finger  gewohnheits-    tatum  ausstrahlt. 

massig  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind.  Die  beiden  Abtheilungen  des  Handgelenkes 
kann  es  zur  Ausbildung  einer  Deformität  stellen  Chamiere  dar,  deren  nahe  beisammen 
der  Hand  kommen,  indem  sich  eine  Sub-  liegende  Axen  schräge  lagern  und  sich  im 
luxation      im     Handgelenk     nach     der    Raum  fiberkreuzen. 

Volarseite  einstellt,  spontane  Sublu-  pj^  Schräglagerung  der  Axen  bringt  es  mit 
xation  Madelung^s.  Dieselbe  bedingt  eine  ^j^j^  ^^,  .f^j^^^  Flächenbewegungen  Rand- 
Beschrankung  der  Dorsalflexion  und  ist  bis-  bewegungen  anschliessen ;  die  Randbe- 
weilen  von  einer  volaren  Abkrummung  des  ^eguBgen  entstehen  aber  hauptsächlich  durch 
Radiusendes  begleitet.  Sie  entwickelt  sich  geitlicffe  Verschiebungen  in  beiden  Gelenken, 
allmählich    im  Alter  von  15— 2o  Jahren.  _       _,  ^  ,     ,     i    .  .         ..i    i-  i 

o,  -jjTTi.         i.  j  Das  Carpometacarpalgelenk  ist  gewolinlich 

Schmerzen  sind  das  Hauptsymptom,  so  dass  ^^^^^  ^-^  ^^^  Capitatum  zum  dritten  Meta- 
es  zur  \  erwechselung  mit  Gelenkneuralgien,  earpusknochen  hinziehendes  Bändchen  in  zwei 
mit  schleichenden  tuberculosen  Processen  g  ^j^^^  getrennt,  in  einen  äusseren  für  den 
kommen  kann  Die  Schmerzen  stellen  sich  zweiten  und  dritten  und  einen  inneren  für  den 
indessen  namentlich  nach  intensiver  Beschäftig-  ^^^^^  ^^^  ^-.^^^^  Mittelhandknochen, 
ung  ein  und  lassen  in  der  Kühe   rasch   nach.  ,      ^^      ..-  ,,  .*r. 

r^,  -Ar  \€  TT  -A'  I      Das  Os  pisiforme  und  der  erste  Metacarpus- 

Therapie      Anfangs    Massage,  Kräftigung  I  tnochen  besitzen  eigene  Kapseln, 
der    Musculatur.      Das  Tragen    einer   Kapsel  ;  ^  *^  Zuckerkandl 

von  Sohlleder  um  das  Handgelenk  die  |  Handgelenkcontractur.  Die  Hauptrolle 
mittelst  einer  Schlinge  zwischen  Zeigefinger  j^j^^  «^^.^  narbigen,  Haut,  Muskeln  und 
und  Daumen  befestigt  wird,  giebt  demselben  |  Sehnen  betreffenden,  sowie  die  arthrogenen 
Halt  bei  der  Arbeit  und  schützt  es  vor  Firmen.  Die  ersteren  nach  Verbrennungen, 
üeberdehnung,  eventuell  ist  zeitweises  oder  |  Verletzungen,  auch  Entzündungen,  wie  Lupus 
völliges  Aufgeben  des  Berufes  erforderlich,  ^j^  letzteren  nach  Gelenkentzündung  Jwie 
Die  ausgebildeten  Formen  erfordern  nach  ,  nach  bisweilen  nicht  einmal  sehr  lange  dauem- 
Auftioren  des  Wachsthums  kaum  eine  be- |  ^^^  p^^^^.^,,,  ^^^  p^^j^^^^^  i^^  Verband.  Nach 
sondere  Therapie,  da  sie  alsdann  schmerzlos  ^^^-^  ^^^  tuberculosen  Arthritiden  pflegt 
geworden  sind.  Die  Arbeitsbehinderung  ist  j„  g^  jj^  j  Contractur  oder  Ankvlose  in 
meist  nur  gering.  Subluxation,    vielfach   auch    in   radialer   Ab- 

Deformitäten der  Hand,  bestehend  m  duction  zu  erfolgen.  Eine  Contracturstellung 
seitlicher  Abweichung  derselben  im  ,  der  Hand  in  Pronation  trifl't  man  nach 
Handgelenk,  radialer  und  ulnarer  Ab-  Gelenkrheumatismus,  wenn  der  Ann 
duction,  treten  erworben  nach  Wachs-  längere  Zeit  in  dieser  Haltung  auf  ein  Kissen 
thumsstöru  ngen  oder  besetzten  De-  gelagert  war.  Bei  den  neurogenen  Con- 
fecten  eines  der  beiden  Vorderarmknochen  tracturen  sind  die  der  Finger  das  wesent- 
auf. Die  ersteren  sind  bedingt  durch  E  n  t  -  ;  liebere  Moment  (vergl.  Fingercontracturen). 
Zündung  in  der  Nähe  des  Intermediär-'  Der  beginnenden  Contractur  wirken  Mas.«age, 
knorpels  oder  Verletzungen  desselben;  1  Bewegungsübungen  im  Pendelapparate,  per- 
auch  Geschwülste,  insbesondere  cartila-  manente Gewichtsextension  zweckentsprechend 
ginäre  Exostosen  verursachen  diese  Wachs-  '  entgegen.  Letztere  soll  besonders  dem  Narben- 

■  g  finden.  Re- 
mit  Benutzung 
Jeclerzüge  sind  für  das  Hand- 
die  Keilexcision  in  der  Continuität  !  gelenk  leicht  construirbar  und  anlegbar. 
des  längeren  Knochens,  oder  die  Spaltung  Eventuell  kommt  die  Excision  von  Narben 
des  Gelenktheils  desselben  und  Iniplantation    mit  nachfolgender  plastischer  Deckung  durch 


Lapp( 

Gelenk  ein.  Bardeuheuer-Bliesener.        man   mit   gewaltsamer  Dehnung,   subcutaner 

Handgelenk«  Das  Handgelenk  besteht  aus  I  oder  oft'ener  Discisi(m  allein  auskommen, 
der  Conihination  des  Radiocarpalgelenkes  mit  Knöcherne  Ankylosen  in  Streckstellung 
dem  Carpaljrclenk.  An  der  Bilduujr  de»  ersteren  '  wird  man  belassen,  solche  in  Beugestellung, 
participiren  die  Endfläclie  des  Radius  und  das  falls  die  Finger  beweglich  sind,  der  Resection 
Lig.   triquetrura,    welche    die    Pfanne    bilden,    unterziehen.    Diese  kann  eine  partielle  sein; 
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man  wird  versuchen  ein  bewegliehe»  Gelenk    mehr     minder     ausgedehnte     Lungenphthise. 


nacli  derselben  zu  erzielen.  Bei  drohender 
Ankylose  sorge  man  dafür,  dass  dieselbe  in 
Streckung  oder  leichter  üorsalflexion  der  Hand 


Traumen,  insbesondere  Distorsionen  geben 
gern  die  Gelegenheitsursaehe  ab.  Häufigkeit 
nach  Alfers  ca.  3  Proc.  der   tuberc.  Gelenk- 


eintritt. Bardenheuer-Bliesener.        crkrankungen. 

Handgelenkentzttndnng«  Ueber  fortge-  '  Die  hauptsachlich  dem  jugendlichen  Alter 
leitete  eitrige  Entzündung  desselben  s.  |  zukommende  ossale  Form  kann  von  den 
Panaritium  und  Hand  Verletzungen.  Vorderarmknochen     sowohl     wie     von     den 

Acute  Entzündungen  des  Handgelenks  Handwurzelknochen  aus  fortgeleitet  sein.  Die 
seröser  und  serofibrinöser  Natur  finden  wir  bei  ,  Tuberculose  befallt  primär  einen  oder  mehrere 
acutem  Gelenkrheumatismus  und  bei  dieser  kleinen,  platten  Knochen,  der  Gelenk- 
Gonorrhoe.  Bei  der  oberflächlichen  Lage  des  !  knorpel  wird  verhältnissmässig  schnell  durch- 
Handgelenks wird  die  Entzündung  desselben  ^  brochen,  die  Synovialis  inficirt.  Von  dieser 
früh  manifest;  sowohl  die  paraarticuläre  seeundär  veranlassten  Synovialerkrank- 
Schwellung  wie  die  des  Gelenkes  selbst  zeigt  '  ung  aus  kann  weiter  eine  diffuse  t  üb  er- 
sieh zuerst  am  Dorsum  zwischen  den  Streck-  culöse  Ostitis  der  Handwurzel  veranlasst 
sehnen.  Bei  der  Gonorrhoe  kann  das  Exsudat  '  werden.  Die  Erkrankung  verbreitet  sich  rascli 
mehr  eitrig  werden  ;tendinö8e  und  peritendinöse  fortschreitend  diflTus  über  den  ganzen  Hand- 
Entzündungen,  insbesondere  der  Strecksehnen  gelenksbezirk,  respectirt  nicht  die  Grenzen 
können  hinzutreten.  Die  schweren  Formen  I  zwischen  Radio-Carpal  und  Mediocarpalgelenk. 
sind  hier  am  Handgelenk  im  Allgemeinen  vor-  |  Derart  verlaufende  rrocesse  können  auch  von 
wiegend  und  führen  durch  Knorpelschwund  i  der  Basis  der  Metacarpen,  besonders  des  zweiten, 
zu  theilweisen  Verwachsungen,  aus  denen  sich  !  ausgehen.  Diese  diflus  entzündlichen  Vor- 
eine ungemeine  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks    gange  sind  indessen   nicht   die  Regel,   insbe 


bei  leichten  Bewegungen  schon  ergeben  kann, 
oder  auch  zur  Ankylose.    Die  Behandlung 


sondere  nicht  bei  Kindern,   bei  denen  ja  die 
ossalen    Formen    hauptsächlich    vorkommen. 


dieser  acuten  Formen  ist  die  übliche  (s.  Arthritis),  i  Häufig  beschränkt  sich  der  entzündliche  Pro- 

H an dpelenkentzün düngen  bei  Sy-  cess,  von  einem  der  Handwurzelknochen  aus- 
philis  sind  selten.  I  gehend,  nach  seinem  Durchbruch  durch  den 

Auch  die  chronischen  proliferirenden  ^  Gelenkknorpel  auf  die  zunächst  gelegene  Ge- 
und  atroph irenden  Formen  spielen  hier  lenkpartie  und  bildet  hier  eine  herdförmig 
keine  grosse  Rolle.  Am  ehesten  beobachtet  |  beschränkte  tuberculose  Entzündung,  die  sich 
man  die  Osteoarthritis  deformans  im  An-  i  nur  langsam  weiter  ausbreitet,  ja  es  kann 
schluss  an  Traumen.  Zotten  Wucherungen  treten  sogar  zu  einem  fast  völlig  festen  Abschluss 
auch  wieder  auf  der  Rückseite  der  Hand,  I  des  befallenen  Gelenktheils  gegenüber  dem 
namentlich  carpalwärts  hervor;  stärkerer  chro-  Gesammtgelenk  kommen, 
nischer  Hydrops  fehlt  meist.  Freie  Gelenk-  '  Sitzen  die  nri mären  Knochenherde  in  der 
körper,  Gelenkmäuse,  sind  nur  in  vereinzelten  '  Epiphyse  aer  Vorderarmknochen,  so 
Fällen  beobachtet.  Von  den  neuropathi-  '  wird  von  hieraus  das  Radiocarpalgelenk  zu- 
sehen Gelenkentzündungen  ist  die  Arthro- i  nächst  befallen;  entwederpflanzt  sich  alsdann 
pathie  bei  Syringomyelie  weit  häufiger  als  bei  die  Entzündung  unter  Ergriffen  werden  der 
Tabes.  TheVapie.  Bei  chronichem  Verlauf  proximalen  Handwurzelknochen  in  der  be- 
ist  den  leichteren  Fällen  gegenüber  Massage,  schriebenen  Weise  über  die  Handwurzel  fort, 
Bäder,  locale  Anwendung  der  Wärme  in  Ge-  oder  sie  bleibt  auf  das  erwähnte  Gelenk  zu- 
stalt  von  erhitzten  Sandsäcken.  Sandbädem,  nächst  beschränkt.  Abgesehen  von  den  ge- 
mit  überhitzter,  trockener  Luft  (schmerzstillend)  wohnlichen  epiphysären  tuberculösen  Herd- 
angebracht.  Bei  proliferirender  Entzündung  crkrankungen,  kommen  Infarcte  der  Vor- 
verwende man  auch  die  Compression,  hüte  derarmknochen,  speciell  des  Radius, 
sich  aber  vor  zu  langer  Ruhigstellung.  Stärker  insbesondere  auch  die  so  gefurchtste  fort- 
proliferirende  Kapsel  Wucherungen  erfordern  i  schreitende  infiltrirende  Form  der 
die  Arthrektomie,  event.  mit  Resection  der  ^  Knochentuberculose  verhältnissmässig  häufig 
Knochenenden,  wenn  die  Knorpel  stark  verän-  hier  vor.  Die  apophysären  Herde  finden 
dert  sind.  Müller  empfiehlt  die  Resection  der  i  dagegen  ihren  Durchb'ruch  gern  ausserhalb 
Vorderarmknochen  wie  die  der  ersten  Hand-    des  Gelenks. 

wurzelreihe  bei  vorgeschrittener  Arthritis  de-  Die  primär  synovialen  Formen  können 
formans  und  auch  bei  chron.  Gelenkrheumatis-  ihrerseits  seeundär  Knochenveränderungen 
mus.  Naturgemäss  ist  dieselbe  auch  bei  den  hervorrufen  und  alsdann  nach  längerem  Be- 
chronischen Veränderungen  nach  Gonorrhoe  i  stehen  analoge  Bilder  wie  die  oben  erwähnten 
am  Platze,  falls  dieselben  andauernde  Schmerz-  ergeben.  Beschränkte  tumorartige  Solitär- 
haftigkeit  mit  bedingen.  '  tuberkel    kommen    selten    zur    Beobachtung, 

Ueoer  gichtische  Entzündung  s.  Chir-  meist  ist  die  Synovialerkrankung,  die  ja  durch- 
arg ra.  '  schnittlich   ältere   phthisische   Leute    befallt, 

Tuberculose.  Wir  finden  hier  eine  beson-  ,  von  vornherein  eine  sich  schnell  ausbreitende, 
dere  Neigung  zu  synovialer  Erkrankung,  Sowohl  bei  den  primären,  wie  bei  den  secun- 
derart,  dass  die  synoviale  die  ossale  ungefähr  ;  dären  Synovialerkrankungen  finden  sich  einmal 
an  Zahl  erreicht.  Daher  tritt  die  Handgelenk-  mehr  granulirende,  derbere,  wenig  zur  Verkäs- 
tuberculose  bei  Kindern,  bei  welchen  ja  die  i  ung,  mehr  zur  fibrösen  Schrumpfung  neigende 
ossalen  Formen  bei  weitem  überwiegend  vor-  '  Formen,  andererseits  solche  mit  Zerfall  und 
kommen,  relativ  selten  auf,  verhältnissmässig  j  rascher  Einschmelzung,  Verkäsung  einher- 
häufig  dagegen  bei  älteren  Individuen  zwischen  '  gehende.  Diese  letzteren  befallen  mit  Vorliebe 
40  und    50  Jahren,   meist   im   Anschluss   an  ,  auch  das  Nachbargewebe,  greifen  auf  Sehnen- 
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scheiden  über,  führen  zur  Fistelbildunc  und 
combiniren  sich  mit  septischen  Entzünaungs- 
Vorgängen. 

Da  Knochen  und  Gelenke  hier  ober- 
flächlich liegen,  wird  die  Diagnose  meist 
frühzeitig  gestellt  (Röntgenbild  wichtig).  Die 
Behandlung  ist  selbst  bei  alten  Patienten 
eine  vorzugsweise  con8er\'ative,  da  das  Gelenk 
diesen  Methoden  besonders  leicht  und  gut  zu- 
gänglich ist.  Gypsverband  (Finger  incl.  Meta- 
carpophalangcalgclenke  freilassen),  Jodpinsel- 
ungen, Bier 'sehe  Stauung,  Jodoforminjectio- 
nen  haben  sich  bewährt.  Ein  in  leichter  Dorsal- 
flexion ankylosirtes  Gelenk  ist  functionell 
durchaus  nicht  ungünstig,  vorausgesetzt,  dass 
die  Finger  beweglich  sind.  Andere  empfehlen 
bei  Fistelbildungen  local  beschränkte  opera- 
tive Eingriffe,  Excision  von  Kapseltheilen, 
Exstirpation  einzelner  Knochen,  Auskratzung 
von  Knochen herden.  Sehr  günstige  Resultate 
erzielt  man  mit  diesen  Theiloperationen  durch- 
schnittlich nicht.  Bei  Fehlschlagen  der  con- 
servativen  Therapie  ist  daher  die  totale  Resection 
angezeigt  und  selbst  in  sogenannten  verzweifel- 
ten Fällen  bei  älteren  Leuten  der  Amputation 
entschieden  vorzuziehen,  auch  wenn  es  nicht 
gelingt  die  Finger  voll  beweglich  zu  erhalten, 
da  die  Hand  auch  dann  immer  noch  zum 
Tasten  und  Fühlen  benutzt  werden  kann.  Die 
Indication  zur  Amputation  ist  nicht  in  dem 
localen  Befund,  sondern  nur  in  aussergewöhn- 
licher  Schwäcnung  des  Allgemeinzustandes 
gegeben.  Bei  solcher  fortgeschrittenen  Tuber- 
cuTose  ist  das  tuberculöse  Gewebe  auf  das 
Gründlichste  zu  exstirpiren  nach  Analogie 
eines  bösartigen  Tumors,  ohne  Rücksicht  auf 
den  dabei  zu  setzenden  Weichtheils-  und 
Biiochendefect  (s.  Handgelenkoperationen). 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient 
die  infiltrirende  Tuberculöse  des  Radius.  Hier 
kann  es  nöthig  werden  grössere  Abschnitte 
des  Knochens  zu  opfern,  bis  man  in  das  Ge- 
sunde gelangt.  Um  ein  brauchbares,  steifes 
Gelenk  zu  erhalten,  ist  es  danach  nÖthig  das 
Gelenkende  der  Ulna  zu  spalten.  Der  ent- 
sprechend angefrischte  Carpus  wird  in  den 
Spalt  eingefügt  und  befestigt  in  analoger 
Weise  wie  sonst  in  den  negativen  Keil  der 
Vorderarmknoehen  fs.  Handgelenkresection). 
Bei  dieser  radicalen  Art  des  Vorgehens  gelingt 
selbst  bei  älteren  Individuen  in  loral  vorge- 
schrittenen Fällen  noch  die  afistulöse  Aus- 
heilung unter  Erhaltung  einer  relativ  brauch- 
baren Hand.  Bardenheuer-Bliesener. 

Uandgclenkexarticnlation  s.  Handgelenk- 
operationcn. 

Handgelenklnxationen.  0,2  Proc.  aller 
Luxationen ;  finden  statt  nach  der  Streckseite 
—  Luxatio  dorsalis  —  und  nach  der 
Beugeseite  —  Luxatio  volaris.  Die  erste 
ist  die  häufigere. 

1.  Ijuxatio  manus  dorsalis.  Entsteh- 
ungsweise. Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand, 
also  gewaltsame  Dorsalflexion,  drängt 
den  Radius  gegen  die  volare  Kapselwand,  zer- 
sprengt sieund  lässt  die  Hand  auf  die  Rüeken- 
fläche  des  Vorderarms  gleiten.  Eine  unvoll- 
kommene Dorsalluxation  kann  durch  ge- 
waltsame Drehungen  der  Hand  bei  pronirtem 
und   festgestelltem  Radius  zustande  kommen. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 


Der  Tiefendurchmesser  des  Handgelenks  ist 
vergrössert.  An  der  Dorsalseite  sieht  und 
fühlt  man  eine  nach  oben  ziemlich  steil  ab- 
fallende Vorwölbung,  der  eine  andere,  minder 
deutliche  an  der  Volarseite  entspricht.  Die 
Hand  scheint  verkürzt;  die  Finger  stehen  in 
halber  Beugung.  Das  Bild  ist  dem  eh)er 
typischen  Radiusfractur  nicht  unähnlich 
(s.  diese);  indessen  finden  sich  bei  genauer 
Untersuchung  doch  sehr  rasch  die  durch- 
greifenden ünterschiedoi  So  ist  bei  Luxation 
die  Vorwölbung  auf  der  Dorsalseite  de.s 
Vorderarms  in  der  Regel  höher,  wie  bei 
Fractur;  die  Processus  styloidei  sind  auf  die 
Volarseite  gerückt,  während  sie  bei  Fractur 
mit  dem  unteren  Bruchstücke  nach  oben  ge- 
schoben werden.  Hierzu  kommt  die  grosse 
Seltenheit  der  Luxation  gegenüber  der  Häufig- 
keit der  Fractur.  Wenig  ausschlaggebend  ist 
die  Crepitation.  Sie  fehlt  ja  meist  bei 
Luxation,  kann  aber  in  den  seltenen  Fällen 
von  gleichzeitiger  Fractur  des  Proc.  styl,  radii 
auch  vorhanden  sein.  Sie  fehlt  anderseits  bei 
Fractur,  wenn  diese  eingekeilt  ist. 

2.  liuxatio  manus  volaris.  Ent- 
stehungsweise. Sturz  auf  die  gebeugte, 
volarflectirte  Hand  ist  die  Veranlassung 
dieser  seltenen  Luxation. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Die  Verletzung  zeigt  so  ziemlich  das  umge- 
kehrte Bild  der  vorhergehenden.  An  der 
ebenfalls  verkürzten  Hand  fallt  auf  der 
Rückenfläche  die  nach  unten  zu  steil 
endende  Anschwellung  auf,  der  wiederum 
eine  andere  in  der  Vola  entspricht.  Auch 
hier  stehen  die  Finger  in  halber  Beugung. 

Pathologische  Anatomie.  Beide  Lu- 
xationen sind  nur  möglich  durch  das  Ein- 
oder  Abreissen  der  Kapselverstärkungsbänder, 
bei  der  Lux.  dorsalis  der  Ligam.  carpi  volare 
proprium  und  carpi  volare  profund.,  bei  der 
Lux.  volaris  des  Li^am.  carpi  dorsale  profund. 
Die  Festigkeit  dieser  Bänder  erklärt  die 
Seltenheit  der  Handgelenkluxation;  werden 
sie  gewaltsam  gespannt,  so  reissen  sie  eher 
die  Ansatzstelle  ab;  es  entsteht  bei  Ueber- 
streckung  die  typische  Radiusfractur.  Die 
Sehnen  der  Finger,  die  Beuge-  wie  die  Streck - 
sehnen  erleiden  eine  nicht  unerheblicheZerrung. 
Insbesondere  w^erden  die  Beugesehnen  gedehnt, 
daher  die  kennzeichnende  Beugestellung  der 
Finger.  Fracturen  der  Proc.  styloidei,  besonders 
des  radialis  begleiten  zuweilen  die  Luxationen. 

Die  Prognose  beider  Luxationen  ist,  wenn 
schwere Zerreissungen  von  Sehnen  und  Wei*h- 
theilen  fehlen,  nicht  ungünstig.  Die  Ein- 
richtung macht  keine  Schwierigkeiten,  und 
eine  zweckmässige  Nachbehanolung  vermag 
Fiinbussen  in  der  Bewegung  von  Hand  und 
Fingern  zu  vermeiden. 

Behandlung.  Einfacher  Zug  an  der 
Hand  führt  die  (»elenkenden  in  die  richtige» 
Lage,  die  durch  eine  ebene  Handschione 
etwa  14  Tage  hindurch  gesichert  wird.  Es 
folgen  passive  Bewegungen  der  Finger  und 
schliessfieh  auch  des  Handgelenks. 

Eine  Luxation  im  unteren  Radioul- 
nargelenke ist  zuweilen  die  Folge  gewalt- 
samer Drehungen  der  Hand,  wodurch  die 
Verbindung  des  Ulnaköpfchens  mit  der  Car- 
tilago    triangularis    gelockert    wird.     Durch 
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Fingcrdriick  gelingt  es  leicht,  dasUlnaköpfchen 
von  der  Kückenfläclie  <ler  Hand  herab  io  seine 
richtige  Lage  zurückzudrängen;  aber  schwer 
ist  CS,  das  (iclenkende  hier  dauernd  festzu- 
halten. Man  mittelt  die  Stellung  der  Hand, 
bald  eine  mehr  pronirte,  bald  eine  mehr 
supinirte  aus,  in  der  das  Capitul.  nlnae  am 
])esteii  in  der  Lage  bleibt  und  legt  einen 
Schienen-  oder  Hartverband  an,  unter  welchem 
ein  Wattcballen  das  Kopfchen  niederdrückt. 
Eine  Gebrauchsstörung  ist  übrigens  von  der  ver- 
alteten Luxation  nicht  zu  befürchten.  Lossen. 

Handgelenkoperationen«  I.  Handselenk- 
resection.  a)  Totale.  Allgemein  üblich  und 
eingebürgert  sind  die  Methoden  mit  einem 
Längsschnitt  und  zwar  verwendet  man  ent- 
weder den  dorso-radialen  Langenbeck^s 
oder  den  dorso-ulnaren  Kocher's. 

Der  Dorsoradial  sehn  ittLangenbeck's: 
Bei  ulnarflectirter  Hand  beginnt  die  Längs- 
incision  etwa  von  der  Mitte  des  2.  Metacarpus, 
verläuft  bis  über  das  Handgelenk  hin  zwischen 
den  Sehnen  des  Extensor  digitorum  com- 
munis und  Extensor  indicis  proprius  einer- 
seits, die  ulnarwärts,  und  den  Sehnen  des 
Extensor  pollicis  longus  und  Ext.  rad.  brev. 
andererseits,  die  radialwärts  gezogen  werden. 
Das  Lig.  carpi  dorsale  wird  durcntrennt,  das 
Gelenk  eröifnet.  Die  fibrinösen  Scheiden,  welche 
die  in  Knochenfurchen  verlaufenden  Sehnen 
umhüllen,  werden  sammt  Periost  und  Kapsel 
vom  Knochen  abgelöst,  die  Extens.  des  Dau- 
mens, dieExtensores  radial,  der  Supinat.  longus 
werden  radialwärts,  die  Fingerstrecker  ulnar- 
wärts gezogen.  Um  Platz  zu  gewinnen,  löst 
man  die  Ansätze  des  Ext.  rad.  brev.  und  longus 
von  den  Metacarpen.  Die  Hand  wird  alsdann 
luxirt,  die  Geleukflächen  der  proximalen  Car- 
palknochenreihe  treten  liervor.  Man  löst 
schneidend  unter  Zuhülfenahme  des  Eleva- 
toriums,  einzinkiger  Knochenhaken,  der  Kugel- 
zange erst  das  Os  navic,  dann  lunat.  und 
tricjuetrum.  Os  multaugulum  majus  und  pisi- 
forme  werden,  w^enn  angänglich,  zurückgelassen. 
Unter  Abduction  des  Daumens  trennt  man  die 
Gelenkverbindung  zwischen  Multang,  majus 
und  minus,  dringt  von  hier  aus  in  das  Car- 
r)()metacarpalgelenk  und  sucht  die  drei  vorderen 
Handwurzelknoehen  in  Gemeinschaft  heraus- 
zuheben. Nunmehr  ist  genügend  Platz  ge- 
schaffen, um  die  Seitenbänder  und  Periost  vom 
Radius  und  der  ülna  zu  lösen.  Die  Gelenk- 
enden werden  aus  der  Wunde  hervorgebracht 
und  absresägt. 

Wurde  die  Resection  wegen  Tuberculose  vor- 
genommen, so  kann  die  äussere  Wunde  nach 
Abnahme  der  elastischen  Binde,  nach  ge- 
höriger Blutstillung  vernäht  werden.  Die 
Wundhöhle  wird  dabei  mit  Jodoform  ausge- 
rieben, lose  mit  Jodoformgaze  tamponirt  oder 
durch  Glasdrains  drainirt.  Für  die  Stellung 
der  Hand  in  Gypsverband  oder  auf  Draht- 
schiene empfiehlt  sich  ein  Drittel  der  Dorsal- 
flexion, da  volare  Verschiebung  nach  Ab- 
lösung der  Hauptstrecker  der  Hand,  des  Rad. 
ext.,  zu  fürchten  ist,  ausserdem  Suspension  im 
Anfang.  König  empfiehlt  nach  Abheilung  der 
Wunde,  die  bei  offener  Behandlung  in  ca.  8 
Woclicn  zu  erfolgen  pflegt,  etwa  V2  Jahr  lang, 
untiT  schwierigen  Verhältnissen  auch  länger, 
eine  kleine  Maschine  tragen  zu  lassen,  welche 


die  Hand  in  der  Dorsalflexion  erhält.  Durch 
die  Nachbehandlung  sucht  er  ein  bewegliches 
Gelenk  zu  erzielen.  Die  Finger  müssen  stets 
frühzeitig  freigelassen  und  durch  Uebungen 
beweplicn  erhalten  werden. 

Bei  eitrigen  Entzündungen  wird  man 
die  Naht,  wenigstens  theilweise  unterlassen, 
locker  tamponiren.  Nach  diesen  Formen  der 
Entzündung  tritt  meist  knöcherne  Ankylose  der 
Gelenkenden  ein,  während  bei  der  tuberculösen 
eher  ein  Schlottergelenk  zu  befürchten  ist. 

Modification  nach  Bardenheuer:  dor- 
soradialer  Schnitt.  Nach  Eindringen  in  das 
Handgelenk  wird  der  Radius  in  der  Weise 
schräg  von  aussen  nach  innen,  die  ülna  von 
innen  nach  aussen  durchmeisselt,  dass  die- 
selben einen  etwas  abgestumpften  Keil,  mit 
der  Spitze  nach  dem  Vorderarm,  mit  der  Basis 
nach  der  Hand  gerichtet,  darstellen.  Bei 
septisch-tuberculöser  Erkrankung  vermeidet 
man  am  besten  die  Eröfl!nung  des  Handgelenks 
ganz,  um  das  Operationsgebiet  rein  zu  nalten, 
präparirt  von  aussen  den  Kapselansatz,  durch- 
meisselt oberhalb  desselben  die  Vorderarm- 
knochen in  der  geschilderten  Weise,  hält  sich 
dann  auch  bei  der  weiteren  Ablösung  der 
Kansel  möglichst  extracapsulär.  Mit  scharfen 
Haicen  werden  die  Handwurzelknochen  dorsal- 
wärts  gezogen,  das  Messer  trennt  den  volaren 
Kapselansatz  mit,  man  hält  sich  an  der  volaren 
Flache  der  Handwurzelknochen,  löst  diese,  den 
volaren  Kapselantheil  mitnehmend  bis  an  die 
Basen  der  Metacarpalknochen  hinaus.  Dorsal 
werden  Weichtheile  und  Sehnen  von  .der  dor- 
salen Kapsel  gelöst,  erkrankte  Sehnentheile 
mit  fortgenommen.  Die  Metacarpalknochen 
werden  derart  abgesägt,  dass  sie  einen  breiten 
positiven  Keil,  dessen  abgerundete  Spitze  der 
3.  Metac.  ist,  bilden  ^  der  in  den  negativen 
der  Vorderarmknochen  passt.  Nunmehr  wird 
der  Carpus  mit  den  anhängenden  Gelenktheilen 
im  Ganzen  herausgehoben.  Es  folgt  nach 
exacter  Blutstillung  möglichste  Verkleinerung 
der  Wundfläche  diirch  versenkte  Naht.  Die 
Beugesehnen  müssen  event.  ebenso  wie  die 
Strecksehnen  verkürzt  werden.  Die  Kno<*hen 
werden  in  der  Weise  vereinigt,  dass  ein  Nagel 
durch  den  Metac.  IH  in  den  Radius,  ein  zweiter 
durch  den  Metac.  V  in  die  ülna  geht;  das  er- 
haltene, angefrischte  Os  multanj[^lum  majus 
wird  durch  Na^el  oder  Naht  an  die  Aussenseite 
des  Radius  fixirt.  Fixation  im  Gypsverband 
wie  oben.  Die  Ankvlose  ist  meist  nach  5  —  6 
Wochen  vollendet.  Die  Finger  sind  beweglich 
zu  erhalten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei 
dieser  Methode,  Fixation  und  Sehnenver- 
kürzung, auch  der  sonst  verlassene  Querschnitt 
bei  entsprechender  Fistelbildung  und  Haut- 
veränderung des  Handrückens  Anwendung 
finden  kann;  Regel  ist  aber  auch  hier  der 
Längsschnitt,  da  die  Sehnen  nach  diesem 
besser  bedeckt  werden. 

Das  vorliegende  Operationsverfahren  ist 
modificirt  auch  für  die  Fixation  von  Schlotter- 
gelenken zu  verwenden. 

Der  dorso-ulnare  Schnitt  Kocher's 
verläuft  von  der  Mitte  des  Metacarpus  V  gegen 
die  Mitte  des  Handgelenks  bei  leicht  radial 
flectirter  Hand,  von  da  in  der  Mitte  der  Dor- 
salfläche des  Vorderarms  aufwärts.  Am  Hand- 
gelenk eröflhet  er  die  Sehnenscheide  des  Ext. 
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dijg.  V  propr.  und  des  Ext.  commun.,  die  radial- 
warts  gezogen  werden,  dann  die  Kapsel  nnd 
zwar  an  der  Basis  des  Metac.  V  bis  zur  ülna 
hin.  Dieselbe  wird  ulnarwärts  abgelöst,  der 
Sehnenansatz  des  Ulnar,  extern,  vom  Metac.  V 
abgeschält.  Die  Kapsel  lässt  sich  mühelos  rings 
um  die  ülna  lösen,  die  Bandscheibe  muss  event. 
excidirt  werden.  Bei  der  weiteren  volaren 
Kapsellösung  gelangt  man  leicht  in  das  Gelenk 
zwischen  Triquetrum  und  Pisiforme,  kann 
dieses  ebenso  wie  den  Haken  des  Os  hamatum, 
um  welchen  der  tiefe  Ast  des  N.  ulnaris  sich 
herumschlingt,  zurücklassen.  Die  gemeinsamen 
Fingerseimen  werden  abgehoben,  die  Kapsel- 
verbmdung  vom  5.  bis  3.  Metac.  auf  der 
Vola  gelöst,  w^ährend  man  den  Sehnenansatz 
des  Rad.  internus  am  Metac.  II  erhält.  Auf 
dem  Dorsum  wird  danach  die  Kapsel  bis  unter 
die  Radiales  ext^mi  und  dieDanmenextensoren 
gelöst,  die  Sehnen  aus  den  Rinnen  gehoben; 
die  Insertion  der  Radiales  externi  geschont. 
Die  Hand  wird  radio-volarwärts  luxirt.  Die 
Strecksehnen  werden  radialwärts  verzogen,  die 
Kapsel  am  Radius  ergiebig  abgelöst.  Danach 
können  die  Gelenkenden  entfernt  werden. 

Von  wesentlichem  Vortheil  ist  hierbei  die 
Erhaltung  der  Radiales  externi  mit  ihren  In- 
sertionen, ferner  die  bessere  Bedeckung  der 
Strecksehnen,  die  weniger  Neigung  haben  zu 
prolabiren,  als  bei  dem  radio-dorsalen  Schnitt. 
Die  geopferten  Ulnares  haben  für  die  Dorsal- 
flexion bei  weitem  nicht  den  gleichen  Werth. 
Für  die  Fälle,  wo  der  Schwerpunkt  der  Er- 
krankung radialwärts  liegt,  ist  dagegen  die 
dorsoradiale  die  geeignetere  Methode. 

b)  Partielle  Resectionen.  Soll  nur  das 
Radiocarpalgelenk  in  Angriff  genommen, 
lediglich  die  Vorderarmknochen  resecirt  werden, 
so  wird  eine  Incision  am  besten  an  die  Aussen- 
seite  der  ülna  gelegt,  eine  zweite  verläuft  ra- 
diodorsal zwischen  Extensor  und  Abductor 
poUicis  longus.  Die  Ablösung  der  Sehnen  und  das 
übrige  Vorgehen  ist  analog  dem  beschriebenen. 

Sollen  einzelne  Handwurzelknochen 
entfernt  werden,  so  bediene  man  sich  je  nach 
Lage  derselben  eines  der  erprobten  typischen 
Schnitte,  um  für  nachfolgende  Operationen 
(Totalresection)  freie  Hand  zu  haben.  Ueber 
aie  etwaige  Nachbehandlung  bei  part.  Resection 
durch  Extension  s.  Handverletzuugen. 

II.  Exarticulation  der  Hand  ist  indicirt, 
sobald  die  Amputation  der  Mittelhand  nicht 
mehr  möglich  ist.  Ihre  Prognose  stellt  sich 
günstiger^  als  die  der  Amputation  des  Vorder- 
arms. Kocher  empfiehlt  auch  hier  einen 
grossen  Lappen  zu  oilden,  der  den  Vortheil 
feinerer  Tastempfindung,  der  Conservirung  be- 
weglicher Muskelstünipfe,  ferner  die  Vermeinung 
einer  hohlhandwärt«  fallenden  Narbe  hat.  Nach 
Zurückpräpariren  eines  kleinen  dorsalen  Haut- 
lappcns  geht  man  vom  Dorsum  her  auf  der 
Ulnarseite  in  das  Gelenk,  flectirt  radialwärts 
und  trennt  die  Ulna  so  vom  Carpiis,  dass  der 
Meniscus  sammtdem  unverletzten Radio-Ulnar- 
gelenk  zurückbleibt.  Dadurch  bleiben  Pronat- 
ion und  8upination  erhalten,  was  besonders 
für  die  Prothese  von  Wichtigkeit  ist.  Die 
Sehnen  zieht  man  nachträglich  vor  und  trennt 
sie  hoch  hinauf  ah.      Bardenheuer-Bliesener. 

Handgelenkresection  s.  Ilandgelenkopera- 
tionen. 


Handgescbwfilste.  Zu  den  epithelialen 
Neubildungen  gehören  nach  neueren  Anschau- 
ungen die  an  Hand  und  Finger  so  häufigen 
Warzen,  als  Epithelioma,  von  Anderen  als 
Fibroma  papilläre  bezeichnet.  Sie  ent- 
stehen auf  entzündliche  Reize  hin,  oft  mul- 
tipel getrennt,  oft  confluirend. 

Es  kommen  an  Hohlhand  und  Fingern 
atherom-  oder  dermo idartige  Bildungen 
traumatischen  Ursprungs  vor,  traumatische 
Epithelcysten.  Es  finden  sich  in  einer 
secundär  gebildeten  Bindegewebsmembran  bei 
den  kleinen  Geschwülsten  Epithelperlen,  bei 
grösseren  Anhäufung  von  cubischen,  dann 
von  verhornten  Zellen  um  breiartige  Massen 
mit  Cholesterin.  Die  Geschwülstchen  gehen 
hervor  aus  Hauttheilen,  die  durch  Trauma  in 
die  Tiefe  translocirt  wurden,  erreichen  kaum  be- 
deutende Grösse. 

Garcinom  entsteht  fast  durchweg  auf  ver- 
ändertem Hautboden,  Pigmentflecken,  Fleisch- 
warzen, Narben.  Bekannt  sind  die  häufigen 
Uebergänge  von  Lupus  in  Garcinom,  gerade 
bei  diesen  kommt  es  mit  Vorliebe  zu  ausge- 
dehnten Verkrüppelungen,  Verstümmelungen 
und  Verwachsungen  der  Finger. 

Bindegewebige  Qeschwülste.  Keloide, 
sehr  seltene  Geschwülste,  welche  von  kleinen 
in  der  Cutis  gelegenen  Knötchen  ausgehend, 
in  Form  diffuser  Infiltration  langsam  wachsend 
das  Bindegewebe  befallen,  die  Finger  stein- 
hart werden  lassen  und  jegliche  Beweglichkeit 
unter  Contractu rstellung  aufheben  können 
(Volkmann,  Thorn). 

Fibrome  und  Sarkome  sind  auch  sonst 
an  Hand  und  Fingern  nicht  gerade  häufig. 
Am  meisten  werden  noch  die  verschiedenen 
Sarkomformen  beobachtet,  die  vom  Knochen 
und  der  Knochenhaut  ihren  Ursprung  nehmen, 
Schalensarkome,  Angiosarkome,  aber  auch  diffus 
wachsende  sehr  bösartige,  zallreiche  Formen. 

Gefässgesch Wülste  können  an  der  Hand 
grosse  Ausbreitung  zeigen  und  auf  den  Arm 
übergreifen  und  zwar  sowohl  Teleangiekta- 
sie n  wie  Cavernome.  Die  Gefasscesch wülste 
an  Daumen-  und  Kleinfingerballen  durchsetzen 
pern  die  Gewebe  nach  der  Tiefe  hin  und  ver- 
langen sorgfaltige  Excision.  Cavernome  finden 
sich  auch  multipel  auftretend,  abgekapselt  und 
in  engerßeziehung  zu  den  Venen,  phlebogene 
Cavernome  Virchows.  RacemÖse  An- 
eurysmen sind  nach  Verletzungen  insbeson- 
ders  beobachtet. 

Lipome,  in  dem  straflfen  Gewebe  der  Hohl- 
hand äusserst  Hclten,  schliessen  sich  in  ihrem 
Wachsthum  dem  Verlauf  der  Sehnenscheiden 
an,  besonders  am  Daumenballen,  bleiben  aber 
von  diesen  getrennt,  zeigen  öfters  kaum  Lappen- 
bildung und  können,  zumal  crepitation sahn- 
liche Geräusche  in  ihnen  auf  Druck  vorkom- 
men, leicht  mit  Hygromen  verwechselt  werden. 
Ihre  Entfernung  gelingt  von  kleinen  Schnitten 
aus.  Weit  erheblicher  treten  klinisch  die  von 
ihnen  gleichfalls  schwer  unterscheidbaren,  sehr 
seltenen  Fälle  von  Lipoma  arborescens 
der  St^hnensclieideji  hervor,  indem  sie  stärkere 
Beschwerden  und  Functionsbehinderung  ver- 
ursachen. Dieselben  entwickeln  sich  in  ana- 
loger Weise  in  den  Sehnenscheiden  wie  sonst 
in  den  Gelenken,  wahrscheinlich  hauptsächlich 
vom  Mesotenon  her  ihren  Ursprung  nehmend 
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und  weisen  Beziehungen  zu  chronisch  entzünd- I  sie nen,   an   den   freien   beweglichen  Finger- 
liehen  Veränderungen  der  Sehnenscheiden  auf.    gelenkenundCarpometacarpalgel.  des  Daumens 
Ihre  Heilung  besteht  in  Exstirpation ;  die  Seh-  '  häufiger  Distorsionen. 
uen  können  dabei  funotionsfonig  bleiben.  j      Behandlung  ist  ohne  Besonderheiten. 

Für  enostale  Enchondrome  sind  Meta-  Durch  starke  Zerrung  können  isolirt  in  sel- 
carpen  und  Fingerphalaugen  geradezu  ein  <  tenen  Fällen  subcutane  Zerreissungen 
Prädilectionssitz.  Alit  solchen  combinirt  fin-  sogar  der  starken  Fingerbeuger  vorkommen, 
den  sich  des  Oefteren  cartilaginäre  Exos-  I  Meist  erweckt  diese  Ruptur  den  Verdacht  auf 
tosen.  Da  die  Enchondrome  mxyomatös  .  schon  bestehende  Veränderungen  der  Sehne — 
entarten,  die  Fascien  durchwachsen  auch  Me-  |  Sehnenganglion,  Thor n — ancßrerseits  hat  der- 
tastasen  hervorrufen  können,  ist  frühzeitige  selbe  Autor  auch  die  Ausbildung  einer  gang- 
radicale  Entfernung  event.  durch  Amputation  lionähnlichen  Degenerationscyste  nach  par- 
resp.  Exartionlation  am  Platz.  tieller  subcutaner  Zerreissung  der  vorher  intac- 

Die  cartilaginären  Exostosen  an  den  ten  Sehne  des  gemeinschaftlichen  Fingerbeugers 
Endphalangen  können  unter  den  Nagel  ge-  gesehen.  Die  Therapie  besteht  bei  totaler 
laugen,  denselben  schmerzhaft  empordrängen  Zerreissung  in  der  Sehnennaht  (s.  diese), 
(subunguale  Exostosen).  Daselbst  bieten  |  b)  Offene  Verletzungen  entstellen  sehr  häufig 
rasch  wachsende,  meist  melanotische  Sar-  i  an  Hand  und  Finger  durch  schneidende  Werk- 
kome  im  Beginn  ein  ähnliches  Krankheitsbild,  zeuge,  durch  Quetschungen  —  in  der  Mitte 
Ausserdem  kommen  unter  dem  Nagel  noch  I  zwischen  beiden  Gewalteinwirkungen  steht  eine 
sehr  langsam  wachsende,  schwer  durchtuhlbare,  .  grosse  Reihe  der  so  häufigen  Maschinenver- 
heftig  schmerzende,  wahrscheinlich  den  En-  '  letzungen;  femer  durch  Stich-  und  Schuss- 
dotheliomen  zugehörige  abgekapselte  Weich-  |  Verletzungen,  schliesslich  können  auch  Ver- 
theilsgcsch Wülste  vor,  bei  denen  die  einfache  ;  brennungen  und  Erfrierungen  hierzu  gezählt 
AuHschälung  genügt  (Kraske).  '  werden. 

Bezüglich  der  hier  sehr  häutigen  Ganglien.  An  der  Haut  kommen  ausgedehnte  Ab- 
8.  d.  Bezüglicli  der  Behandlung  derverschie-  reissungen,  darunter  Enthäutung  ganzer  Finger, 
denen  Geschwülste  die  betr.  Artikel.  '  isolirt  namentlich  bei  Maschinen verletzunpen 

Bardenheuer-Bliesener.      ,  vor,  oder  es  sind  von  den  tieferen  Weichtheilen 

Handschabe  s.  Operationshandschuhe.  ganze  Muskelbäuche  nebst  Selinenausatz   mit 

UandTerletzangen.  a)  Subcutane:  Blut- !  herausgerissen.  Besonders  beachtenswerth sind 
ergüsse,  durch  Contusion  oder  Zerrung  ent-  ,  von  den  Weichtheilsverletzungen  die 
stenend,  sind  an  den  Fingern  und  in  der  Hohl-  Sehnendurchtrennungen.  Die  Flexoren- 
hand  durchschnittlich  wenig  erheblich.  Der  I  sehnen,  insbesondere  die  der  langen  Finger- 
tiefe Schleimbeutel  liegt  sehr  geschützt,  grössere  beugen,  ziehen  sich  nach  Durchschneidun^  je 
Ergüsse  in  demselben  finden  bei  Radiusbruch  nach  dem  Ort  derselben  mehr  oder  weniurer 
statt.  Auf  dem  Handrücken  ist  ein  Bluter-  '  weit  zurück.  Die  Extensorensehnen  weraen 
guss  mit  typischen  Erscheinungen  bekannt,  i  hieran  durch  ihre  festen  Verbindungen  mit 
bei  welchem  die  Sehnenscheiden  des  Elxtens.  der  oberflächlichen  Fascie  zumal  am  Hand- 
digit.  comm.  und  carpi  radialis  von  der  Blut-  i  rücken,  wo  sie  scheidenlos  sind,  verhindert; 
ansammlung  wulstig  aufgetrieben  sind,  sodass  nur  die  Extensorensehne  des  Daumens  pflegt 
die  Anschwellung  von  der  Basis  der  2.  3.  sich  weiter  zu  retrahiren.  Man  prüfe  stets  bei 
Metac.  bis  zum  unteren  Rand  des  Radius  \  solchen  Verletzungen  auf  etwaige  Ausfallser- 
roicht.  Fracturen  des  Riidius  und  der  Carpal-  scheinungen  in  der  Beweglichkeit  der  Finger, 
knochen  sind  bei  der  Diagnose  auszuschliessen.  Dieselben  können,  namentlich  in  V'erbindung 
Unter  Compression  und  Ruhestellung  '  mit  Sensibilitätsstörungen  auch  für  Nerven- 
anfangs, Massage  später,  verliert  sich  der-  Verletzung  charakteristisch  sein.  Der  N. 
selbe  ohne  Folpen.  ßluterguss  unter  den  medianus  wird  an  der  Hand  selten  verletzt 
Nägeln,  deutlich  durchscheinend,  kann  durch  '  wegen  seiner  geschützten  Lage,  enthält  haupt- 
Dnick  auf  die  Matrix  stärkere  Schmerzen  her-  ,  säclilich  hier  sensible  Fasern,  motorische  nur 
vorrufen,  der  Nagel  kann  abgelioben  werden,  für  den  Opponens  pollic;  der  auf  dem  Iland- 
Man  schabt  den  Nagel  an  der  St<?lle  der  Blu-  rücken  verlaufende  N.  radialis  führt  hier 
tung  ab,  bis  das  Blut  abfliessen  kann.  '  nur  noch  die  ersteren.    Viel  wichtiger  ist  die 

Distorsionen,  isolirt  von  Bandzerreiss-  Verletzung  des  N.  ulnaris,  der  noch  die 
ungen  des  Handgelenks,  seltener  als  Rä-  motor.  Fasern  für  die  Lumbricales  und  Inter- 
diusfracturen  begleitet,  entstehen  leichter  durch  ossei  enthält,  so  dass  auffallende  Bewegungs- 
Volar-  als  durch  Dorsalflexion.  Die  Kapsel  st(')rungen  auftreten  (Krallenhand).  Hauptsäch- 
reisst  seitlich  ein  bei  forcirter  Radial-  resp.  lieh  können  ihn  Stichverletzungen  treflen,  breit 
Ulnarflexion.  Muskeln  und  Sehnender  Nach-  einwirkenden  Gewalten  gegenüber  liegt  er  unter 
barschaft  können  mit  einreissen,  so  bei  über-  dem  Hohlhandband,  diclit  am  Os  pisiforme 
massiger  Supination  der  Pronator  quadratus,  verlaufend,  zu  geschützt, 
bei  Pronation  die  Sehne  des  Extens.  rad.  und  Gefässverletzungen  betreften  insbeson- 
poll.  longus.  Der  im  Gelenk  entstehende  dere  die  Art.  radialis  in  der  Tabatiere,  zwischen 
Bluterguss  treibt  dasselbe  auf  der  Rückseite  1.  und  2.  Metac.  auf  dem  Handrücken,  ferner 
neben  der  Sehne  des  Ext.  comm.  vor.  ,  den  oberflächlichen  und  den  tiefen  Hohlhand- 

Behandlung,  bestehend  anfangs  in  Ruhe-  bogen.  Nach  Stichverletzungen,  aber  auch 
stellunjr, Compression,  später  Massajje,  erfordert  durch  das  Einwandern  von  Fremdkörpern  kön- 
ca.  2  Wochen  und  mehr.  Vernachlässigungen  nen  sich  Aneur>'sinen  als  weitere  Folce  ent- 
können  zu  chronischer  Entzündung  führen,  wickeln.  Die  Fingerjjelenke  sind  vom 
An  den  Carpal- und  Carpo-M  etacarpal-  Dorsum  her  leicht  zugänglich  und  werden  schon 
gelenken    finden     sich     häufiger    Contu-  ,  durch   leichte   Riss-,   Stich-    und  Schnitt ver- 
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letzun^en,  die  wegen  scheinbarer  Geringfügig- 
keit nicht  recht  beachtet  werden,  mit  verletzt. 
Die  darnach  auftretende  rundliche  Anschwell- 
ung, oft  mit  Austreten  von  fadenziehender,  zäher 
Flüssigkeit,  weist  auf  solche  Gelenkeröffnung 
hin.  Die  namentlich  an  den  Mittelgelenken  der 
Finger  des  Oefteren  ausgebildeten  Hygrome 
weisen  meist  circumscriptere  Schwellungen  auf. 
Bei  der  Verletzimg  der  weiter  proximal  ge- 
legenen Gelenke  ist  zu  beachten,  dass  die 
Carpometacarpalgelenke  der  4  ulnaren  Finger 
imter  sich  in  Verbindung  stehen,  dass  sie 
femer  mit  den  intercarpalen  Gelenken  durch 
einen  Spalt  zwischen  Multang.  min.  und  Capi- 
tatum  in  Verbindung  stehen  so  dass  mit  der 
Eröffnung  eines  dieser  Gelenktheile  stets  die 
eines  grossen,  vieltheiligeu  Gelenkraumes  ge- 
geben ist;  das  Os  pisiforme,  der  Metarpus  des 
Daumens,  ebenso  die  Vorderarmknochen  haben 
meist  eine   abgeschlossene  Gelenkverbindung. 

Beiden  ausgedehnteren  combinirtenVer- 
letzungen,  den  Maschinenverletzungen,  fin- 
den wir  ausser  den  Verletzungen  der  Weich- 
theile  meist  auch  solche  der  Knochen.  Von 
besonderer  Bedeutung  ist  bei  denselben  die 
Eröffnung  grosser  Spalträume,  Sehnen- 
scheiden, Schleimbeutel,  Gelenke.  Bei  der 
Stich  Verletzung  ist  auf  das  Zurückbleiben 
von  Theilen  des  verletzenden  Werkzeugs  zu 
achten.  Bei  Sc huss wunden  gilt  im  Allge- 
meinen der  Einschuss  in  die  Hohlhand  als 
der  gefährlichere,  weil  von  hier  aus  leichter 
die  grossen  Spalträume  eröffnet  werden,  kleinere 
Geschosse  können  zwischen  zwei  Metacarpen 
durchgehen,  ohne  den  Knochen   zu  verletzen. 

Verbrennungen  führen  an  der  Hand  ganz 
besonders  gern  zu  ausgedehnten  Contracturen. 
Etwas  Ohara  kteristiscli  es  haben  oft  zahlreic^ie 
alte  Brandnarben  im  Verein  mit  noch  frischen 
Verbrennungen  für  gewisse  Erkrankungen  .der 
C^ntralorgane  (Syringomyelie;  s.  diese). 
Frostgeschwüre  und  Frostgangrän  wer- 
den im  Gegensatz  zu  leichten  Erfrierungen  der 
Hand  und  Fing<'r  selten  beobachtet. 

Behandlung.  Bei  Abreissungen  der 
Haut  gelingt  es  auch  bei  breiter  erhaltener 
Verbindung  wegen  der  Torqnirung  der  Ge- 
lasse oft  nicht  den  abgehobenen  Lappen  zu 
erhalten.  Gesetzte  Defecte  sind  secundär  zu 
decken  durch  plastische  Operationen,  Krause- 
sche Lappen  oder  Thiersch'sche  Transplan- 
tationen. Letztere  reichen  zur  Declcung 
grösserer  und  namentlich  auch  tiefer  gehender 
Hautverluste  nicht  aus,  ebenso  sind  sie  schlecht 
anwendbar  an  der  beständigen  Reibungen  aus- 
gesetzten Vorlarfläche.  Für  die  Kraus  e'schen 
Lappen  gilt  dies  zwar  weniger,  doch  erfordern 
dieselben  mehr  glatte  Ueberpflanzungsflächen, 
gut  aseptisflie  Wundflächen,  Bedingungen,  die 
sich  hier  meist  nicht  erfüllen  hissen.  Das 
beste,  geeignetste  Deckmaterial  geben  gestielte 
Lappen  aus  Brust  oder  Bauchhaut,  bei  deren 
Bildung  das  Unterhautfettgewebe  mitgenom- 
men wird.  Dieselben  werden  ein-  oder  zwei- 
brückig  gewählt ;  insbesondere  sind  sie  auch 
verwenjdbar,  um  vr)llig  enthäutete  Finger  zu 
erhalten,  speciell  den  so  wichtigen  Daumen. 
Man  kann  auch  durch  Herüberziehen  eines 
Ilautlappens  vom  Dorsuni  lier  Defecte  in  der 
N'ola  decken,  den  dorsalen  secundären  Haut- 
verlust mit  Thiersch'schen  Transplantationen 


überhäuten,  oder  man  benutzt  für  dorsale 
Defecte  die  Haut  von  Fingern,  die  entfernt 
werden  müssen,  unter  ausgedehnt-er  Lappen - 
bildung.  Dieselben  Grundsätze  gelten  natur- 
gemäss  auch  für  die  Hautverluste  nach  aus- 
gedehnter Verbrennung.  Kleinere  Verluste 
lassen  sich  hierbei  auch  gut  nach  Thiersch 
decken,  nur  muss  längere  orthopädische  Nach- 
behandlung alsdann  die  drohende  Oontractur 
verhüten. 

Bei  Sehnendurchschneidung  ist  stets 
Sehnennaht  (s.  d.)  vorzunehmen.  Der  Haut- 
schnitt soll  dabei  seitlich  von  der  Sehne  liegen, 
die  Sehnenscheide  so  wenig  wie  möglich  ge- 
spalten werden.  Sind  Theile  der  Sehne  ver- 
loren gegangen,  so  kommen  meist  secundäre 
Operationen  in  Betracht,  oft  gelingt  auch  pri- 
mär die  Hüter'sche  Tendoplastik  oder  die 
Anastomose  des  peripheren  Tneiles  der  durch- 
schnittenen Sehne  mit  einer  Nachbarsehne. 
Bei  Verletzungen  der  Nerven  müssen  die 
durchschnittenen  Enden  aufgesucht  und  ver- 
näht werden. 

Bei  Blutung  aus  grösseren  Gefassen  ist 
die  doppelte  Unterbindung,  die  des  centralen 
und  peripheren  Theiles,  indicirt  (s.  Arcus  vola- 
ris  pro  f.  und  subl.). 

Glatte  Fremdkörper,  wie  Stahlsplitter  etc., 
können  einheilen,  sollten  sie  in  Sehnenschei- 
den oder  Gelenken  Reizungserscheinungen  her- 
vornifen,  so  müssen  sie  entfernt  werden.  Poröse 
Fremdkörper  nimmt  man  wegen  der  Infections- 
gefahr  am  besten  heraus. 

Was  die  Behandlung  der  combinirten 
erheblicheren  Gewebsverletzungen  an 
der  Hand  betrifft,  so  f^ilt  als  oberster  Grund- 
satz die  verletzten  Theile  nach  Möglichkeit  zu 
erhalten.  Unterstützt  werden  wir  in^  diesem 
Bestreben  durch  die  vorzüglichen  Emährungs- 
verhältnisse.  So  gelingt  es  fast  ganz  oder  sogar 
gänzlich  abgetrennte,  aber  nicht  zerquetschte 
Fingertheile,  speciell  Fingerkuppen  zu  erhal- 
ten: selbstKreissägeverletzungen  gehören  hier- 
her. Zur  Ausführung  typisclier  Operationen 
kommt  man  selten  in  die  Lage,  jedfer  Fall  er- 
fordert ein  gesondertes  Verhalten.  Als  allge- 
meiner Grundsatz  gilt  sofortige  Eingriffe  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden;  aenn  es  erholen 
sich  an  Hand  und  Fingern  in  oft  staunens- 
werther  Weise  noch  Theile,  die  man  dem  erstt»n 
Anblick  nach  für  absolut  der  Nekrose  verfallen 
halten  musste.  Bardenheuer  geht  folgen- 
dermaassen  vor: Eventuell  in  Narkose  wird  die 
Umgebung  der  Wunde  gereinigt,  auf  die  Wunde 
selbst,  in  der  Sehnenscheide,  Schleimbeutel, 
Gelenke  eröflfhet,  Knochentheile  zersplittert 
vorliegen  können,  kommt  eine  schützende  dünne 
Schicht  25  proc.  üng.  Hydr.  oxyd.  flav.;  es  fol^ 
absolute  Ruhestellung  in  Suspension  für  ca.  8  bis 
10  Tage.  Genauere  Untersuchungen  über  die 
Tiefe,  Ausdehnung  der  Wunde  etc.  vermeide 
man,  insbesondere  Sondirung  bei  Stich-  und 
Sehussverletzunc:.  Absterbende  Theile  verfallen 
dem  trockenen  Brand,  äusserst  selten  tritt  fort- 
schreitende Entzündung  ein.  Die  eigentliche 
Toilette  erfolgt  dann  nach  ca.  10—14  Tagen, 
event.  noch  später. 

Ueber  fortsclireitende  eitrige  Entzünd- 
ungen in  Sehnenscheiden  oder  dem  carpalen 
Schleimbeutel  s.  Panaritium.  Erfolgt  Ver- 
eiterung eines  verletzten  Fingergelenkes, 
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80  genügt  öfters  die  ausgedehnte  Eröffnung 
desselben,  sonst  muss  Resection  wie  beim  Gre- 
lenkpanaritium  erfolgen.  Besondere  Beachtung 


2G0  m  ü.  M.  Luftkurort  und  Soolbad.  Be- 
sitzt 2  Soolquellen ,  die  eine  zum  Trinken, 
die  andere  (mit  (;6^^j  ClNa)   zum  Baden  be- 


verdient  die  Eiterung  nach  Verletzung  der  nutzt.  Wasserheilanstalt  und  Sanatorium  für 
kleinen  untereinander  in  Verbindung  stehen-  Frauenkrankheiten.  In  die:  Ma^en-^  Darm- 
den  Handwurzel  gel  enk  abschnitte.  Hier  '  und  Leberleiden,  Kat.  der  Respirationsorg., 
kann  sich  die  Entzündung  auf  einen  kleinen  Scroph.,  *  Gicht,  Rheumat.  und  Nervenleiden. 
Gelenktheil  beschränken  und  geiivissermaassen  Wagner, 

abkapseln,  dann  genügt  Wegnahme  des  be-  ;  Hasenscharte  s.  Lippenspalten, 
tretenden  Handwurzelknochens  ev.  unter  Er-  Haataktinomykose.  Die  nrimäre  Haut- 
weiterung der  gesetzten  Wunde  oder  durch  \  aktinomykose  ist  eine  seltene  Krankheit.  Sie 
typischen  Schnitt  (s.  Part.  Handgelenksresec-  kommt  zustande  durch  Inoculation  von  Pilz- 
tion).  Oefters  aber  kommt  es  zu  einer  progre-  '  material  im  Anschluss  an  äussere  Ver- 
dienten Eiterung  in  den  sämmtlichen  commu-  '  letzungen,  z.  B.  durch  Holzsplitter  (Müller, 
nicirenden  Gelenken;  auch  das  Radiocarpalge-  ,  Bruns). 

lenk  kann  sich  betheiligen.  Die  Drainirung  Die  meisten  Fälle  von  Aktionomykose  der 
des  CJelenkes  ohne  Resection  ist  hier  nicht  an-  ,  Haut  entstehen  jedoch  secundär  ^  infolge 
gänglich  wegen  der  Straftlieit  der  Gelenkbän-  Durchbruchs  von  Herden  unterliegender  Or- 
der und  wegen  des  Mangels  an  Einheitlichkeit  i  gane,  in  erster  Linie  der  Mundschleimhaut 
der  Gelenke.  Partielle  Resection  nämlich  der  und  der  Kieferknochen,  sodann  der  Lunge 
distalen  Handwurzelreihe,  wenn  nur  das  Medio-  und  des  Darms.  Klinisch  zeigen  sich  dabei 
<!arpalgelenk,  der  Vorderarmknochen,  wenn  nur  ungefähr  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  bei 
das  Radiocarpalgelenk  ergriffen  ist,  totale  Re-  ;  Durchbruch  eines  tuberculösen  Herdes  durch 
section,  wenn  diese  beiden  Gelenkabschnitte  die  Haut:  Verlöthung,  Fluctuation  und  nach 
befallen  werden,  bestehen  nunmehr  zu  Recht,  i  der  Perforation  Bildung  eines  torpiden,  unter- 
Zur  Nachbehandlung  kann  man  bei  par-  minirten  und  mit  ausgefressenen  Rändern 
tieller  Resection  sich  mit  Vortheil,  um  die  I  versehenen  Geschwüres.  Von  da  aus  kann 
Wundhöhle  klaffend  zu  erhalten,  der  Gewichts-  sich  die  Affection  dann  in  der  Haut  weiter 
cxtension  (s.  diese)  bedienen.  Geht  die  In-  ausbreiten,  sei  es  in  Form  diffuser,  derber 
fection  trotzdem  weiter,  so  kann  ex  indicatione  |  Infiltrate,  sei  es  in  Form  lupusähnlicher 
vitali  die  Amputation  in  Frage  kommen,  Knötchen.  Die  Tendenz  derselben  zur  Er- 
und  zwar  wohl  selten  die  der  Hanawurzel  oder  |  weichung  und  Geschwürsbildung  ist  eine 
die  Exarticulation  der  Hand,  meist  die  des  i  ziemlich  grosse,  der  Verlauf  immer  ein  sehr 
Vorder-  oder  Oberarms.  Wenn  sich  doch  keine  langsamer.  Die  centralen  Partien  können 
Theile  der  Hand  oder  Finger  conserviren  '  spontan  abheilen,  während  der  Process  an  der 
lassen,  so  tritt  das  Bestreben,  einen  möglichst  Peripherie  weiter  schreitet.  Derselbe  kann 
langen  Stumpf  zu  erhalten,  gegenüber  der  |  von  der  Haut  aus  auch  weiter  in  die  Tiefe 
Forderung,  dass  mit  Sicherheit  im  Gesunden  greifen,  Fisteln  bilden  und  secundär  Muskeln, 
operirt  werde,  absolut  zurück.  Dasselbe  gilt  ^  Knochen  etc.  zerstören, 
bei  (Tangrän.  Bardenheuer-Bliesener.  Die    zugehörigen    Lj^mphdrüsen    scheinen 

Uandwarzelknochen,  Entzündnng  (siehe  »"^  bei  Secundarin fection  mit  pyogenen  Mi- 
auch  Handverletzungen).  Acute  Ostitis  resp.  1  kroorganismen  anzuschwellen.  Dagegen  soll  der 
Osteomvelitis  ist  noch  viel  seltener,  als  an  Aktinomyces  im  Stande  sein,  auch  ganz  allein 
den  Me'tacarpen  und  Phalangen.  Die  Gefahr  Eiterung  in  der  Haut  hervorzurufen, 
einer  allgemeinen  Handgelenksvereiterung!  Bezuglurh  der  Histologie,  Diagnose,  The- 
ist    dabei    naheliegend,    ebenso    die    Mitbe-  '  ^^P^^  l'  Aktinomykose.  Gassmann, 

theiligung  von  Sehnenscheiden.  Phlegmonen  1  Hautabseesse  s.  Abscess  u.  Furunkel, 
auf  dem  Dorsum  pflegen  sich  früh  hinzuzu-  ,.  Ha«t45arcIiiom.  Vorkommen.  Hauptsäch- 
gesellen.  Ausgedehnte  frühzeitige  Inci- i  ll^h  an  den  Uebergangsstellen  von  äusserer 
sionen  mit  partieller  oder  totaler  Hand-  I  Haut  zur  Schleimhaut  im  Gesicht,  die  Augen- 
gelenksresection  sind  nöthig;  die  Exstirpa-  ,  1|^,J^5>  ^^^  Lippen,  die  Jsase,  sowie  die  Stirn 
tion  des  einzelnen  erkrankten  Handwurzel-  ^.^hlafen  und  Ohren.  Im  Vergleich  zum  Ge- 
knochens  wird  bei  der  klinischen  Bösartigkeit '  sieht  wird  die  übnge  Körperdecke  nur  selten 
dieses  Eiterungsprocesses  nur  selten  in  Be-  i  befallen,  am  häufigsten  noch  die  Genital- 
tracht  kommen.  Bardenheuer-Bliesener.      '  gegend,   Glans  penis,  Präputium  und  Vulva. 

Handwnrzelknocheii,      Exstirpatlon      s.  I     f^'^'T'':};  ^-^'u  *• ''''^•^  Hautkrebs  (Ulcus 
Handgelenkoperatio,en.'   _  ^  ^         ^^^  Tä:^\^^Z^^^^^ 


Handwarzelknochen,  Laxatlonen  s.  Car- 

l)alliLxationen. 

Hand  wurzelkuoeheo^  Tabercnlose  s.  Hand 


flaches,  rothes  derbes,  ganz  oberflächliches 
Knötchen,  das  an  sich  so  wenig  Charakte- 
ristisches hat  und  auch  so  wenic  Beschwerden 


gelonkenlzüudung.  |  macht,    dass    es    meist    nur  gelegentlich  zur 

Handwarzelknochen,      Yerletzungen      s.    ärztlichen  Beobachtung  kommt.     Erst  wenn 

ILindverletzungen.  es  im  Centrum   der  Papel  zur  Ulceration  ge- 

Harn  s.  Urin.  I  kommen  ist,fuhrt  das  Geschwürchen,  „das  nicht 

Harnblase  s.  Blase.  i  heilen  will",  die  Patienten  zum  Arzt,  und  in 

Harnleiter  s.  Ureter.  '  diesem  Stadium   ist  es   wohl   schon   möglich 

Harnröhre  s.  Urethra.  ;  zu   erkennen,   worum  es   sich   handelt.    Man 

Harnsteine  s.  Blasensteine,  Nephro lithiasis.  '  findet  eine  flache,  mit  Borken  bedeckte  Ex- 
Harnwege  s.  die  einzelnen  Organe.  coriation,  die  von  einem  leicht  erhabenen 
Harzbarg  im  Harz,  Herzgth.  Braunschweig,  |  graurothen  Wall  nach  der  gesunden  Haut  ab- 
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^enrenzt  ist.  Nach  Ablösung  der  Borken 
findet  man  im  vertieften  Grand  des  Ge- 
schwürs leicht  blutende  Granulationen  und 
am  Bande  oft  die  für  das  Hautcarcinom 
charakteristischen,     kleinen     milium-     oder 

§rieBkornartigen,  weisslichen  Epithelpfröpfe. 
ehr  langsam,  im  Verlauf  von  Monaten  und 
Jahren,  weitet  sich  das  Geschwür  in  die 
Umgebung  weiter  aus,  meist  seine  ursprüng- 
liche randliche  Form  behaltend.  Mit  der 
Zeit  kommt  es  im  Centrum  manchmal  zur 
Heilung  und  Vernarbung,  so  dass  das  Ge- 
schwür eine  Bingform  annimmt.  Trotz  der 
langen  Dauer  werden  bei  dem  oberflächlichen 
Ulcus  rodens,  selbst  wenn  das  Geschwür 
handteil  ergrosse  und  grössere  Flächen  be- 
deckt, die  dazugehörigen  Lymphdrüsen  nicht 
mit  ergriffen  und  aer  Verlauf  bleibt  ein 
vollkommen  gutartiger.  In  minder  günstigen 
Fällen,  kann  ohne  besondere  Ursache  plötz- 
lich die  Ausbreitung  weniger  nach  der  Fläche 
als  nach  der  Tiefe  hin  stattfinden,  und  es 
entsteht  ein  mit  der  folgenden,  maligneren 
Form  des  Hc.  übereinstimmendes  Krankheits- 
bild. 

2,  Der  tiefe  oder  knotige  Hautkrebs 
bietet  sich  in  seinem  ersten  Stadium  als  ein 
in  der  Tiefe  der  Haut  eingebetteter  Knoten 
dar,  über  welchen  die  obersten  Hautschichten 
zunächst  ohne  Böthung  und  scheinbar  ge- 
sund sich  fiach  emporwölben.  Bald  kommt 
es  jedoch  zu  geschwürigem  Zerfall,  der  Tumor 
breitet  sich  nach  der  Fläche  und  besonders 
nach  der  Tiefe  hin  aus,  ergreift  das  subcutane 
Gewebe  bis  zu  den  Knochen.  Auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  bilden  sich  in  der  Um- 
gebung frische  Knoten,  die  ebenfalls  er- 
weichen, zerfallen  und  mit  den  ersten  ver- 
schmelzen, die  regionären  Lymphdrüsen  er- 
kranken und,  oft  unter  Auftreten  von  Meta- 
stasen in  anderen  Organen,  tritt  hochgradige 
Kachexie  und  der  Tod  ein.  Dieser  rrocess 
kann  sich  in  einigen  Monaten  bis  zu  2 — 3 
Jahren  abspielen.  Es  kommt  gelegentlich 
zum  Stillstand,  sogar  zur  Vernarbung  an 
einzelnen  Stollen,  aber  das  schliessliche  Ende 
ist  unaufhaltsam. 

3.  Der  papillomatöse  Hautkrebs, 
der  spontan  oder  auf  einer  der  beiden  erstereu 
Formen  sich  entwickeln  kann,  zeichnet  sich 
durch  besonders  rascrhes  VVachstbum  und 
besondere  Malignität  aus.  Er  wächst  über 
die  Hautfläclie  empor,  bildet  manchmal  an- 
fangs geradezu  gestielte  Tumoren  und  reizt 
dabei  sehr  zum  Zerfall  und  zur  ^letastasen- 
bildung. 

Die  Diagnose  des  Hc.  macht  in  der  Regel 
keine  grossen  Schwierigkeiten.  Auch  in  den 
ersten  Anfangen,  wenn  die  Eirion^scenz  noch 
keine  besonders  charakteristischen  Eigen- 
schaften hat,  wird  man  unter  Berücksich- 
tigung des  Alters  des  Patienten,  des  Sitzes, 
(\e^  vereinzelten  Auftretens,  oft  der  Ent- 
stehung aus  Warzen  etc.  meist  die  Diagnose 
stellen  können ,  schon  bevor  der  Verlan?,  der 
Zerfall,  die  Betheiliguug  der  Drüsen  das 
Wesen  der  Erkrankung  kennzeichnen.  Am 
meisten  Aehulichkeit  mit  dem  Hc.  haben  die 
Gumniata  der  Haut,  die  sowohl  der  knotigen 
Form  als  auch  <leni  Ulcus  rodens  sehr  ähn- 
liche Krankheitsbilder  machen   können.    Für 


Lues  sprechen  das  rasche  Wachsthum,  Zer- 
fall und  centrale  Abheilung  bei  den  ober- 
fiächlichen  Formen,  sowie  die  Nichtbethei- 
ligung  der  Lymphdrüsen  bei  den  grossen 
knotigen  Gummatis.    Immerhin   kann   es  oft 

genug  eeradzu  unmöglich  sein,  ohne  längere 
»eobachtung  die  Diagnose  zu  stellen,  und 
deshalb  wird  es  meist  angebracht  sein  vor 
einer  eingreifenden  Operation,  z.  B.  Ampu- 
tatio  penis,  entweder  eine  mikroskopische 
Untersuchung  vorzunehmen  oder,  wo  das 
nicht  möglich  ist,  eine  energische  Jod- 
kalibehanmung  einzuleiten,  wobei  man  sich 
aber  nicht  durch  die  Thatsache  verleiten 
lassen  darf,  dass  oft  auch  Carclnome  im  An- 
fang auf  Jodkali  eine  scheinbare  Tendenz  zur 
Heuung  zeigen  können.  Jedenfalls  sind 
schon  viele  Gummata  als  Carcinom  diagnos- 
ticirt  und  geheilt  worden  und  der  Aus- 
spruch von  Thiersch:  „Das  Carcinom  ist  un- 
heilbar, wenn  es  aber  geheilt  wird,  war  es 
kein  Carcinom",  dürft^e  hauptsächlich  auf 
Gummata  Anwendung  finden.  Unter  einer 
entzündlichen  oder  angeborenen  Phimose 
kann  ausser  einem  Gumma  auch  ein  syphilit 
Primäraffect  unter  Umständen  ein  Carcinom 
vortäuschen,  zumal  hier  auch  die  Betheiligung 
der  Lymphdrüsen  das  Krankheitsbild  vervoll- 
kommnet. Das  Auftreten  von  Secundär- 
syptomen  wird  meist  bald  die  Entscheidung 
bnngen.  Andere  Tumoren  oder  Geschwürs- 
bildungen der  Haut  werden  nicht  leicht  mit 
dem  H.  verwechselt  werden.  Beim  Lupus 
fehlen  nie  die  charakteristischen  Lupus- 
knötchen. 

Aetiologie,  Therapies  s.  Krebs.  Ueber 
den  Hautkrebs  der  Brust  s.  PagetV-he  Krank- 
heit. Zinsser. 

Hantdesinfection  bei  Operationen  s.  Desin- 
fection. 

Uantgangrän    s.    Gangrän    u.    Decubitus. 

Haatgeschwßlste  s.  die  einzelnen  Ge- 
schwulstarten und  Hautkrebs. 

Hautgeschwüre  s.  Gescihwüre. 

Uauthorn  s.  Papillom  und  Cornua  cutanea. 

Uautmäler  s.  Naevus  pigmemtosus. 

Uantpfropfang  s.  Transplantation. 

Uanttnbercnlose  tritt  in  klinisch  verschie- 
denen Formen  auf.  Alle  werden  durch 
Tuberkelhacillen  hervorgerufen,  welche  ent- 
weder demselben  Individuum  entstammen  und 
auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  (metastatische 
Tbc.)  oder  durch  Kratzen,  Traumen  etc. 
(Autoinoculationstbc.)  in  die  Haut  gelangen, 
oder  aber  als  fremder  Infectionsstoll'  der  Haut 
eingeimpft  werden  (exogene  Inoculationstbc). 
Ferner  kann  die  Haut  durch  Contiguität 
tuberculös  erkranken,  sei  es,  dass  eine  Schleim- 
hauttuberculose  auf  sie  übergreift,  sei  es,  dass 
eine  Drüsen-  oder  Knochentuberculose  in  die- 
selbe durchbricht. 

Wir  unterscheiden : 

1.  Tuberculosis  luposa  (Lupus  vulgaris), 
an  Haut  und  Schleimhäuten  vorkommend, 
meist  als  Inoculationstuberculose,  aber  auch 
dunrh  Contiguität  und  hämatogen  —  in  diesem 
I  Fall  in  disseminirten  Herden  —  entstanden. 
Die  Primäreffiorescenz,  das  „Lupuskn<)tcheu", 
ist  ein  in  die  Cutis  eingelagertes,  etwa  hanf- 
korngrosses,  aus  Rund-,  Epitheloid-  und 
1  Riesenzellen   zusammengesetztes    und    scharf 
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abgegrenztes  Zellnest.  Es  ragt  zunächst  nicht  !  tritt  nach  langem  Bestehen  unter  Narben- 
über  die  Hautoberfläche  hervor,  sondern  er-  '  bildung  —  nach  vorhergehender  Ulceration 
scheint  auf  derselben  als  etwas  durchscheinen-  \  oder  auch  ohne  solche  —  Heilung  ein;  meistens 
der,  gelbbrauner  oder  rother  Fleck,  dessen  '  ist  dieselbe  nur  partiell.  Die  Narben  sind 
gelbliche  Farbe  unter  Glasdruck  bestehen  1  gewöhnlich  etwas  uneben,  und  in  ihrer  weissen 
bleibt,  und  in  den  man  mit  einem  stumpfen  ■  Fläche  sind  hellere  oder  dunklere  Pi^ent- 
öondenknopf  leicht  so  weit  eindringen  kann,  flecke  eingestreut.  Fast  stets  finden  sich  in 
dass  beim  Herausziehen   ein   dunkler   Bluts-    ihnen  Recidive. 

tropfen  erscheint.  Oefter  sind  mehrere  KnÖt-  i  Die  Krankheit  ist  an  allen  KÖrpertheilen 
chen  in  eine  diffus  geröthete  Fläche  eingelagert  ,  anzutreffen,  aber  doch  weitaus  am  näufigsten 
und  können  dann  nur  durch  Glasdruck  sieht-  ,  im  Gesicht,  besonders  an  der  Nase,  wohl  des- 
bar  gemacht  werden.  Die  Efflorescenz  wächst  halb ,  weil  hier  die  Infectionsgelegenheit  am 
langsam,  kann  bis  erbseneross  werden  und  grössten  ist.  Sie  frisst  hier  manchmal  die 
sich  dann  als  wirkliches  Knötchen  auf  der  häutigen  und  knorpeligen  Theile  der  Nase 
Haut  vorwölben.  Die  „Lupusknötchen"  können  weg,  so  dass  diese  wie  „abgegriffen"  aussieht, 
einzeln  oder  zu  mehreren  disseminirt  vor-  !  führt  zu  Ektropien  und  deformirt  durch  Zer- 
kommen  (Lupus  maculosus  miliaris) ;  meist  Störung  oder  elephantiastische  Scliwellung  der 
aber  confluiren  sie  zu  diffusen,  grösseren  In-    Lippen  den  Mund. 

filtraten,  in  denen  Knötchen  nicnt  mehr  zu  Das  Allgemeinbefinden  wird  in  der  Regel 
unterscheiden  sind;  nur  in  der  Umgebung  ,  nicht  beeinflusst.  Nur  bei  Uebergreifen  auf 
findet  man  vereinzelte  Knötchen  ausgestreut.  |  innere  Organe  (Rachen,  Kehlkopf)  entstehen 
Der  Rand  der  Lupusherde  kann  aus  einer  bedrohliche  Erscheinungen, 
peripher  fortschreitenden,  infiltrirenden  oder  .  Die  Diagnose  kann,  abgesehen  von  den 
aucli  ulcerirenden  Knötchenreihe  bestehen,  klinischen  Merkmalen,  durch  Injection  von 
während  die  centralen  Partien  sich  zurück-  '  altem  Tuberculin,  wobei  nach  ca.  12  Stunden 
bilden  (L.  serpiginosus).  Die  Lupusinfiltrate  '  eine  locale  Reaction,  d.  h.  starke  Röthung  und 
können  femer  als  diffuse  schuppende  Plaques,  ;  manchmal  auch  Schwellung  des  Herdes  ein- 
weiche keine  oder  nur  eine  geringe  Tendenz  tritt,  gestützt  werden  (1  mg,  nach  weiteren 
zu  narbiger  Rückbildung  zeigen,  grosse  Flächen  1 — 2  Tagen ,  falls  keine  Reaction  eingetreten 
der  Haut  überziehen  (L.  psoriasiformis).  Sehr  i  ist  5,  und  eventuell  nach  wieder  1—2  Tagen 
oft  aber  ulceriren  sie  ganz  oder  theilweise  und  i  10  mg.  Bei  Kindern  0,3— 0,p— 5  mg), 
stellen  dann  eine,  meist  im  Niveau  der  Haut  ;  Des  Weiteren  können  zur  Entscheidung 
liegende  oder  etwas  erhabene ,  wenig  Eiter  herangezogen  werden  die  histologische  ünter- 
secernirende  und  mit  Knisten  bedeckte  Ge-  i  suchung  und  das  Thierexperiment;  letzteres 
schwürsfläche  dar  (L.  exulcerans) ;  in  anderen  ^  wird  fast  ausschliesslich  zu  wissenschaftlichen 
Fällen  dringt  aber  das  Lupusgeschwür  in  die  ,  Zwecken  gebraucht,  und  der  negative  Ausfall 
Tiefe,   zerstört  selbst  Knorpel  und  Knochen    desselben  beweist  nichts.    Di  fixeren  tialdiagnos 


besonders  in  der  Nase)  und  verstümmelt 
Finger,  Hände,  ganze  Extremitäten(L.  mutilans). 
Umgekehrt  kommt  auch  eine  geschwulstartige 
Wucherung  der  Granulationen  vor  (L.  hyper- 
trophicus);  ferner  diffuse  elephantiastische 
Verdickung,  besonders  an  Gesicht  und  Extremi- 
täten. Diese  ist  aber  oft  die  Folge  inter- 
currirender,  recidivirender  Ervsipele.  —  End- 
lich ist  noch  eine  seltene,  als  L.  follicularis 
disseminatus  oder  acneiformis  beschriebene 
Form  zu  erwähnen,  die  in  kleinen,  weichen, 
oft  mit  Schüppchen  oder  Pusteln  besetzten 
Knötchen  auftritt,  die  an  den  Follikeln  sitzen 
und  namentlich  im  Gesicht  vorkommen.   Die- 


tisch  kommen  in  Betracht  hauptsächlich  die 
tertiären  tuberösen  und  ulcerösen  Syphilide. 
Abgesehen  von  der  übrigen  Anamnese,  nehmen 
aber  letztere  einen  viel  schnelleren  Verlauf 
und  erreichen  in  Monaten  eine  Ausdehnung, 
zu  welcher  der  Lupus  Jahre  braucht.  & 
klinischer  Hinsicht  ist  auf  das  Fehlen  der 
Lupusknötchen ,  die  derbere  Consistenz, 
die  nierenförmige  Ausbreitung,  die  scharf- 
randige,  tiefe  Ulceration,  die  glatte,  weisse, 
recidivfreie  Narbe  bei  den  Sypniliden  hinzu- 
weisen. Histologisch  sind  sie  oft  schwer  von 
Tuberculose  zu  unterscheiden.  Die  Tuberculin- 
reaction  ist  bei  ihnen  negativ;  dagegen  ist  der 


selbe  ist  auch  unberechtigter  Weise  zur  Acne    rasche  Erfolg   der  K  J-Therapie   sehr  charak 
gezählt  worden.  teristisch.  —  Des  Weiteren  Jcann  der  Lupus 

Der  Schleimhautlupue,    namentlich    des    l-'^^-J^,-»^/,^^^^^^^^ 

Gaumens  und  Zahnfleisches,  zeigt  sich  meist    il  xJT.«  «li  ♦    ,  ?cr    \^^     ^^        n  u    a-    \   -a 
;«    T?^*««    «^«    «,„«.,i„f;^««su«i;«u^^      «i««;«    erstere  geht  auf  Hg  schnell  zurück ;  die  beiden 

d"„rcÄin\"nVn""btrÄ'^^^^^^^^^^^  'f^X'kf-?/r  ^>''T'  ^\^'^^- ^'T 

von  weicher  ConsistenE,  über  denen  das  EpiÄel  äf^ZuT''''/u  ^""^  ^T'Tf  ^^^H».  ""^  ^e 

erhalten  ist;  doch  kommt  auch  hier  Ulceration  ^",f  ^f"  ^.''L^R;  ,^?u±Ä.     rl»r  «L.lr 

vor,   und   es   kann   zu   grossen  Zerstörungen  ^^^  ''?""  Lupus  e^thematodes     der  ausser- 

/^p„i<x,of;«„    A^^    r'o.,..,^,.      A^    xr„<,o«=«^  u«™  e'oe   charaktenstische  Localisation   hat. 

InÄi  rv«m^.n      n„r  '«..Mpin^h^,??...,?;  '  Auch  die  Unterscheidung  von  Acne  rosacea, 
tums  etc.).  kommen.     Der   SchleimhautJupus    Aktinomykose,    Lepra,    Carcinom,    Sarkom 
der  Nase  ist  sehr  oft  der  pnmare  Herd  bei  l  vir     ^"v^°^ >■"'-*'*«*)    yc**^xuvf»*i,    i^€»*«.v^»ii, 
ap«u»ht«limiis  ü  "^  ^  u^»    Mycosis    fungoides,    leukämischen    Tumoren, 

iresuntsiupus.  ^^^    Rhinosklerom ,  Blastomykosen  kann  in 

Die  Tuberculosis  luposa  beginnt  meist  schon  j  Fra^e  kommen, 
in  früher  Jugend  und  nimmt  einen  äusserst  1  Die  Therapie  des  Lupus  ist  vorerst  eine 
chronischen  Verlauf.  Eine  grössere  Plaque  |  allgemeine,  wie  bei  allen  Tuberculosen.  Die 
braucht  gewöhnlich  Jahre  zu  ihrer  Entwick-  !  „specifischen"  Mittel  (Tuberculin,  Cantharidin, 
lung,  und  ebenso  können  die  Lupusgeschwüre  Zimmtsäure  etc.)  haben  sich  bis  jetzt  nicht 
jahrelang  fast  unverändert   bestehen.    Selten    bewährt.     Man   ist   also    noch   hauptsächlich 
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auf  diätetische  und  klimatische  Therapie,  auf 
Kreosot,  Gaajacol,  Arsen,  Leberthrau  etc.  an- 

fewieseu.  Eine  Heilung  wird  aber  dadurch 
aum  erzielt.  Sodann  kommt  aber  haupt- 
sächlich in  Betracht  die  Localtherapie.  Es 
moss  aber  bleich  bemerkt  werden,-  dass  man 
bei  keiner  Methode  vor  Kecidiven,  zu  denen 
der  Lupus  ganz  besondere  Neigung  hat,  sicher 
ist.  Die  besten  Resultate  gieot  zweifellos  die 
Radidalexstirpation.  Als  selbstverständliche 
Regel  gilt  es,  alles  Kranke  wegzunehmen.  Da 
aber  die  lupösen  Infiltrate  sehr  oft  iu  der  Tiefe 
der  Cutis  oder  Subcutis  sieh  weiter  peripherie- 
wärts  erstrecken,  als  man  mikroskopisch  dia- 
gnosticiren  kann,  so  muss  der  Schnitt  stets 
mindestens  1 — IV2  ^*m  vom  Rand  des  Krank- 
heitsherdes entfernt  im  Gesunden  geführt 
werden.  Nach  der  Tiefe  zu  genügt  es  meist, 
noch  einen  Theil  des  subcutanen  Fettes  zu 
excidiren.  Bei  der  Operation  muss  man  sich 
hüten  mit  Messer,  Tupfern  etc.  gesundes  Ge- 
webe zu  inficiren.  Ulcera  sind  antiseptiach 
vorzubehandeln  und  vor  der  Excision  mit  dem 
Paquelin  zu  cauterisiren.  Bei  kleineren  Herden 
näht  man  ohne  Weiteres.  Bei  grösseren  muss 
Plastik,  Transplantation  mit  gestielten  und 
ungestielten  Lappen  und  nach  Thiersch  zu 
llmfe  genommen  werden.  Dabei  ist  zu  be- 
tonen, dass  im  Gesicht,  an  den  Händen  und 
über  den  Gelenken  die  Tranplantation  nach 
Thiersch  zu  vermeiden  ist,  da  sie  cosmetisch 
und  functionell  viel  ungünstigere  Resultate 
giebt,  als  die  übrigen.  Speciell  im  Gesicht 
geben  die  Plastik  und  die  gestielten  Lappen 
sehr  schöne  Resultate.  In  vielen  Fällen  kommt 
man  aber  damit  nicht  aus,  und  dann  muss 
man  nach  Krause  transplan tiren.  Nach 
meinen  Erfahrungen  heilen  die  ungestielten 
Hautlappen,  die  man  so  dünn  als  möglich, 
ohne  subcutanes  Fett,  dem  Oberschenkel  ent- 
nimmt, so  gut  wie  immer  an,  und  der  definitive 
Erfolg  ist  recht  befriedigend. 

Auf  diese  Weise  kann  man  in  verschiedenen 
Sitzungen  selbst  sehr  ausgebreitete  Erkrank- 
ungen operiren;  aber  je  kleiner  der  Herd, 
um  so  besser  der  Erfolg.  Deshalb  ist  die 
frühe  Diagnose  des  Lupus  ausserordentlich 
wichtig.  Am  ungünstigsten  sind  für  die 
Operation  die  Fälle,  bei  denen  der  Lupus 
continuirlich  auf  die  Schleimhäute  überseht. 
Hier,  namentlich  in  der  Nase,  ist  eine  radicale 
Entfernung  oft  fast  unmö§lich,doch  sind  keines- 
wegs alle  Fälle  mit  Schleimhauterkrankung  als 
inoperabel  zu  bezeichnen.  —  Da,  wo  aus  ver- 
schiedenen Gründen  nicht  operirt  werden  kann, 
kommen  nun  eine  Reihe  anderer  Methoden 
in  Betracht.  Zunächst  die  Auskratzung  mit 
dem  scharfen  Löflel,  combinirt  mit  Cauteri- 
sation  mit  dem  Pacjuelin,  oder  noch  besser 
mit  nachfolgender  Ausätzung  mit  Pyrogallol. 
Sodann  die  Behandlung  mit  aemHolländer- 
schen  Heissluftapparat:  Mit  einem  Gebläse 
wird  Luft  durch  eine  glühende  Schlange  ge- 
trieben, bis  zu  300"  C.  erhitzt  und  in  Narkose 
auf  die  erkrankten  Stellen  dirigirt.  Die 
Methode  {riebt  schöne  Narben ;  für  viele  Fälle 
ist  die  \\  irkung  aber  nicht  tiefgehend  genug 
und  man  thut  gut,  eine  Pyrogaliusbehandlung 
nachfolgen  zu  lassen.  Mit  Röntgenstrahlen 
kann  man  ohne  Zweifel  einen  Lupus  ebenfalls 
zur  Heilung  bringen.    Gerade  diese  Methode 


zeichnet  sich  durch  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes  aus  und  giebt  in  Fol^e  dessen 
glänzende  cosmetische  Resultate.  Man  muss 
aber  dabei  sehr  vorsichtig  und  langsam  vor- 
gehen, die  als  Folge  tu  intensiver  Bestrahlung 
auftretenden  äusserst  torpiden  Ulcerationeii 
vermeiden  und  immer  die  cumulative  Wirkung 
der  Strahlung  im  Auge  behalten.  Die  Behand- 
lung ist  eine  Monate  lan^  dauernde,  und  Reci- 
dive  treten  gern  ein.  —  Die  Finsen'sche  Lieht- 
therapie  (s.  d.),  welche  durch  Linsen  concentrir- 
tes  Licht,  dessen  Wärmestrahlen  ausgeschaltet 
sind,  auf  den  Lupus  einwirken  lässt,  erfordert 
eine  sehr  lange  Behandlungsdauer,  kostspielige 
Apparate  und  ist  wohl  nicht  sicherer,  als  die 
übrigen  Methoden.  — 

Verschiedene  chemische  Mittel  dienen  zur 
Ausätzung  des  lupösen  Gewebes  unter  Schonung 
des  gesunden,  z.  B.  P}'rogallol,  Milchsäure, 
Unna*8  grüne  Salbe,  Co sme'sche  Paste,  Kali- 
lauge etc.  Die  Milchsäure  wird  hauptsachlich 
bei  Schleimhautlupus  angewandt.  Auf  der 
Haut  erzielt  man  die  besten  Resultate  mit 
energischer  Ausätzung  mittelst  Py  rogallussäure. 
Dieselbe  wird  also— ^proc. Salbe  oder  Pflaster- 
mull applicirt,  wobei  auf  grossen  Flächen  die 
Resorptionsgefahr  zu  berücksichtigen  ist.  Man 
muss  sich  dabei  nicht  scheuen,  eine  ziemlich 
intensive  Entzündung,  deren  Schmerzhaftigkeit 
durch  Orthoform  und  CJocain  gelindert  nvird, 
hervorzunifen  und  die  Procedur  mehrmals  zu 
wiederholen. 

2.  Tuberculosis  verrucosa  cutis.  Dieselbe 
wird  von  manchen  Autoren  noch  zum  Lupus 
gerechnet  und  Lupus  verrucosus,  Lupus  scldreux 
verruoueux  genannt.  Sie  ist  meistens  eine 
Inoculationstuberculose  und  findet  sich  deshalb 
hauptsächlich  an  den  Händen  von  Phthisikem. 
Krankenpflegern,  Aerzten,  Anatomiedienem  etc. 
Viele  Leichen tuberkel  sind  ihr  zuzurechnen. 
Sie  unterscheidet  sich  vom  Lupus  durch  einen 
chronischeren,  benigneren  Verlauf  und  das 
klinische  Aussehen.  Letzteres  wird  hanptsa<rh- 
lich  durch  eine  übermässige  Verhomung  des 
Epithels  charakterisirt,  wodurch  die  mehr  oder 
weniger  erhabenen  Herde  sehr  derb  werden 
und  eine  warzenähnliche,  höckerige  Oberfläche 
von  grauer  bis  weisslicher  Farbe  bekommen. 
Die  verrucöse  Plaque  doeumentirt  sich  durch 
einen  schmalen,  rotnen  Saum  als  entzündliche 
Affection;  seltener  finden  sich  in  derselben 
vereinzelte  oberflächliche  Pusteln.  Sie  ulcerirt 
nie  und  kann  im  Centrum  mit  Hinterlassung 
einer  glatten  Narbe  abheilen.  Eine  Ver^'ech- 
selung  mit  Warzen,  verrucösen  Naevi  und 
anderen  hyperkeratotischen  Aff'ectionen  kann 
vorkommen. 

Tlierapie:  Excision  (Pvrogallussäure). 

3.  Scrophuloderma  (Tuberculosis  colliqua- 
tiva).  Das  Scrophuloderm  entsteht  sehr  oft 
secundär  beim  Durchbruch  einer  tief  sitzenden 
Tuberculose,  namentlich  der  Lymphdrüsen, 
aber  auch  der  Knochen,  der  Lymphgefasse  etc., 
in  die  Haut.  Es  bildet  sich  dabei  im  subcutanen 
Gewebe  ein  Knoten  von  sehr  verschiedener 
Grösse,  der  central  erweicht,  die  Haut  vor- 
wölbt, sich  mit  dieser  verlöthet  und  sie  unter 
rother,  dann  livider  Verfärbung  durchbricht 
wobei  sich  eine  dünn -eitrige,  nekrotische 
Bröckel  enthaltende  zähe  Flüssigkeit  entleert. 

Es  entsteht  dann  ein  ziemlich  grosses  und 
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tiefes,  torpides  Ulcus  mit  ausgenagtem,  unter-  i  Exantheme  der  Tubereulose  zusammen- 
miuirtem  Kaud,  dessen  Grund  sich  mit  einem  gefassten  AuMSchläge,  bei  denen  ein  Zusammen- 
Granulationsgcwebe  bedeckt,  das  wuchern  und  |  hang  mit  Tuberculose  nachgewiesen  oder  sehr 
sogar  die  Haut  überragen  kann.  Das  Geschwür  wahrscheinlich  gemacht,  der  wissenschaftliche 
kann  dann  in  der  Haut  weiterfressen  oder  aber  i  Beweis  ihrer  tuberculösen  Natur  noch  nicht 
unterBildungeiner  unregelmässig  eingezogenen  ,  erbracht  ist. 

und  oft  dem  unterliegenden  Gewebe  adhärent^n  Zu  diesen  gehört  der  ausschliesslich  bei 
Narbe  abheilen.  —  Wenn  der  erkrankte  primäre  Tuberculösen,  und  zwar  meist  Kindern,  be- 
Herd nahe  au  der  Haut  liegt,  dann  kommt'  obachtete  Liehen  scrophulosorum.  Er  ist 
auch  ein  directer  Durchbruch  ohne  vor-  ,  nicht  sehr  selten  und  besteht  in  stecknadel- 
herige  Knotenbildung  zustande.  Namentlich  kopfgrossen  oder  noch  kleineren,  an  den 
bei  Kindern  bilden  sich  diese  erweichenden  i  tmliKeln  locAÜsirten ,  gruppirten  Knötchen 
Knoten  auch  primär  und  multipel  im  Unter-  von  rother  oder  |2:elbbrauner  Farbe  (seltener 
hautzellgewebe  und  haben  dann  mit  luetischen  Pusteln),  welche  in  einzelnen  Fällen  zu  dif- 
Gummata  viel  Aehnlichkeit  (Gommes  scrophu-  I  fusen  schuppenden ,  ekzemartigen  Flecken 
leuses).  confluiren  können.    Die  Efflorescencen  heilen 

Das  8crophuloderm  kommt  vorzugsweise  im  '  oft  spontan  ohne  oder  mit  geringer  Narben- 
jugendlichen Alter  vor  und  ist,  entsprechend  ,  bildung.  8ie  haben  eine  tuberculose  Structur 
seiner  Entstehungsweise,  am  häutigst.en  am  und  reagiren  auf  altes  Tuberculin. 
Hals  tuberculöser  Kinder.  Es  zeigt  im  All-  Hauptsächlich  bei  tuberculösen  Individuen 
gemeinen  eine  ziemlich  grosse  Neigung  zu  kommen  aucli  die  erst  in  neuerer  Zeit  unter 
Spontanheilung.  Auch  kommt  man  bei  dem-  verschiedenen  Namen  (Hydrosadenitis,  FoUi- 
selben  häufig  mit  einfacher  Excochleation  und  culitis  etc.)  beschriebenen  Tuberculide  vor, 
Ausreibuiig  mit  Jodoform  oder  nachfolgender  welche  durcli  etwa  liusengrosse,  derbe,  im 
Paquelinisirung  zum  Ziele;  für  bösartigere  Ceutrum  oft  necrotisirende  Knötchen  charak- 
Fälle  bleibt  die  Excision.  terisirt  sind,   die  an  der  Btreckseite  der  Vor- 

Durch  vielfache  Uebergangsformen  mit  dem  i  derarme  und  Hände  sich  finden  und  scharf 
Scrophuloderm  verbunden  ist  dieTuberculo-  abgesetzte,  runde,  weisse  Narben  zurücklassen, 
sis  fungosa  cutis  (Fungus  cutis):  namentlich  Hierher  gehören  auch  acneartige.  aus  Pusteln 
überKnochentuberculosen  auftretende,  unregel-  oder  weichen ,  lupusartigen  Infiltraten  zu- 
mässig  höckerige,  erhabene  und  sogar  „pilz-  sammen^esetzte  und  über  den  ganzen  Körper 
förmige"  Tumoren  aus  weichem,  granulations-  disserainirte  Eruptionsformen.  Gassmann, 
artigem  Gewebe.  Hautwunden  s.  Wunden. 

4.  Die  Tuberculosis  miliaris  ulcerosa  '  Uedrocele  s.  Mastdannbnich. 
cutis  et  mucosae  (acuta  s.  subacuta),  früher  I  Hedwigrsbady  K.  pr.  Prov.  Schlesien.  Eisen- 
Tuberculosis  cutis  propna  genannt,  entspricht  ,  quelle.  Eisenmooroäder  und  Wasserheilan- 
der Mi  liartuberculose  der  inneren  Organe.  Sie  I  stalt.  In  die:  Gelenkrheumatismus,  Gicht, 
entsteht  hauptsächlich  bei  Leuten,  die  an  Knochenauftreibungen ,  krankhafte  Affection 
schwerer  Tuberculose  innerer  Organe  leiden;  j  der  Muskeln,  Sehnen  schneiden  und  Gelenk- 
so  bei  Phthisikem  mit  Vorliebe  an  der  Schleim-  i  bänder,  Lähmungen,  Frauenkrankheiten, 
haut  der  Lippen  und  des  Mundes,  am  Anus  bei  |  Wagner. 

Darm tubercu lose ,  an  den  Genitalien  bei  Uro-  !  Heftpflaster  s.  Emplastrum. 
genitaltuberculose.  Wahrscheinlich  beruht  sie  j  Ueflpflasterzug  s.  Extension,  permanente, 
auf  Autoinocuhition.  Aus  kleinen,  grauen  Heilbruuu«  Oberbayem,  800  m  ü.  M. 
oder  gelben  Knötchen  bilden  sich  durch  •  Höhenkurort  mit  jod-  und  bromhaltiger  Koch- 
raschen Zerfall  oberflächliche,  scharf  begrenzte  !  salzquelle  (KaCl  4,i),  Na  iodat.  0,03.  Na 
und  feingezackte  Geschwüre,  die  sich  durch  |  brom.  0,058  %n).  Hauptsächlich  Trinkkur. 
Auftreten  neuer,  randständiger  Knötchen  ver-  Starker  Versandt.  In  die:  Scroph.,  Syphilis, 
grössern  und  recht  schmerzhaft  sind.  In  den-  i  Frauenkrankheiten ,  Blasen-  und  Prostata- 
seiben findet  man  oft  Bacillen.  '  leiden,  Kropf,  Exsudate,  Leber-  und  Milzan- 

Die  oben  beschriebenen  Formen  der  Haut-  j  Schwellungen,  Katarrh  der  Respirationsorgane. 


tuberculosesind  die  gewöhnlich  vorkommenden.  Wagner. 

Diese  weisen  aber  zahlreiche  Atypien  und  I  Heilgrinuastik  s.  Mechanotherapie. 
Uebergänge  auf,  und  ausser  ihnen  kommen  Heissiuft-Tlierapie  s.  Thermotherapie. 
noch  andere,  seltenere  Formen  vor,  so  dass  |  U^louan,  Aegypten.  Klimatischer  vVinter- 
die  Hauttuberculose  dadurch  zu  einer  recht  ,  kurort  mit  12  warmen  Schwefel-Kochsalz- 
polymorphen  Erkrankung  gestempelt  wird,  quellen  (Natr.  chlor.  3,20,  Ma^.  chlorat.  1,81, 
Es  sind  z.B.  bei  Kindern  exanthemartige ,  in  |  Calc.  bicarb  0,80,  Calc.  sultur.  0,21  ''oi  SH 
Schüben  auftretende  und  über  grössere  Flachen  47  ccin.,  CO  Gl  ccm..  Temper.  32"  C.) ;  einer 
zerstreute,  aus  Papeln  oder  Pusteln  bestehende  I  Bitter-  und  Glaubersalzquelle  und  mehreren 
Eruptionen  beschrieben  worden ,  bei  denen  |  Stahlquellen.  Vollkommen  staubfrei.  Trocken- 
Bacillen  nachzuweisen  waren.  —  Femer  ist  |  warmes  Klima.  Gutes  Unterkommen.  In  die: 
zu  beachten ,  dass  die  Hauttuberculose  durch  Rheum.,  Gicht,  chron.  Hautkrankheiten,  Syph., 
andere  Hautkrankheiten  complicirt  werden  |  Nierenleiden,  Krankheiten  der  Respirations- 
kann,  so  durch  Ekzem,  Secundärinfection  mit    organe.  Wagner. 

Eitererregern,  Erysipel.  In  einem  lupösen  i  Uepatlcostomose  s.  Hepaticotomie. 
Bezirk  kann  ein  tertiäres  Syphilid  auftreten,  ,  Hepaticotomie ,  (Incisio  D.  hepatici, 
oder  der  Lupus  wandelt  sich' —  was  gar  nicht  :  Eröffnung  desLebergallengangs)  ist  wie 
so  selten  vorkommt  —  in  ein  Carcinom  um.  Choledochotomie  (s.  diese)  zur  Entfernung 
Schliesslich  sind  noch  kurz  zu  erwähnen  von  Steinen  mehrfach  (Kocher,  Kehr, 
die   unter   dem  Namen  Tuberculide  oder  '  Cabot,  EUiot)  ausgeführt.   —  Eine  Hepa- 
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ticostomose  (Hepatostomose)  machte 
1888  Thornton,  indem  er  HepaticoBSteine 
durch  die  stumpf  perforirte  Lebersubstanz 
entfernte,  die  Leberwunde  in  die  Bauchwunde 
einnähte;  Genesung!  Courvoisier. 

Hepatopexie  s.  Wanderleber. 

Uepatoptose  s.  Wanderleber. 

Uerknlesbad,  K.  Ungarn,  173  m  ü.  M. 
Schwefeltherme.  Besitzt  zahlreiche  muri- 
atische  Schwefelquellen  mit  Temp.  von  37 — 
f)6o  C.   und    eine    kochsalzhaltige    Thermal- 

?uelle  ohne  Schwefel.  Trink-  und  Badekur, 
ndic:  Chron.  Gelenkrheumatismus,  Gicht, 
Neuralgie,  Lähmungen  Syphilis  Hautkrank- 
heiten, chron.  Katarrhe  der  Schleimhäute,  der 
Respirationsorgane ,  Leberleiden ,  Hämor- 
rhoiden, chron.  Metallvergiftung.     Wagner. 

Hermaphrodltismus  s.  Zwitterbildung. 

Uemien»  Unter  einer  Hernie  (Bruch)  ver- 
steht man  die  Verlagerung  eines  Organs 
oder  eines  Theiles  desselben  durch  die  Wand- 
ung der  es  umschliessenden  Körperhöhle 
nach  aussen  unter  die  intacte  Hautbedeck- 
ung. 

Obwohl  man  gewohnheitsgemäss  unter 
Hernie  schlechthin  eine  Lage  Veränderung 
der  Baucheingeweide  durch  eine  Oefl'nung 
der  Bauchwand  unter  die  äussere  Haut  be- 
greift, ist  man  doch  im  obigen  Sinne  auch 
berechtigt,  eine  subcutane  \^rwÖlbung  des 
Gehirns  durch  einen  Defect  im  knöchernen 
Schädel  als  eine  Hernia  cerebri,  oder  eine 
Verlagerung  der  Lunge  unter  die  Haut  durch 
eine  Oeffnung  im  Knöchernen  Theil  des 
Thorax  oder  im  Diaphragma  als  eine  Pulmo- 
nalhemie  zu  bezeicnnen.  Der  Begriff  der 
Hernie  hat  sich  auch  auf  das  Durchtreten 
eines  Muskelabschnittes  durch  einen  Schlitz 
in  der  denselben  bedeckenden  Fascie  über- 
tragen, und  man  redet  von  einer  Muskelhernie, 
obwohl  der  Muskel  nicht  in  einer  Körper- 
höhle liegt. 

Neben  den  erwähnten  äusseren  Bauch- 
brüchen, welche  ihren  Weg  unter  die  äus- 
seren Hautdecken  nehmen,  stehen  die  inneren 
Hernien,  die  sich  in  innen  gelegene  Bauch- 
felltaschon  oder  durch  einen  Spalt  im  Zwerch- 
fell nach  den  Brustranm  vorlagern. 

Im  Gegensatz  zur  Hernie  steht  der  Pro- 
laps, bei  welchem  die  äussere  Haut  das 
vorgefallljne  Organ  nicht  bedeckt.  Man 
redet  in  diesem  Sinne  von  einem  Prolapsus 
recti  oder  vaginae  oder  von  einem  Vorfall 
der  Baucheingeweide,  des  Gehirns  etc.  nach 
traumatischer  oder  operativer  Eröffnung  ihrer 
sie   einschliessenden   Körperhöhlen. 

Die  drei  zur  Vollständigkeit  eines  Bruches 
nothwendig  gehörenden  Bestandtheile  sind: 

a)  die  Bruch pforte  (s.  d.),  durch  welche 
die  Verlagerung  des  Eingeweides  erfolgt; 

b)  der  Bruchsack  (s.  d.),  eine  Bauchfell- 
ausstülpung, welche  <lurch  die  Lücke  in  der 
Bauchwand  sich  nach  aussen  verlagert,    und 

c)  der  Bruchinhalt,  das  Untcrleibsorgan, 
welches  durch  die  Bruchpforte  seinen  Ausweg 
sucht  und  den  BruchsacK  ausfüllt. 

Nach     der     Verschiedenheit     dieser     drei 
Bruchantheile  rubricirt  man  die  Hernien: 
1.  je  nach  den  Bruchpforten  in: 
Leistenbrüche  (H.  inguinalis),  Schenkelbrüche 


(H.  cruralis  s.  femoralis),  Nabelbruche  (H.  um- 
bilicalis), Brüche  durch  das  Foramen  obtura- 
torium  (H.  obturatoria),  Brüche  im  Mittelfleisch 
(H.  perinealiß),  Brüche  durch  das  Foramen 
ischiadicum  (H.  ischiadica)  und  Brüche  in  der 
Lendengegend  durch  das  Trigonum  Petiti 
(H.  lunibalis),  Brüche  der  Bauenwand  in  der 
Linea  alba  oder  an  anderen  Stellen  (H.  ab- 
dominalis). Die  inneren  Hernien  und  die 
Zwerchfellshemien  s.  a.  a.  O.; 

2.  je  nach  dem  Bruchsack  in  Hernien  mit 
einem  einfachen  und  doppelten  Bruchsack 
etc.; 

3.  je  nach  dem  Inhalt  des  Bruches  in 
Darmbrüche  (H.  intestinalis  oder  Enterocele, 
von  dem  griechischen  ^Aiy,  der  Bruch) ;  Netz- 
brüche (H.  omentalis  oder  Epiplocele);  Harn- 
blasenbrüche (H.vesicae  urinariae);  Eierstocks- 
und Gebärmutterbrüche  (H.  ovarica  u.  H.  ute- 
rina). Viele  Brüche  enthalten  als  Inhalt 
mehrere  dieser  Organe,  namentlich  kommen 
Darm-  und  Netzbrüche  oft  gemeinschaftlich 
vor.  Selten  sind  in  Brüchen  Abschnitte  des 
Magens,  der  Leber  oder  der  Nieren  zu  finden 
gewesen.  Findet  sich  bei  weiter  Bruchpforte 
m  dem  grossen  Bruchsacke  ein  grosser  Theil 
der  Baucneingeweide,  so  bezeichnet  man  dies 
als  Eventration. 

Mit  Ausnahme    des    Duodenum    sind    vom 
Magen-Darmtractus  alle  Abschnitte  als  Inhalt 
eines  Bruches  beobachtet  worden.    Der  Magen 
bildete,    abgesehen    von  Zwerchfellsbrüchen, 
mitunter  den  Inhalt  von  Hernien  des  Nabels 
oder  der  Linea  alba,  selten  nur  fand  er  sich 
in     grossen     Inguinal-     oder    Cruralhemien 
vor.       Der    Dünndarm,    welcher    in    Folge 
seines    langen    Mesenterium    am    leichtesten 
nach    abwärts  gleiten    kann  und   durch  sein 
Tiefertreten  dasselbe  noch  mehr  in  die  Länge 
zu   ziehen   vermag,    liegt  am   häufigsten   vor 
und  zwar  in  einer  Schlinge  oder  als  grösseres 
Convolut  je   nach    der   Capacität  des  Bruch- 
sack s.    Das  zugehörige  Mesenterium  ist  meist 
etwas  zungenformig  in  die  Länge  gezogen.  Als 
Einklenimungsformen,    aber    nicht    in   freiem 
Zustande,  werden  mitunter  sogenannte  Darm- 
wandbrüche   gefunden,    bei    denen    nur    ein 
Abschnitt  der  der  Mesenteralinsertion  gegen- 
überliegenden Darmwand  in  die  Bnichpforte 
hineingezogen    wurde.     Zuweilen    kann     ein 
ausgebildetes  sog.  Meckel'sches  Darmdivertikel 
als  Bruchinhalt  vorkommen,  eine  Beobachtunp, 
die  zuerst  Litt re    beschrieb,    nachdem    die 
Brüche    auch   den  Namen    der    Li ttr ersehen 
Hernien   führen.    —   Vom  Dickdarm   werden 
alle   Abschnitte,   das   Coecum    mit    der  Bau- 
hin'schen    Klappe    und     dem    Wurmfortsatz 
—  dieser  auch  allein  — ,  das  Colon  ascendens, 
transversum,    descendens    und     die    Flexura 
sigmoidea  in  Brüchen  gefunden  und  zwar  mit- 
unter,   wenn    auch    selten,    das    Coecum    in 
linksseitigen    Leisten-    und   Schenkelbrüchen. 
Das    Rectum    liegt   öfter    als    herniöse    Vor- 
lagerung in  Prolapsen  der  Vagina.  —  Das  Netz 
als  Bruchinhalt  stammt  vom  Omentum  majus 
ab   und  zieht   meist   bei    seinem  Herabtreten 
in    den    Bruchsack    das    Colon    transversum 
nach  sich,  so  dass  dieses  nicht  selten  winkelig 
abgeknickt    erscheint.       Vorgefallene    Netz- 
partien   vermögen   nach   längerem    Bestehen 
des  Bruches  mit  einander  zu  einem  kugeligen 
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Conglomerate    sich     umzuwandeln,     welches  1  eine     Bruchsackausbildung     durch    Traction 


rückläufig  die  Bruchpforte  nicht  mehr 
passiren  kann.  —  Hernien  des  Ovarium  und 
aer  Tube  kommen  entweder  nach  vorheriger 
lateraler  De\iation  des  Uterus  nach  der  Seite 


angenommen     bei     Schenkelbrüchen     durch 
Schrumpfiing  der  Rosenmüller'schen  Drüsen. 
Für  aie  Beantwortung  der  Frage  nac!h  der 
Entstehung  der  Brüc*ne  geht  aus  den  eben 


des  Bruches  oder  nach  eingetretener  Ver-  ;  erwähnten  Thatsachen  hervor,  dass  ein  Bruch 
längerun^  des  Ligamentum  latum  vor.  —  Der  entweder  durch  einen  langsam  und  stetig 
Uterus  ist  selten  in  Leistenbrüchen  und  ;  geübten  Druck  von  innen  7wie  es  auch  ex- 
solchen  der  Linea  alba  gefunden  worden  und  perimentell  von  Benno  Scnmidt  erwiesen 
dann  meist  in  gravidem  Zustande.  —  Die  wurde)  oder  durch  einen  dauernd  wirkenden 
Harnblasenbrüche,  welche  öfter  in  der  Leisten- i  Zug   von    aussen  am   Bauchfell  (Rose r)  sich 

fegend,  selten   im   Cruralring  vortreten,  ent-    ausbilden    kann.     In   jedem    Falle    eeht    die 
alten  meist  ein  Divertikel  der  Blase,  welches  '  Bildung    einer  Hernie   ganz   allmählich    und 
dem    Blasenfundus    seitlich    ansitzt.      Auch  |  langsam  vor  sich. 

kommen  die  Blasenhemien  in  Vaginalpro-  :  Aus  diesem  Grunde  setzt  auch  ein  durch 
lapsen  vor.  Unfall   oder  Trauma  angeblich  plötzlich  ent- 

üie  grossen  Bauchdrüsen:  Leber,  Milz,  I  standener  Bruch  die  bereits  längere  oder 
Pankreas  und  Nieren,  finden  sich  ganz  |  kürzere  Zeit  vorhandene  Existenz  eines  leeren 
selten  in  Abdominalhemien,  höchstens  in  Bruchsackes  voraus,  in  welchen  bei  der  be- 
Nabelbrüchen, Wandernieren,  ganz  ausnahms-  I  schuldigten  Ueberanstrengung  oder  Ver- 
weise in  grossen  Leistenbrüchen,  sonst  in  \  letzung  ein  Eingeweide  hineingeglitten  ist. 
Diaphragmalhemien.  Da   das    Vorhandensein    eines    präformirten. 

Die  Disposition  zu  einem  Bruch  wird  '  leeren  Bruchsackes  dem  Kranken  meist  un- 
gegebeu  durch  das  Vorhandensein  eines  bekannt  ist,  wird  die  volle  Schuld  fQr  die 
Bauch felldivertikels,  welches  den  späteren  Entstehung  des  Bruches  dem  Unfall  zuge- 
Bruchsack  bildet,  oder  durch  die  abnorme  ,  schoben,  doch  ist  dieser  nur  als  Gelegenheits- 
Weite  einer  Bruchpforte  oder  durch  ein  Ursache  aufzufassen  und  in  forensischer  Be- 
Zusammen fallen  beider  Veränderungen.  Eine  ziehung  auch  so  zu  beurtheilen.  Sehr  selten 
Disposition  kann  angeboren  sein,  insofern,  '  ist  beobachtet  worden,  dass  an  der  Stelle 
als  bei  Leistenbrüchen  der  Processus  vaginalis  der  inneren  Bruchpforte  durch  den  intrai^ 
peritonei  nicht  obliterirt,  sondern  offen  oleibt  dominellen  Druck  bei  dem  Unfälle  das 
und  dadurch  dem  Herabgleiten  eines  Einge-  .  Bauchfell  zerriss  und  das  Eingeweide  (Darm 
weides  Vorschub  leistet  (mitunter  ist  der  i  oder  Netz)  durch  den  Peritonealschlitz  ohne 
Bruch  bereits  fertig,  wenn  das  Kind  zur  Welt  Bruchsack  durch  die  Bruchpforte  unter  die 
kommt);  ferner  dadurch,  dass  der  Nabelring  Haut  austrat.  Es  bestehen  nach  einem 
abnorm  weit  bleibt;  weiterhin  darin,  dass  solchen  Ereigniss  dann  neben  dem  Bruch 
eine  abnorme  Schwäche  der  Bauchdecken  Blutungen  in  der  Nachbarschaft  und  eine 
die  Strafi'heit  der  Bruchpforten  beeinträchtigt  abnorme  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Qe- 
Ausserdem    kann    im  Leistenkanal    ein    ver-    gend. 

späteter  oder  mangelhaft  vollzogener  Des-  Die  Symptomatologie  der  Hernien  im 
census  testiculi  die  Schuld  tragen,  insofern,  Allgemeinen  kann  je  nach  dem  Grade  der 
als  entweder  nach  später  Vollendung  des-  ,  Ausbildung  des  Leidens  sehr  verschieden 
selben  die  Verengerung  des  Leistenkanales  ,  sein.  Bei  be^nnondem  Bruchleiden  ist  oft 
ausbleibt,  oder  durch  eine  Retentio  testiculi  der  Schmerz  m  der  Bruchpforte  und  seine 
im  Leistenkanal  eine  dauernde  Erweiterung  Steigerung  beim  Husten,  Niesen  und  Pressen 
der  Leistenbruchpforten  veranlasst  wird  (inter-  i  die  erste  Klage.  Dem  zur  Untersuchung  bei- 
stitieller  Leistenhode).  ,  gezogenen   Arzte    wird    als    objectives   Sym- 

Die  Disposition  kann  erw^orben  werden  ptom  ein  beim  Husten  oder  rhythmiscnen 
durch  eine  in  harter  Arbeit  oft  gesteigerte  Pressen  gesteigerter  Anprall  in  der  frag- 
Anstrengung  der  Bauchpresse  und  einen  da-  !  liehen  Bruchpforte  auflallen,  den  die  aufge- 
durch  oft  wiederholten  Anprall  der  Einge-  legte  Hand  oder  der  in  den  Eingang  des 
weide  gegen  die  Bruchpforten ;  durch  Steiger-  '  Bruchrings  eingeführte  Finger  constatirt. 
unff  des  intraabdominellen  Druckes,  durch  Häufig  ist  die  Bruchpforte  oder  der  ganze 
Pulsion,  z.  B.  bei  erschwerter  Urinentleerung  Bruch^anal  schon  erheblich  erweitert  zu 
durch  das  Vorhandensein  einer  Phimose,  oder  fühlen,  als  der  der  anderen  Seite, 
häufiger  Stuhlverhaltung  bei  Hämorrhoi-  i  Ist  der  Bruch  ausgebildet,  so  ist  sein 
dariern ;  femer  nach  häufiger  Schwangerschaft,  hervorstechendstes  Symptom  das  Vorhanden- 
bei  Neigung  zu  starken  HustenanfalTen,  oder  !  sein  einer  Geschwulst,  deren  Stiel  nach  der 
im    Berufsleben    bei    Glasbläsern    etc.) ;  oder  ,  Bauchhöhle  zu  sich  fortsetzt,  deren  Ort  meist 


durch  die  Ausbildung  eines  Bauchfelldi 
vertikels  durch  Traction.  Diese  letztere  Ver- 
änderung kommt  zustande  durch  das  Herab- 
f  leiten  properitonealer  Lipome  in  den  Bruch- 
anal oder  durch  eine  Bruchpforte  unter 
Hineinziehen  eines  kleinen  trichterförmigen 
Bauchfellfortsatzes,  welcher  sich  zum  späteren 
Bruchsack  umwandeln  kann  (Roser).  Man  fin- 
det sehr  häufig  an  dem  unteren  Pole  oder  seitlich 
dem  Bnichsacke  adhärent  ein  solches  Lipom, 
dem    man    die   Schuld    der  Entstehung    zu- 


der  anatomischen  Lage  einer  Bruchpforte 
entspricht  und  welche  in  ihrer  Grösse,  wenn 
eine  Incarceration  nicht  vorliegt,  veränder- 
lich ist. 

Mitunter  ist  die  Bruchgeschwulst  ausser- 
ordentlich gross,  ein  anderes  Mal  aber  so  klein, 
dass  sie  mir  abgetastet,  nicht  gesehen  werden 
kann.  Folgt  man  ihrem  Stiele  bis  zu  der  Stelle, 
an  der  er  aus  der  Bauchhöhle  auszutreten 
scheint,  so  fühlt  man  oft  die  scharfen  Bänder 
der  Bruchpforte.    Die  Bruchgeschwulst  selbst 


schreibt.       In     ähnlichem     Sinne    hat    man  j  erscheint  bei  der  Palpation  mehr  oder  weniger 
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elastisch  oder  höckerig  UDeben.  Die  Spannung 
der  Geschwulst  una  oft  damit  auch  ihr 
Volumen  wächst,  wenn  der  Kranke  steht  und 
presst;  sie  nimmt  an  Umfang  und  praller 
Füllung  ab,  sobald  der  Kranke  sich  horizontal 
legt,  und  verschwindet  oft  gauz  bei  etwas 
erhöhter  Beckeniage.  Durch  Druck  von 
aussen  lässt  sich  in  Bückenlage,  mitunter 
auch  im  Stehen  die  Hernie  reponiren  und 
durch  den  auf  die  Bruchpforte  gedrückten 
Finger  zurückhalten,  um  meist  sofort  wieder 
hervorzustürzeu ,  sobald  der  Kranke  sich  auf- 
richtet und  der  schliessende  Fingerdruck 
aufhört. 

Die  Palpation  und  Percussion  unterrichtet 
weiter  über  den  Bruchsack  und  seinen  Inhalt. 
Nach  Reposition  des  Inhaltes  ist  die  Bauch- 
fellduplicatur  als  ein  Sack  meist  gut  festzu- 
stellen, dessen  glatte  Flächen  leicht  anein- 
ander hingleiten,  wenn  man  ihn  durch  die  Finger 
rollen  lässt.  Der  Inhalt  giebt  percutorisch 
einen  tvmpanitischen  Schdl,  wenn  er  vor- 
wiegend aus  Darmschlingen  besteht;  unter 
der  jBaut,  welche  die  Bruchgeschwulst  deckt, 
sieht  man  oft  peristaltische  Bewegungen  und 
bei  ihrer  Reposition  fühlt  und  hört  man  ein 
gurrendes  Geräusch.  —  Netz  als  Inhalt 
allein  ergiebt  einen  leeren  Percussionston, 
mit  einer  Darmschlinge  zusammengelagert 
einen  etwas  tympanitisch  gedämpften. 

Ueber  Blasenhernien  siehe  diese. 

Differentiell-diagnostisch  sind  mit  Hernien 
verwechselt  worden,  bei  gewissenhafter  Unter- 
suchung aber  wohl  zu  unterscheiden:  Hydro- 
celen,  Senkungsabscesse,  Lymphdrüsepackete 
der  Leisten-  und  Seh enkel gegen  d,  Varicen 
über  dem  Schenkelringe,  Lipome.  Die  Sym- 
ptome derselben  s.  a.  a.  O. 

Die  Behandlungsmethoden  der  Brüche 
sind  entweder  palliativer  Natur  oder  sie  be- 
streben sich  den  Bruch  radical  zu  heilen. 
Zu  den  palliativen  Mitteln  zählt  man:  die 
Behandlung  grosser  Scrotalbrüche  mit  der 
Anlegung  eines  Suspensoriums,  um  die  Zu- 
nahme der  Hernie  und  die  Beschwerden 
durch  den  Zug  der  Hoden  zu  vermeiden, 
die  Anlegung  von  Heftpflasterverbänden  über 
die    Pforte    eines    reponirten    Nabelbruches 

iRoser)  und  die  Behandlung  der  Brüche  mit 
Bruchbändern.  Es  mag  gleich  hervorgehoben 
werden,  dass  in  seltenen  Fällen  durch  die 
beiden  letztgenannten  Methoden,  namentlich 
wenn  sie  in  frühem  Kindesalter  gewissenhaft 
durchgeführt  werden,  eine  Radicalheilung  er- 
zielt werden  kann^  insofern,  als  die  Bruch- 
pforte bei  dauernder  Retention  sich  verkleinern 
und  die  inneren  Serosaflächen  des  ßruch- 
sackes  (z.  B.  bei  offen  gebliebenem  Proc. 
vagin.  peritonei  in  congentialen  Leisten- 
hernien) dauernd  verkleben  können  (s.  unter 
Artikel  „Bruchbänder"). 

Bezüglich  der  Radicalbehandlung  s.  Bruch- 
operationen. 

Die  Entscheidung,  welche  Behandlungs- 
methode im  einzelnen  Falle  einzuschlagen 
und  von  dem  Arzte  in  Vorschlag  zu  bringen 
ist,  richtet  sich  1.  nach  der  Reponibilität 
des  Bruches,  2.  der  Grösse  der  Bruchpforte, 
'S.  nach  den  Beschwerden,  welche  der  Bruch 
verursaclit,  4.  nach  dem  Alter  des  Patienten 
und  5.  nach  den  eigenen  Wünschen  desselben. 


Kleine  reponible  Brüche  mit  engen  Bruch- 
pforten können  leicht  mit  Bruchbändern  zu- 
rückgehalten werden  und  erfordern  nicht 
dringend  eine  Operation.  Namentlich  wird 
für  alte  Leute  aieses  Verfahren  nicht  ohne 
zwingende  Gründe  verlassen  werden. 

Irreponible  Brüche,  welche  das  Anlegen  eines 
Bruchbandes,  auch  wenn  es  eine  Hohlpelotte 
hat,  unmöglich  machen,  oder  solche  mit 
grosser  Bruchpforte,  bei  denen  der  Bruch  unter 
der  Pelotte  leicht  hervorgleitet  und  bei  denen 
der  starke  Federdruck  der  Bandage,  welcher 
zur  Retention  nöthig  ist,  nur  mit  Schmerzen 
vertragen  wird,  sollen  radical  operirt  werden. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Arzt  durch  die 
Zuverlässigkeit  der  neueren  Radical operations- 
inethoden  neutzutage  viel  eher  in  die  Lage 
versetzt,  dem  Kranken  zu  einer  relativ  unge- 
tährlichen  Radicaloperation  zuzureden,  welche, 
wenn  sie  exact  ausgeführt  wurde,  ihn  dauernd 
von  seinem  Leiden  befreit  und  ihn  unab- 
hängig macht  von  dem  Tragen  einer  unbe- 
quemen Bandage. 

Alles  Specielle  siehe  unter  den  einzelnen 
Bruchformen.  Schmidt. 

Hernia  craralls  s.  Cruralhemie. 

Uernia,  epigastrica.  Tritt  zwischen 
Schwertfortsaiz  und  Nabel  in  der  Linea  alba 
gerade  in  der  Mittellinie  oder  ein  wenig  seit- 
wärts hervor  und  bildet  meist  nur  kleine, 
erbsen-  bis  taubeneigrosse  Geschwülste,  welche 
bald  nur  innerhalb  der  Bauchdecken  kaum  dem 
Gtefühl  zugänglich  sind,  bald  als  flache  Vor- 
wölbungen gut  sichtbar  sind. 

Anatomisch  bietet  sich  meist  das  Bild  eines 
Fettbruches,  d.  h.  es  ist  nur  ein  Fettballen  vor 
die  Bruchpforte  getreten,  etwas  seltener  hat 
man  einen  ganz  ausgebildeten  Bruch  mit  allen 
seinen  Theilen  vor  sich.  Es  findet  sich  ent- 
weder ein  harter,  dadurch  von  der  Umgebung 
sich  abhebender  Fettklumpen,  der  durch  einen 
quercestellten  Spalt  in  aer  Aponeurose  der 
Bauchmuskeln  hervorgetreten  ist  und  der  Regel 
nach  mit  einem  Gefässstiel  am  Peritoneum 
hängt,  oder  letzteres  ist  schon  zu  einem  schmalen 
Tric'hter  ausgezogen,  oder  aber  es  liegt  vor  dem 
Aponeurosenspalt,  der  die  Bruchpforte  dar- 
stellt, ein  voll  entwickelter  Bruchsack,  um  so 
weniger  von  Fett  umwachsen.  Zuweilen  ist 
eine  leere  Falte  des  Peritoneum  vorgezogen, 
gewöhnlich  aber  ist  ein  Netzklumpen  oder 
-Strang  im  Grunde  oder  am  Halse  des  Bruch- 
sackes verwachsen.  Bei  den  ganz  ausgebilde- 
ten Brüchen  liegt  wohl  auch  eine  Düundarm- 
schlinge  vor;  dass  Colon  oder  gar  ein  Magen- 
abschnitt denlnhalt  bildet,  ist, wenn  es  überhaupt 
vorkommt,  äusserst  selten. 

Zu  dem  häuflgen  Bestehen  von  Lücken  in 
dem  Gewebe  oBerhalb  des  Nabels  kommen 
immer  noch  besondere  Momente  hinzu,  um 
das  Durchtreten  von  Brüchen  zu  ermöglichen. 
Hier  kommt  besonders  Fettentwicklung  in  den 
Bauchdecken  in  Betracht,  wodurch  einmal  das 
Peritoneum  verschieblich  wird,  dann  aber  auch 
an  den  durchtretenden  Gefassen  gröbere  Fett- 
lappen vordrängen  und  dadurch  die  Spalten 
dehnen.  Besonders  ungünstig  wirkt  dann  eine 
später  eintretende  Abmagerung,  da  durch  den 
Schwund  des  Fettes  wind  freie  Räume  zwischen 
den  Fasern  der  Aponeurosen  entstehen.  Einige 
Male  ist  daher  gerade  bei  Mageucarcinom  das 


Uernia  inguinalis  —  Hernia  obtnratoria. 
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Entstehen  von  Fettbrüchen  beobachtet  worden 
(Witzel,  Niehues).  Ist  so  erst  einmal  der 
Weg  freigemacht,  dann  können  leicht  oft  wie- 
derholte oder  eine  einmalige  grössere  Anspan- 
nung der  Bauchmuskeln,  z.  B.  Husten  und 
Niesen  oder  Heben  besonders  schwerer  Gegen- 
stände, leicht  Fett  und  an  diesem  das  Perito- 
neum vortreiben.  Verhältnissmassig  häußg 
wird  gerade  bei  den  epigastrischen  Hernien 
an^e^ebeu,  dass  die  Entstehung  unmittelbar 
aut  eine  directe  schwere  Quetschuug  der  Bauch- 
wand zurückzuführen  ist  (Witzel,  Trende- 
lenburg,  Schoenborn).  Dies  ist  aber  doch 
nur  so  zu  verstehen,  dass  durch  die  Verletzung 
ein  Riss  in  der  Aponeurose  entstanden  ist, 
durch  den  dann  ein  Fettlappen  hervortreten 
und  allmählich  das  Peritoneum  nachziehen 
konnte  Anderenfalls  fehlten  eben  die  Kriterien 
eines  Buches. 

Zuweilen  machen  nun  die  epigastrischen 
Brüche  gar  keine  Erscheinungen,  gewöhnlich 
sind  sie  aber  von  ganz  eigenartigen  Störungen 
begleitet,  die  auf  ein  M^enleiden  hindeuten. 
Die»  ist  wohl  auch  der  Grund,  weshalb  man 
die  Brüche  früher  Ma^enhemien  genannt  hat, 
in  der  Meinung,  es  sei  ein  8tück  des  Magens 
vorgefallen  oder  gar  eingeklemmt. 

Die  Kranken  klagen  regelmässig  über  Be- 
schwerden in  der  Magengegend,  die  vornehm- 
lich nach  dem  Essen  auftreten.  Neben  Völle 
und  Druck  quälen  sie  kolikartig  ziehende  und 
reissende  Schmerzen,  die  nach  hinten  und 
den  Seiten  ausstrahlen,  dabei  besteht  Aufs tossen, 
Uebelkeit,  sogar  Erbrechen,  Abmagerung,  Stuhl- 
verstopfung. Der  Grund  für  die  Magenstörun- 
gen liegt  wohl  in  Zerrung  des  Magens  durch 
den  festgehaltenen  Netzstrang. 

Jedes  Husten,  Niesen  oder  Lachen  ruft  die- 
selben Schmerzen  hervor,  ebenso  das  Bücken, 
wälirend  bei  ruhiger  Rückenlage  gewöhnlich 
sofortErieichterung  eintritt.  Bisweilen  bestehen 
Einklemmungserscheiuungen  ohne  wirkliche 
Einklemmung.  Die  Ursache  des  Licidens  wird 
überaus  häufig  übersehen,  sollte  aber  beim 
Bestehen  der  genannten  Schmerzen  nie  ausser 
Acht  gelassen  werden. 

Bei  der  Untersuchung  ist,  falls  nicht  bei 
den  üblichen  Methoden  (Husten,  Pressen)  eine 
deutliche  Geschwulst  zu  sehen  oder  docn  ab- 
zutasten ist,  auf  Schmerz  bei  Druck  an  einer 
bestimmten  Stelle  zu  achten,  der  sich  dann 
auch  bei  Bewegungen  einstellt.  Oft  wird  der 
Beftind  deutlicher,  wenn  sich  der  Kranke  vorn- 
überneigt. 

Behandlung  besteht  ausschliesslich  in  der 
Radicaloperation.  Selbstbei  reponiblen  Brüchen 
lassen  die  sonst  üblichen  Maassnahmen  (Banda- 
gen in  Form  von  Gürteln  und  Westen)  regel- 
mässig in  Stich.  Bei  der  Operation  ist  nur 
darauf  zu  achten,  dass  nach  Freilegung  der 
Greschwu Ist  jedesmal  nach  einem  Bruchsack  zu 
forschen  ist;  ist  ein  solcher  vorhanden,  musste 
eröffnet  werden,  um  die  Verwachsungen  des 
Netzes  bezw.  der  Darmtheile  lösen  zu  können. 
Der  Spalt  in  der  Aponeurose  wird  in  querer 
Richtung  durch  Naiit  geschlossen.  Die  Er- 
folge der  Radicaloperation  sind  mit  ganz 
wenigen  Ausnahmen  stets  vollkommen  und 
dauernd  gewesen.  v.  Kryger. 

Hernia  inguinalis  s.  Leistenbruch. 

Hernia  lumbali»  s.  Lumbalhernie. 


Hernia  obtnratoria  (Hernia  foraminis  ovalis. 
Bruch  des  Hüftbeinloches).  Dieser  ziemlich 
selten  vorkommende  Bruch  (in  der  Literatur 
etwa  200  Fälle)  verlässt  die  Bauchhöhle  an 
dem  zum  Austritt  von  Gefassen  und  Nerven 
bestimmten  Canalis  obturatorius,  welcher 
am  oberen  Rande  des  Foramen  obturatorium 
gelegen  ist.  Der  Kanal  ist  am  Schambein 
durch  eine  rinnenformige  Vertiefung  kenntlich 
und  wird  gegen  den  übrigen  Theil  des  Foramen 
durch  einen  ziemlich  scharfen  Rand  abgegrenzt. 
Der  Kanal  zieht  von  hinten  aussen  oben  nach 
vorn  innen  unten.  An  der  Rückseite  der 
Membrana  obturatoria  liegt  der  M.  obtur.,  an 
der  Vorderseite  der  M.  obtur.  exter.  Bei 
mageren  Leichen  ist  der  Anfang  des  Kanals 
durch  eine  grubige  Einsenkung  des  Bauchfells 
markirt,  welcher  man  den  Namen  Foveola 
obturatoria  geben  kann.  Vor  der  äusseren 
Mündung  des  Kanals  liegt  noch  der  M.  pec- 
tineus  und  vor  diesem  das  Bindegewebe  des 
Trigonum  subinpiinale.  Man  findet  nicht  selten 
in  den  Kanal  hineinreichend  eine  handschuh- 
fingerähnliche  Ausstülpung  des  Bauchfells, 
ohne  dass  ein  Eingeweide  in  dieselbe  einge- 
treten wäre.  Auch  sind  nicht  selten  subseröse 
Lipome  in  dem  Kanal  nachgewiesen.  Der 
typische  Verlauf  eines  obturatorischen  Bruches 
ist  der,  dass  der  Bruchsack  mit  dem  Gefass- 
bündel  den  ganzen  Kanal  durchsetzt  und  un- 
mittelbar unter  dem  Schambeinrand  über  dem 
freien  Rand  des  M.  obturator.  ex.  zum  Vor- 
schein kommt.  Er  ist  dann  natürlich  noch 
von  dem  vom  Schambeinrand  entspringenden 
und  lateral wärts  ziehenden  M.  pectin.  bedeckt. 
Wegen  dieser  tiefen  Lage  macht  der  Bruch 
meist  keine  deutliche  geschwulstartige  Vor- 
wölbung, so  dass  nur  sehr  selten  ein  solcher 
erkannt  wurde,  ohne  dass  Einklemmungen 
vorgekommen  sind.  Aber  auch  eingeklemmte 
Brüche  des  eirunden  Loches  sind  oft  über- 
sehen worden,  meist  wohl  deshalb,  weil  der 
Arzt  nicht  an  die  Möglichkeit  des  Vorhanden- 
seins gedacht  hatte.  Die  Vorwölbung  wäre 
zu  suchen  in  dem  dreieckigen  Raum,  welcher 
nach  innen  vom  Addiictor  longus,  nach  oben 
durch  den  Rand  des  Schambeins,  nach  aussen 
durch  die  Arteria  femoralis  begrenzt  ist. 

Die  diagnostischen  Regeln  müssen  sich 
hauptsächlich  auf  die  Fälle  von  Ein  k  lern - 
muugen  erstrecken.  Am  leichtesten  kann 
man  in  die  Tiefe  eingreifen  bei  Beugung, 
Adduction  und  Auswärtsrotation  des  Ober- 
schenkels. Besonders  zu  empfehlen  ist  die 
bimanuelle  Untersuchung  (eine  Hand  in  Scheide 
oder  Rectum).  Wenn  eine  deutlich  nachweis- 
bare Geschwulst  fehlt,  muss  man  grossen 
Werth  auf  den  Nachweis  einer  localisirten 
Druckempfindlichkeit  legen,  welche  be- 
sonders dann  von  Bedeutung  ist,  wenn  sie 
durch  Spannung  des  M.  obtur.  ext  bei  Ab- 
duction  und  starker  Innenrotation  gesteigert 
wird.  Sehr  werthvoll  ist,  wenn  es  vorhanden 
das  sog.  Romberg'sche  Symptom,  d.  h. 
Störungen  im  Ausbreitungsgebiet  des  Nerv, 
obtur.;  stechende  Schmerzen  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  bis  herab  zum  Knie- 
gelenk, Gefühl  von  Tau  bsein  mit  Aufhebung 
der  Sensibilität,  ja  sogar  Lähmung  der  vom 
N erv.  obtur.  versorgten  Muskeln.  Der  Schmerz 
wird  durch  alle  Bewegungen   gesteigert   und 
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tritt  manchmal  ADfallsweiae  anf.  Die  ^nzen 
StöniDgen  an  den  Nerven  werdeo  dnrcn  den 

Druck  der  Binchgeschwulet  auf  den 
Nerrenatamra  hervorgerofen.  Diesea  werth- 
volle  Symptom  wird  aber  nur  etwa  in  der 
H  älftederFälle  beobachtet  und  kann  anderer- 
seits auch  dnrcli  andere  Störungen  bervor- 
gemfen  werden  (Neuralgie,  Osteomyelitis 
am  Si'hambein,  Eiterung  in  der  Fossa  iliflc«). 
Man  muBB  bedenken,  daas  gleichzeitig  Win- 
kle mmtin  gen  an  verschiedenen  Stellen  vor- 
handen sein  können.  Es  wurde  mehrfach  ein 
Schenkelbruch  operirt  und  ein  Bruch  des 
eirunden  Loehee  übergehen. 

Die  Therapie  eines  freien  Bnichee  müBste 
in  der  AnlegnnE  eines  Bruchbandes  be- 
stehen, dessen  Pelotte  in  einer  starten  Winfcel- 
stellung  zur  Feder  gestellt  ist,  aus  diesem 
Grunde  aber  sich  leicht  ausgiebig  verschiebt. 
Die  Therapie  des  eingeklemmten  Bruches  er- 
fordert fast  immer  die  blutige  Operation, 
da  die  Einklemmung  in  dem  eneen  derben 
Bing  meist  eine  sehr  feal«  ist  und  oft  Dann- 
wandbrüche  vorliegen,  welche  sehr  leicht 
brandic  werden.  Der  Bruch  muas  ausgiebig 
frei  eelegt  werden;  Hautschnitt  am  inneren 
Rand  der  Vena  saphena  magna;  Frcilegung 
des  inneren  Bandes  des  M.  pectineus  und 
Ablösung  desselben  vom  Schambein.  Treten 
nun  bei  der  Freilegung  des  eingeklemmten 
Eingeweides  Schwierigkeiten  auf,  so  kann  man 
7ur  Vermeidung  eines  schfidlichen  Druckes 
auf  den  eingeklemmten  Darm  nacli  dem  Rath 
von  Riedel  ein  StQck  des  Schambeines 
reseeiren.  Dies  ist  ;!weifelloB  zweckmäBsiger 
als  die  blutige  Erweiterung  des  Einklernrnungs- 
ringes  mit  dem  Bruchmesscr,  bei  welcher  leicht 
starke  Blutungen  entst4>hen.  Die  Operations- 
erfolge sind  beute  noch  nicht  sehr  günstig. 
Unter  118  Fällen  von  Einklemmung  sind  »3 
mit  oder  ohne  Operation  gestorben,  12  durch 
Tniis  geheilt,  10  durch  Operation,  3  unter 
Zurfickbleibung  von  Kntfisteln.  Graser. 

Hernien  der  Banchdecken  s.  Bauchdecken. 

Hernien,  innere.  Innere,  d.  h.  intrnabdomi- 
nale  Hernien  nennen  wir  mit  Broeaike  die- 
jenigen Hernien,  deren  Bruchpforte  und  Bruch- 
sack  im  Cavum  abdominis  gelegen  ist,  welche 
unter  keinen  Umständen,  selbüt  bei  stärkster 
Vergröüserung  nicht,  aus  dem  Cavum  abdomi- 
uis  heraustreten,  aiii'li  nicht  /wischen  den  ein- 
zelnen Schicht^'n  der  Bauchwände  selbst  (zu 
welchen  das  Peritoneum  nicht  zu  rechnen  ist!) 
sich  entwickeln. 

Die  inneren  Hernien  entwickeln  sich  eut-  j 
weder  in  pathologisch  (durch  entzündliche  Ver- 
wuclisungen)  oder  physiologisch  entstandenen 
Feritoncaltaschen.  Nur  letztere  Hollen  hier  i 
berücksichtigt  werden.  j 

Soh'her  Peritonenltaschen  sind  eine  grosse 
Anzahl  besclirieben  und  von  den  verseil iedeueu  1 
Autoren  verschieden  bfiianiit  worden.  Wie- 
wohl bisher  nur  in  einem  Theile  derselben  | 
Hernien  gefunden  worden  sind,  so  ist  doch 
anzunehmen,  dass  sie  alle  einmal  die  Gelegen- 
heit zur  Hemicnbildung  abgeben  können,  so- 
rem  sie  nämlidi  1.  eine  Vertiefung  darbieten, 
<lie  geräumig,  bczw.  erweitetungsunfabig  ge- 
nug ist,  2.  eine  Eingangspforte  besitzen,  die 
genügend  fest  und  im  Verhältniss  zum  Binnen- 


raume  eng  genu^  ist,  und  sofern  3.  bewegliche 
Eingeweide  in  ihrer  Nähe  sich  befinden.  — 
Wir  unterscheiden  mit  Broesike: 

1.  Die  Hernien   des   Receasna   duodeno-je- 
junalis  sinister  sen  venosus. 

2.  Die  Hemiae  mesenterico-parietalea. 

3.  Die  Hernien   der  Recessus  pericoecale«. 

4.  Die  Hernien  des  Foramen  Winalowii. 

5.  Die  Hernien  desBecessus  int«rsigmoidene. 

6.  Die  Hernien  der  RecessuB  perivesicaJea- 
1.  Hernien  des  Becessiu  duodeno-jeju- 

nalie  einieter.  Lage  des  Recessus:  £lnB 
meist  halbmondförmige,  mit  der  Concavi  tat  nach 
rechts  und  unten  gerichtete  Falle,  mit  einem 
oberen  mehr  horizontal  gestellten  und  einem 
unteren  mehr  vertical  gestellten  Schenkel  um- 
kreist anf  der  linken  Seite  die  Elex,  duod.- 
jejunalis  in  geringerer  oder  grösserer  Entfer- 
nung (Fig.  1).  Der  untere  &chere  Schenkel 
dieser  FSte,   in  we 


t  welchem  die  Art  colica  sin. 


^ 


Recessus  diiodeuo-jejuualii 


ziehende  parietale  Bauchfellplaite.  Der  obere 
mehr  vorspringende  Schenkel,  dessen  freier 
Rand  im  Wesentlichen  durch  den  Verlauf  der 
Vena  mesentericfl  inferior  bestimmt  wird,  geht 
nach  oben  links  und  nach  oben  in  die  Wurxel 
des  Mesocolon  transversum  über.  Diese  Falt« 
begrenzt  zusammen  mit  dem  entsprechenden 
Theile  der  von  Bsuchfell  bekleideten  hinteren 


nach  links  und  ein  wenig  nach  oben  gelegen 
ist,  die  aber,  wenn  sie  durch  in  ihr  liegende 
Darmschlingen  ausgeweitet  wird,  nach  oben 
bis  unter  die  Wurzel  des  Jlesocolon  tranaver- 
Bum,  bis  hinter  den  Magen  und  die  Milz. 
nach  links  hie  unter  das  Colon  descendens 
und  lat«rnlwürts  von  demselben,  nach  unten 
bis  zum  Promontorium  und  in  den  Eingang 
des  kleinen  Beckens  retroperitoneal  eich  er- 
strecken kann.  Nach  rechts  übersi'hreitet 
der  Kecessus  die  Wirbelsaule  nicht. 

Von  Hernien  in  diesem  Becessus  sind  etwa 
00  sichere  Fälle  beschrieben  worden.  Was  die 
Genese  betrifft,  so  sind  —  abgesehen  von  dem 
Vorhandensein  der  drei  oben  erwähnten  Vor- 
bi-din^ngen  für  das  Zustandekommen  von 
Hernien  überhaupt  —  wohl  hier  in  erster  Linie 
die  antlringenden  Speisemassen  verantwortliih 
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werden.  Durch  diese  wird  der  Anfangstheil 
des  JejuDnm  in  den  Recessus  gedrängt,  genau 
wie  ein  leerer,  zum  Theil  auf  einer  ScnÜEsel 
liegender  Cann,  wenn  Wasser  in  diesen  Theit 
desDannes  gezoeen  wird,  ganz  in  diese  S<:liiiBseI 
gezogen  wird  (Wftldeyer).  Die  Bruchpforle 
fie^t  immer  an  der  recnten  Seite  dee  Bruch- 
wckes,  oben  nnd  links  umkreist  von  der  Vena 
meeenterica  inf.  bezw.  Art.  coliea  sin.  und  be- 
findet sich  eewöhnUch  neben  dem  dritten  Len- 
denwirbel, der  Bruchsack  zwisclieu  Pantreas- 
kopf,  Aorta  und  linker  Niere.  Dass  aber  die 
Bruchpforte  durch  die  Schwere  de«  in  \erti 
caler  Haltung  des  Patienten  an  ihr  zerrenden 
Darmes  allerhand  Veränderungen  Wanderuu 
gen  und  Verwachsungen  erfairen  daas  der 
Bruchsack  je  nach  dem  Inl  alt  die  lerschieden 
Bten  Dimensinnen  annel  nien  kann  soll  hier 
oor  ermahnt  nerd  n  \li  Inhalt  ist  nur  D  inn 
dann  gefunden  »ordm  in  einer  Ausdel  uung 
von  5 — 150  cm  meist  palhologiscl»  anatomisch 
wrenig  verändert,  gewöhnlich  uur  mcteoriHtiich 
aufgetneben  Nurin  vereinzelten  Fallen  murdtn 
in  Folge    von   Eioklcmmung   an   der  Bniih 

£  forte  gröbere  Ernährungsstörungen  bis  zum 
rande  Deobacbtet  —  In  dieser  Gegend  wurden 
noch  besLbneben  lohne  Hirnienbildung)  ein 
BeLensus  duodeno  jejunalis  posterior  suj  erior 
"3.  lutermesocolicns  transversus  R.  duodeno 
mesOLoliLUS  supenor  und  infenor 


'J.  Bei  der  Hemia  mesenterico  -  parie- 
talls  liegt  die  BrudipfortL'  zwisL-hen  di'r 
itiidix  mesenterii  und  der  liintereu  Buui'hwund 
Und  zwar  an  einer  beliebigen  Stelle  der  eclirägeii 
AnheltuBgsliuie  der  Radix  znischeii  Pankreiis- 
feopf  undlleocoecalwinkel.  Im  vorderen  Kaiidc 
der  Bruchpforte  verliiuft  steti  die  Art.  iiiesuii- 
tnrica  siiperior  bezw.  ileocoliru.  Der  Brudi- 
tiack  liegt  in  der  rechten  Baiichliälftu  Cnur  1>ei 
sehr  grosser  Ausdehnung  kann  er  mit  dem 
FiiDdüs  nach  der  linken  BauchhSlftc  hinQhcr- 
hängen)  und  zwar  wird  d<^r  Itnti-hsack  gebildet 
hinten  durch  das  die  hinlere  Bauchwnnd  über- 
ziefacnde  hintere  Bauilifellblatt,  vorn  duri'h 
einen  kleinereu  oder  grosseren  Theil  des  mit  der 
hiiitereu  Bauchwand  dann  nicht  werwncliscnen 
Mosocolon  ascendens.  Bei  extremer  Auideh- 
iiuDg  kann  der  Bnichrauiit  tiacii  oben  bis  zur 


Badix  des  Mesocolon  transversum,  nach  ri 
bis  zur  rechten  Niere  und  dem  Colon  a: 
dens,  nach  unten  bis  zum  rechten  v 
Ende  der  Radix  mesenterii  reichen  iNou- 
mann).  Im  üanzen  sind  bisher  13  Fälle  be- 
schrieben worden.  Es  ist  bisher  immer  nur  Dünn- 
darm und  zwar  in  der  Mehrzahl  beinahe  der 
ganze  Dünndarm  als  Bruchinhalt  gefundeu 
,  worden.  Etwa  in  der  Bäine  der  Fälle  war  es 
zu  IncarcerationserHcheiuungen,  bei  zwei  Fällen 
1  (Clarke,  Neumann)  zu  einem  Volvulusinner- 
:  halb  des  Bruchraumes  gekommen. 

3  Die  durch  da*  Poramen  Winalowii  ein 
dnngenden  und  in  der  Bursa  mentalis  miuor 
sKh    ausbreitenden   Hermen    sind    bisher    in 

I  10  Fallen  gefunden  wirden  In  Faihn  bil 
dete  Dunudarm  in  2  Fillen  vorwiegend  Dick 
dann  in  e  nem  nur  Lohn  transvtrnum  den 
Inhalt  \  omu''setzung  für  das  Zusiandekom 
raeu  ist  gerade  hier  ein  be-ondera  beweglicher 
m  der  Nahe  liCLcndtr  Darm  Als  Gelegen 
heitsursR  Ic  dQrtte  nach  Brosike  eine  tiefe 
lostale  Insiiiration  anzunehmen  sein  Bemer 
kenswerth  ist  dass  in  der  Halße  der  ialle 
schwere  Intar  trationsers  heiuungen  beobach 
tet  worden  sin  1 

4  In  der  Umgebimg  das  Blinddarms 
Bind  im  Wesentlicl  en  drei  Ta^*  hen  zu  uuter 
scheiden  1  die  Fosia  ile  oeialis  supenor 
gebildet  durtl  du.  Piiia  ileoioicalis  anterior 
welche  wie  ein  feinet  Segel  die  Einniundungs- 
stelle  des  Ileum  in  das  Ovecum  deckt  (Wal 
deyer)  und  einen  stArkeu  Zweig  der  Artena 
ileo  toll  a  enthalt  -*  Die  Fossa  ileo  appen 
dicularis     bie  hegt  in  dem  Winkel  zwischen 

I  Ikum  und  Procesius  \ermiformis  und  wird 
'  hinten  durch  das  Mesentenolum  vom  durch 
diePlicaileo  appen  liculariH  einc\om\ordcrcn 
Umfange  des  II  umendcs  zur  Wurzel  le» 
Wunnlort Satzes  hinziehend«  Falte  begrenzt. 
I  i{  Die  Fnssa  ri  trocoe  ahs  bie  lugt  hinter  dem 
Ooecumbezn  Colon  a^ccudens  II  rtdindesPnde 
ist  nach  oben  genclitet  Ihre  Oeflnung  sieht 
«tcts  na  h  vom  und  ahnarts  Hernien  m  der 
FoB-'a  ileocoe  alis  snp  sind  bis  jet/t  nicht 
b  baehtctwor  lei  Herniacileo  appcudiculares 
Binl  drei  (Snow  ^as"e  Rieeel  Herniae 
rctrocoei alcs  sechs  [drei  Falle  \au  Rieux  je 
einer  \onEngel  Asclioff  Körte  uudNiu 
u  iinn  in  dtrLiteratur  mit  Sicherheit  bescline 
I  ben  worden,  —  Zur  Ueuese  dieser  Hermen 
.  müssen  1.  die  Taschen  zum  Klali'en  gebracht 
,  werden.  Das  geschieht  bei  der  ersten  Gruppe 
durch  Füllung  des  Coecum  nnd  des  beniicli- 
hartcu  Ileum,  in  der  zweiten  Gruppe'  durch 
.  alle  die  Moruenti-,  welche  das  Ooeciim  nueh 
,  vorn  nnd  oben  dislociren  (z.  B.  vomüberge. 
,  beugte  Haltung,  vordere  \  erwachsunpen  des 
Coecum  ii.  dei^l.),  2.  Muss  gleichzeitig  eine 
plötzliche  Coiitraetion  der  Bunchprissc  eine 
bewegliche  i^ünndami schlinge  in  die  weniger 
bewegliche  Bniebjiforte  hineindrängen.  Die 
FiiHsa  ilei>-aj)]ienditrulariH  enthält  entup  rechend 
der  bes<dirankten  Erweiteriingi^lühigkeit  bis 
hiVhstcns  Huhne rei^rüsse  Htets  nur  einen 
kleinen  Abschnitt  meist  eiiigekleiiiiiitcn  Dünn- 
.  dariiies,  während  in  der  Fossu  rctnicoccalis  ein 
grösseres  Darnicouvoliit.  ja  heimdie  der  giitizc 
Dünndarm  (Fall  Engel;,  längs  des  retroperi- 
tonciilen  ßindcgewclics  sich  ausbreiten  und 
auch  iiliue  iucarcerirt  zu  sein,  lediglich  wegen 
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der  Grösse  und  Schwere  im  Bruohraome  zu- 
rückgehalten werden  kann. 

5.  Der  RecessuB  interatgmoideua  hat  seinen 
Eingang  an  der  linken  Seite  des  Mesosigmoi- 
deum  zwischen  der  Wurzel  desselben  und  der 
hinteren  ßauchwand,  und  zwar  meist  in  der 
Höhe  des  letzten  Lendenwirbels.  DerKeces- 
sus  selbst  ist  meist  nur  eine  flache  Vertiefting, 
kann  aber  auch  eine  grosse  weite  Tasche  dar- 
stellen, die  sich  zwischen  der  vom  Peritoneum 
parietale  bekleideten  hinteren  Bauch  wand  und 
dem  mit  letzterer  dann  nicht  verwachsenen  Me- 
socolon  descendens  ausbreitet  und  bis  in  die  Höhe 
des  Pankreas  reichen  kann.  Das  blinde  Ende 
ist  somit  nach  oben,  die  Ein^angsöflnung  im 
Wesentlichen  nach  unten  eenchtet.  Der  Re- 
cessus,  der  unter  normalen  Verhältnissen  einen 
lumeniosen  Spalt  darstellt,  kann  zum  Klaffen 
gebracht  werden,  wenn  das  S  romanum  aus 
irgend  welchen  Gründen  die  aufwärts  gelagerte 
Stellung  eingenommen  hat,  welche  wir  dem- 
selben an  der  Leiche  geben  müssen,  um  den 
Eingang  des  Kecessus  deutlich  zu  sehen 
(Brösike).  Zum  Zustandekommen  einer  Her- 
nie ist  dann  noch  nötlüg,  dass  Dünndarm  vor 
oder  vielmehr  links  von  der  Flexura  siKmoi- 
dea  zu  liegen  kommt.  Aus  der  Seltenheit  des 
Zusammentrefl'eus  dieser  beiden  Ereignisse  er- 
klärt sich  auch  die  geringe  Anzahl  der  bis 
jetzt  beobachteten  Herniae  intersigmoideae. 
Bis  jetzt  sind  im  Ganzen  zwei  sichere  Fälle 
besciirieben  worden  (Eve  und  Lambret). 

t).  Es  erübrigt  noch  der  inneren  Hernien  zu 
gedenken,  welche  in  der  Umgebung  der 
Blase  gelegen  sind.  Es  sind  das  einmal  die 
Hernien  in  den  sogenannten  Recessus  retro- 
peritoneales  anteriores  und  die  im  Cavum 
Douglasii  gelegenen  Hernien.  Erstere  ent- 
wickeln sicü  in  den  properitonealen  Bauchfell- 
taschen  der  Foveae  inguinales  mediales  (und 
mediae?  Fall  Kaufmann)  mit  dem  Eingang 
zur  i:?eite,  der  dann  meist  sehr  stark  entwickel- 
ten Plicae  umbilicjiles  laterales  (Waldeyer). 
Das  blinde  Ende  der  —  nicht  immer  ganz 
klar  —  bisher  bescliriebenen  Hernien  (Här- 
tung, Li  nhart,  Asch  off,  Brentano,  Kauf- 
mann) scheint  meist  latenilwärts  ffericlitet 
und  neben  der  Blase,  zum  Tlieil  neben  und 
oberhalb  des  Leistenkanales  gelogen  zu  haben. 
Der  in  diesen  Taschen  gefundene  Darm  war 
stets  mehr  oder  weniger  eingeklemmt.  —  Der 
Douglas'sche  Raum  kann  nach  Klebs,  Sa- 
ni ter  <lann  die  Gelegenheit  zur  Bildung  einer 
inneren  Hernie  darbieten,  wenn  die  halbmond- 
tbrmi^en  Plicae  vesicales  posteriores,  die  von 
den  Seiten  <icr  Blase  an  der  seitlichen  Becken- 
wand entlang  bis  in  die  (legend  der  Synchon- 
ilroses  sacro-iliacae  ziehen,  sehr  staVk  ent- 
wickelt sind  und  den  Eingang  zum  Dou gl  as- 
schen Räume  stark  verengen. 

Von  102  bisher  pul)lieirten  und  hier  berück- 
sichtigten inneren  Hernien  konnten  nur  80 
kliniseh  beobachtet  werden.  Die  wichtigsten, 
fast  bei  allen  klinisehen  Fällen  beobachteten 
Symptome  sind  <lie  der  Incarceration  (vgl. 
auch  Jonnesco)  und  zwar  ist  für  die  durch 
innere  Hernien  bedingte  Darmincarceration 
(  harakteristisch  das  anfallsweise  Auftreten  der 
Incarcerationserseheinungen,  abwechselnd  mit 
einfachen  Obstipationen  und  Koliken.  Die 
Bruchgeschwulst  wird  immerhin   in  vereinzel- 


ten Fällen  an  den  für  die  einzelnen  Hemien- 
arten  charakteristischen  Stellen  sich  bemerk- 
bar machen  als  prall-elastischer  Tumor,  der 
bei  Percussion  tympanitischen  Schall  ergiebt 
und  bei  Auscultation  gelegentlich  Darm^- 
räusche  hören  läset.  Am  ehesten  noch  wird 
dieser  Tumor  gefühlt  werden  können  bei  den 
pericoecalen  Hernien  in  der  Blinddarmge^end, 
bei  den  Herniae  retroperitoneales  anteriores 
an  der  vorderen  Bauchwand  und  denjenigen 
des  Do uglas'schen  Raumes  vom  Rectum  und 
der  Scheide  her.  Mittelbar  kann  der  Bruch 
Symptome  hervorrufen  durch  Compression  der 
Gef  asse ,  wie  Hämorrhoidalansc*hwe]lun^en 
durch  Compression  der  Vena  mesenterica  in- 
ferior bei  der  Hemia  duodeno-jejunalis  sinister 
und  durch  Compression  des  Rectum  bei  der 
Hernia  cavi  Douglasii.  Schliesslich  mag,  wenn 
andere  auf  das  Bestehen  einer  inneren  Hernie 
hinweisende  Symptome  vorhanden  sind,  ge- 
legentlich einmal  das  von  Rose  und  nach  ihm 
von  Schulz  beobachtete  Symptom,  die  An- 
schwellung der  Leistendrüsen  auf  der  Seite  des 
Bruches  die  Diagnose  stützen  helfen.  Bei  Be- 
rücksichtigung aller  dieser  Symptome  wird 
sich  unter  günstigen  Umständen  eine  Wahr^ 
scheinlichkeitsdiagnose  „innerer  Bruch'*  auch 
vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sU41en  lassen. 
Zumeist  werden  wir  uns  aber  mit  der  Dia- 
gnose „innere  Einklemmung" begnügen  müssen, 
zumal  mit  dieser  Diagnose  die  Richtschnur  für 
das  therapeutische  Handeln  gegeben  ist. 

Dieses  wird  heutzutage  in  letzti»r  Linie  immer 
in  der  rechtzeitigen  Ausführung  der  Laparo- 
tomie bestehen.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle wird  entweder  sofort  die  Bruchgeschwulst 
zu  Tage  liegen,  oder  es  wird  uns  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  gelingen,  von  dem  meist 
collabirten  Dickdarme  aus  magenwärts  den 
Dünndarm  abtastend  zur  Bruchpforte  zu  ge- 
langen und  uns  die  Situation  klar  zu  machen. 
Für  gewöhnlich  wird  sich  der  Darm  ohne 
Schwierigkeiten  aus  der  Bruchpforte  heraus- 
heben oder  herausziehen  lassen.  Muss  die 
Bruchpforte  zur  Reposition  erweitert  werden, 
so  werden  wir  die  im  Rande  derselben  ver- 
laufenden wich  tigenGelasse  respectiren  müssen. 
Hindert  ein  Volvulus  innerhalb  des  Bruch - 
sackes  die  Reposition,  so  kann  es  gelingen, 
dadurch  das  Hinderniss  zu  beseitigen,  dass 
man  den  ausserhalb  des  Bruchraumes  liegen- 
den Darm  in  einer  der  Richtung  des  Volvu- 
lus entgegengesetzten  Richtung  dreht  (Neu- 
mann).  isach  Reposition  des  Bruches  wird 
zu  versuchen  sein,  wenn  der  Kräftezustand  des 
Patienten  und  die  übrigen  Verhältnisse  es  ge- 
statten, um  Recidive  zu  verhindern,  entweder 
die  Bruchpforte  zu  vernähen  oder  abnorm  be- 
weglichen Darm  in  geeigneter  Weise  zu  hxiren, 
oder  z.  B.  bei  der  Hernia  retroperitonealis 
anterior  die  Peritonealtasche  auszustülpen,  ab- 
zubinden und  abzutragen. 

Von  17  operirten  inneren  Hernien  sind  9  ge- 
heilt worden.  Es  sind  also  relativ  wenig 
Patienten  und  mit  relativ  gutem  Erfolge  ope- 
rirt  worden.  Es  ist  jedoch  zu  hoffen,  dass  oei 
der  fortschreitend  sich  bessernden  Prognose 
der  Laparotomie  auch  die  inneren  Hernien  häu- 
figer und  früher  zur  Operation  kommen  und 
die  Operationen  bald  noch  bessere  Resultate 
zeitigen  werden.  Neumann. 


Herniotomie  —  Herpes. 
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Herniotomie  8.  ßrucheiDklemmung. 

Herpes  tonsurans  ».  DermatomykoseD. 

Herpes«  Herpes  zoster«  Mit  dem  Namen 
Herpes  werdeu  solche  Eruptionen  bezeichnet, 
welche  durch  in  Gruppen  gestellte  Bläschen 
charakterisirt  sind.  Da  diese  rein  morpho- 
logische Eigenschaft  sehr  verschiedenen  Haut- 
krankheiten zukommt,  so  hat  der  Ausdruck 
Herpes  als  Krankheitsbezeichnung  keine  Be- 
rechtigung mehr  —  wir  vermeiden  ihn  bei  den 
zur  „Trichophytie"  gehörigen  Formen  („Herpes 
tonsurans");  wir  vermeiden  ihn  femer  bei  den 
als  „Herpes  ins"  und  „circinatus"  bekannten 
atypischen  vesiculösen  Formen  des  Erythema 
exsudativum  multiforme.  Der  Name  wird  noch 
allseitig  angewendet  bei  der  als  „Herpes  gesta- 
tionis" oeschriebenen  ausserordentlicn  seltenen 
öchwangerschaftsdermatose  und  bei  den  beiden 
jedenfalls  nahe  verwandten,  wenn  nicht  im 
Wesentlichen  identischen  Krankheitsgruppen 
Herpes  simplex  (labialis,  progenitalis  etc.) 
und  Herpes  zoster.  Nur  aiese  Aflectionen 
besprechen  wir  hier  in  äusserster  Kürze. 

Diese  eigentlichen  „Herpes-Erkrankungen" 
^ind  im  Pnncip  charakterisirt  durch  das  Auf- 
treten von  in  unregelmässigen  rundlichen 
Gruppen  angeordneten,  zuerst  wasserhellen 
Bläschen  auf  geröthetem  und  mehr  oder  weniger 
stark  geschwollenem  Grunde.  Während  es  sich 
aber  beim  einfachen  Herpes  meist  um  wenige 
Bläschen  in  kleinen  Gruppen  an  bestimmten 
Prädilectionsstellen  handelt,  sind  beim  Zoster 
die  Gruppen  grösser  und  zahlreicher  und  ihre 
Anordnung  ist  eine  sehr  charakteristische  — 
so  zwar,  dass  es  vor  Allem  diese  Anordnung 
war,  welche  auf  die  Pathogenese  des  Zoster 
(und  damit  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  auf 
die  des  Herpes)  ein  helles  Licht  geworfen  hat. 
Die  Bläschengruppen  des  Zoster  schliessen 
sich  nämlich  in  einer  sehr  ausgeprägten  ^Veise 
an  die  Anordnung  der  Nerven  an.  Sie  sind 
in  der  bei  weitem  überwiegenden  Zahl  ein- 
seitig, und  speciell  am  Rumpf  ist  diese  Ein- 
seitigkeit durch  die  oft  ausserordentlich  scharfe 
Abgrenzung  in  der  Mittellinie  sehr  auffallend. 
Die  lieberem  Stimmung  der  von  Zoster  befalle- 
nen Gebiete  mit  der  Ausbreitung  bestimmter 
Nerven,  resp.  seine  metamere  Anordnung,  die 
Befunde  von  histologischen  Veränderungen 
speciell  in  den  Spinalganglien,  aber  auch  in 
den  peripheren  Nerven,  oie  starken  nen'ösen 
Erscheinungen  im  Verlauf  des  Zoster,  sein 
Vorkommen  bei  einzelnen  Nervenkrankheiten, 
alles  das  beweist  den  intimen  Zusammenhang 
der  Hauterscheinungen  mit  einer  Nerven- 
erkrankung. In  analoger  Weise  hat  man  die 
viel  unbedeutenderen  Erscheinungen  der  ge- 
wöhnlichen Herpes- Fälle  mit  leichteren  Ver- 
änderungen kleiner  Nervenzweige  erklärt. 

Der  Herpessimplex  localisirt  sich  am  häu- 
figsten im  Gesicht  (facialis)  —  speciell  an  den 
Lippen,  aber  auch  in  der  Mund-  und  Rachen- 
hohle  —  und  an  den  Genitalien.    Er  kommt 
bekanntlich  unter  ausserordentlich  verschiede- 
neu Umständen  vor  —  manchmal  ohne  dass  ' 
irgend  eine  Ursache  zu  eruiren  ist  (mit  leichtem  | 
Fieber:  Febris  herpetica);  in  anderen  Fällen  | 
bei  leichteren  und  schwereren,  speciell  fieber-  . 
haften    Erkrankungen,    besonders   am    Mund 
(Schnupfen,  Meningitis,  Pneumonie  etc.),   bei  I 
manchen    Frauen     bei    jeder    Menstruation,  1 
bei  Magendarmstöningen ,  an  den  Genitalien 


häufig  in  regelmässig  oder  unregelmässig 
recidivirender  Weise  oft  in  zeitlichem  und 
örtlichem  Anschluss  an  specifische  Ulcera 
(mollia  und  dura).  Die  Bedeutung  aller  dieser 
Ati'ectionen  ist  wesentlich  eine  diagnostische 

—  Verwechselungen  des  Herpes  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  mit  Aphthen,  Lues  etc.,  des 
genitalen  mit  weichen,  ja  selbst  mit  harten 
Schankem  kommen  (zumal  die  Drüsen- 
schwellungen auch  beim  Herpes  häufig  sind) 
nicht  selten  vor.  Der  Herpes  der  Urethra 
(„Urethritris  herpetica")  wird  bei  fehlender 
Gonokokken-Untersuchung  für  Gonorrhoe  ge- 
balten. Infectionen  mit  venerischen  Krank- 
heiten werden  natürlich  durch  häufig  auf- 
tretenden Herpes  begünstigt.  Beschwerden 
sind  meist  nicht  vorhanden  oder  sehr  unbe- 
deutend (Jucken  oder  Brennen);  die  Therapie 
ist  eine  rein  symptomatische  (Reinhaltung, 
indifferente  Salben  oder  Puder);  gegen  das 
wiederholte  Auftreten  des  Herpes  simplex 
können  wir  bisher  nichts  thun. 

Beim  Zoster  können  wir  eine  dreifache 
Aetiologie  unterscheiden:  Einmal  und  zwar 
am  häufigsten  kommt  er  als  „idiopathische*' 
Erkrankung  (bei  Erwachsenen  häutiger  als  bei 
Kindern)  vor  und  eine  Anzahl  epidemiologischer 
Thatsachen  spricht  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit dafür,  dass  diese  Fälle  eine  Infections- 
krankheit  mit  allerdings  sehr  geringer  Gon- 
tagiosität  darstellen.  In  einer  zweiten  Gruppe 
handeltes  sich  umArzneiexanthemeundlntoxi- 
cationen  (As-,  CO-Zosteren)  oder  um  Infectio- 
nen mit  bekannten  Mikroorganismen  (Malaria, 
Infiuenzaetc);  endlich  kommen  auch  auf  Grund 
von    einfachen   Nervenläsionen    Zosteren  vor 

—  sei  es  dass  ein  entzündlicher  Process 
sich  von  einem  benachbarten  Organ  (z.  B. 
Pleura,  Knochen,  speciell  bei  Tuoerculose) 
auf  das  nervöse  Organ  fortsetzt,  sei  es  dass 
ein  Trauma  mittelbar  oder  unmittelbar  anf 
dieses  einwirkt  (Verletzungen  der  Wirbel- 
säule etc.),  sei  es  dass  der  Druck  eines 
Tumors  oder  eines  Exsudats  es  schädigt. 
Auf  diesen  verschiedenen  Wegen  kommt  es 
wohl  zu  Neuritiden,  die  den  Zoster  bedingen. 
Klinisch  sind  diese  ätiologisch  verschiedenen 
Formen  nicht  zu  unterscheiden.  Die  Er- 
krankung setzt  meist  plötzlich,  manchmal  mit 
Fieber  ein;  sehr  schnell  schiessen  auf  der 
gerötheten  HautpapulöseEffiorescenzenauf,  die 
sich  gewöhnlich  in  Bläschen  umwandeln;  neue 
Gruppen  treten  meist  nach  dem  ersten  Aus- 
brucn  noch  auf.  Die  Bläschen  sind  Steck- 
nadelkopf- bis  linsengross,  selten  noch  grösser; 
ihr  Grund  oder  ihr  Inhalt  können  hämor- 
rhagisch sein;  sie  können  sich  in  Pusteln 
umwandeln ;  in  besonders  hochgradigen  Fällen 
entstehen  ziemlich  tiefe  nekrotische  Herde, 
die  mit  tieferen  Narben  abheilen  („gangraeno- 
sus**).  Sehr  verschieden  stark  sind  die  neural- 
gischen Schmerzen,  welche  vor,  während  und 
oft  noch  sehr  lange  nach  den  Hautveränder- 
ungen speciell  bei  älteren  Leuten  vorhanden 
sind.  Brennen  in  der  erkrankten  Haut  wird 
vor  und  bei  dem  Beginne  des  Zoster  meist 
empfunden.  Drüsenschwellungen  bestehen 
fast  immer,  machen  aber  keine  Beschwerden. 
Sensibilitätsstörungen  (Anaesthesia  dolorosa) 
sind  häufiger,  Paresen  oder  Paralysen  sehr 
selten  vorhanden.  Die  Localisation  ist  eine 
sehr  mannigfaltige;  von   den  Schleimhäuten 
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ist   speciell    die    der   Conjunctiva    uncl    der    plötzlichen  heftigen  Schmerz   in    der   Herz- 


Cornea  wegen  der  eventuell  zurückbleibenden 
Trübungen  wichtig. 
Sehr   selten    sind    doppelseitige    Zosteren 


gegend,  zuweilen  schwere  Shokerscheinnnzen, 
oft  unmittelbar  nach  dem  Un&U  starkes  JBe- 
klemmungsgefuhl,    Athemnoth,   Herzklopfen. 


(etwas  häufiger  im  Gesicht),  zweifellos  kommt  :  Die  Untersuchung  ergiebt  die  auscnltatorischen 
es  auch  vor,  dass  ein  Mensch  melirmals  Zoster  i  Zeichen  einer  fnsufticienz  der  zerrissenen 
bekommt  (keine  Immunität).  Unsicher  sind  ,  Klappe.  Die  (Geräusche  waren  in  manchen 
die  Beziehungen  der  als  Zoster  atypicus,  i  Fällen  ungewöhnlich  laut,  schon  in  einieer 
gangraenosus,  hystericus  beschriebenen  hoch-  Entfernung  von  der  Brustwand  hörbar.  Der 
gra<ugenundlangdauemdenHautzerstöruDgen.  |  Verlauf  ist  sehr  wechselnd  und  hängt  haupt- 
Ck>mplicationen    sind   selten;    die   Heilung    sächlich    davon   ab,   inwieweit    die  Klapjpen 


führt  bei  allen  hochgradigen  Fällen  zu  Bildung 
von  Narben,  manchmal  von  Keloiden. 

Die  Diagnose  ist  nur  bei  einzelnen  Herden, 
bei  Localisation  am  behaarten  Kopf,  bei  be- 


und   das    übrige    Herz    schon   vor   der   Zer- 
reissung  erkrankt  waren. 

2.  Heramuskelkrankheiten  entwickeln  sich 
ebenfalls  nur  sehr  selten  in  Folge  von  Bmst- 


sonders  hochgradigen  Zerstörungen  schwierig;  ,  contusionen:  in  einzelnen  Fällen  bilden  sich 
die  Prognose,  abgesehen  von  den  oft  lange  die  Erscheinungen  einer  chronischen  In- 
zurückbleibenden  Neuralgien,  günstig.  Die  Isufficienz  des  Herzmuskels  (kleiner 
Therapie  hat  die  Hautlasionen  vor  Verun-  1  unregelmässiger  Puls,  Cjranose,  Dyspnoe, 
reini^ng  zu  schützen  (Salben  oder  Pasten);  \  Verbreiterung   der  Herzdampfung  ohne   Ge- 


Bonst  ist  sie  wesentlich  symptomatisch  (k  ühlende 
Salben  oder  Umschläge);  Chinin.  Antipyrin, 
Phenacetin,  Salicyl-Präparate,  Elektricitat  etc., 
kurz  antineuralgische  Therapie;  eventuell 
natürlich  Fortlassung  des  As,  Behandlung  der 


rausche)  aus.  Ueber  die  anatomische  Natur 
der  in  solchen  Fällen  zu  supponirenden  Herz- 
muskelerkrankung ist  noch  nichts  Näheres 
bekannt. 
8.  Nervöse  Herzaffeotionen  traumatischen 
ursächlichen  Verletzungen  etc.  etc.  j  Ursprungs   sind  weitaus    häufiger    als   orga- 

Jadassohn.  |  niscne  Erkrankungen  des  Herzens.  Nicht 
Herzkrankheiten  nach  Traumen«  1.  Endo-  i  nur  Verletzungen  verschiedener  Art,  auch 
carditis  und  Herzklappenfehler.  In  sehr  \  solche,  die  das  Herz  nicht  betroffen  haben, 
seltenen  Fällen  entwickelt  sich  nach  einer  •  sondern  auch  die  psychischen  Wirkungen 
Brustcontusion  eine  acute  ulceröse  Endo-  eines  Unfalls  können  zur  Entstehung  einer 
carditis,  wie  wir  annehmen  müssen,  in  '  Herzneurose  führen.  Es  handelt  sicn  dabei 
Folge  Infection  einer  Verletzung  des  Endo-  ;  stets  um  eine  Theilerscheinung  allgemeiner 
Cards  durch  Infectionserreger,  die  auf  unbe-  j  Neurasthenie,  Hysterie  oder  Hypochondrie, 
kanntem  Wege  in  den  Körper  gelangt  sind.  !  für  deren  Entstehung  das  Trauma  ja  häufig 
Etwas  häufiger  sind  Fälle  von  subacuter  als  auslösendes  Moment  in  Betracht  kommt, 
oder  chronischer  traumatischer  Endocar-  Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  meist 
ditis,  in  denen  erst  Wochen  oder  Monate  in  dauernder  oder  anfallsweise  auftretender 
nach  dem  Trauma,  ohne  dass  Fieber  oder  \  Steigerung  der  Pulsfrequenz  (zuweilen  aul' 
sonstige  scliwere  Allgemeinerscheinungen  |  160  p.  Mm.  und  mehr),  lebhafter  Pulsation 
auftreten,  ein  endocardiales  Geräusch  hörbar  der  peripheren  Arterien,  stark  hebendem 
wird  und  später  auch  die  übrigen  Svmptome  ;  Hpitzenstoss;  dabei  sind  die  Herztöne  meist 
eines  Klappenfehlers  sich  ausbilden.  Re-  |  rein,  der  erste  Ton  gewöhnlich  sehr  laut; 
Irttiv  am  häufigsten  scheint  sich  auf  diesem  I  vorübergehend  können accidentelle (systolische) 
Wege  eine  Stenose  oder  Insufl'icienz  der  Geräusclie  auftreten.  Daneben  finden  sich 
Mitralis  oder  eine  Aortenstenose  zu  ent-  bei  diesen  Patienten  gewöhnlich  verschiedene 
wickeln.  ,  vasomotorische   iStörungen.      Die    subjectiven 

Ausser  durch  Eudocarditis  können  Herz-  i  Beschwerden  bestehen  namentlich  in  Herz- 
klappcnfehler  auch  als  directe  Folge  einer  klopfen  und  vcrscliieden  geschilderten  ab- 
Herzverletzung  entstc^hen,  uäralich  durch  normen  Enii)firi(lungen  in  der  Herzgegend. 
Zerreissung  einer  Klappe,  die  zu  ihrer  Zuweilen  können  Schnierzanfalle  in  der  Herz- 
Insufficienz  führt.  Eine  vorher  bestehende  gegcnd,  die  manchmal  auch  in  die  Arme,  be- 
Erkrankung der  Klappe  (chronische  Ent-  '  sonders  den  linken,  ausstrahlen,  auftreten.  An- 
zündun^^i  prädisponirt  zur  Zerreissung.  Der  fiille,  (14e  mit  Angina  pectoris  Aehnlichkeit 
Edect  der  Klaimenzcrreissung  kann  natürlich  haben  (hysterische  Pseudo-Angina  pectoris), 
durch  eine  sich  anschliessende  traumatische  Für  die  nervöse  Natur  derartiger  Anfalle 
Eudocarditis  coniplicirt  werden.  Traumatische  spricht  besontlers  das  gleichzeitige  Auftreten 
Rupturen  sind  relativ  am  häuü|rsten  an  den  zweifellos  hysU'rischer  oder  neurasthenischer 
Aortenkla})pen,    seltner    an    der    Mitralis    be-     Symptome. 

obachtet  worden:  an  den  Klappen  des  rechten  Wu'(U'rholt  hat  man  bei  derartigen  PatienttMi 
Herzens  scheinen  sie,  wenn  überhaupt,  nur  eine  abnorm  frühzeitige  und  abnorm  rasche 
äusserst  selten  vorzukommen.  Oft  ist  in  den  Entwicklung  der  Arteriosklerose  beobachtet. 
Fällen  von  sogenannter  traumatischer  Ruptur  Stern-Breslau, 

schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Zerreissung  lierzlähmung  in  der  Narkose  s.  Ohloro- 
auf   (las  Trauma    als    solches    oder    auf  eine     formnarkose. 

rleichzeiti^'  vor  sich  gehende  starke  köri>er-  Herzwunden.  Die  alte  Auflassung  von 
i«-he  Anstrengung  zu  beziehen  ist;  die  letztere  der  absoluten  Tödtlichkeit  der  Herzwunden 
kann  durch  die  damit  verlmndene  Drucker-  wurde  erst  im  Jahre  18<)7  durch  G.Fischer 
höhun^'  im  Thorax  an  und  für  sich  zu  einer  widerlegt  und  an  der  Hand  von  452  Herzver- 
Ruptur  führen.  Der  Eintritt  der  Herzklappen-  letzungen  eincHeilungszifler  von  lOProc.  nach- 
ruptur  macht  meist  sehr  erhebliche  Symptome:     gewiesen,    ein  Resultat,    welches    im  Grossen 
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und  Ganzen  mit  den  zahlreichen  epäteren 
Publicationen  übereinstimmt,  z.Th.  nocn  über- 
troffen wird. 

Pathologie.  Aetiologie.  Schon  durch 
F i seh er's  Arbeit  war  bekannt,  dass  hinsicht- 
lich der  Mortalität  ein  bedeutender  Unter- 
schied besteht  je  nach  dem  Sitz  der  Wunde 
im  Herzen.  Die  Verletzungen  der  Ventrikel 
erwiesen  sich  als  ungleich  günstiger  als 
die  der  VorhÖfe.  Die  bei  allen  penetrirenden 
Herzwunden  beobachtete  sofortige  Blutung 
erfolgte  während  der  Systole  des  verletzten 
Herzabschnittes,  und  nur  bei  grösseren 
klaffenden  Schnittwunden  der  Ventrikel  und 
bei  allen  Verletzungen  der  Vorhöfe  konnte  im 
Thierexperiment  neben  der  vornehmlich  systo- 
lischen auch  eine  diastolische  Blutung  tneils 
direct  wahrgenommen,  theils  nicht  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  werden.  Hiermit  steht 
in  gewissem  Widerspruch,  dass  Behn  bei 
seinem  Patienten  48  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung eine  unzweifelhaft  diastolische  Blut- 
ung hervortreten  sah,  die  er  für  eine  se- 
cundäre  Erscheinung  anspricht.  Ist  die 
Wunde  im  Herzen  selbst  nicht  allzugross, 
so  kann  die  Blutung  spontan  zum  Stehen 
kommen.  An  den  Ventrikeln,  besonders  am 
linken  verkleinert  sich  während  der  Systole 
die  Wunde  durch  Näherung  ihrer  Ränder  und 
leistet  dem  andringenden  Blute  bis  zu  einem 

gewissen  Grade  Widerstand.  Dieser  Umstand 
edingt  die  bessere  Prognose  der  Verletz- 
ungen der  linken  gegenüber  denjenigen 
der  rechten  Kammer  und  der  Vorhöfe.  Es 
kommt  noch  der  Umstand  hinzu,  ob  das  ver- 
letzende Instrument  die  Herzwand  in  eerader 
oder  schräger  Richtung  durchbohrt  und  ob  die 
Einwirkung  im  Moment  der  Systole  oder 
Diastole  stattgefunden  hat.  Denn  ohne  Zweifel 
müssen  die  letzteren  während  der  Herzer- 
schlaffung einwirkenden  Gontinuitätstrenn- 
ungen  der  Herzwandung  als  günstiger  anzu- 
sehen sein,  insofern  als  hierbei  die  Grösse 
des  Defectes  von  vornherein  eine  maximale 
ist,  unabhängig  von  den  einzelnen  Bewegungs- 
phasen des  Herzens,  während  im  anderen 
Falle  mit  zunehmender  Erschlaffung  bis  zu 
einer  neuen  Contraction  eine  allmähliche  Er- 
weiterung der  Wunde  auftritt,  woraus  un- 
mittelbar folgt,  dass  Systolen- Verletzungen 
noch  diastolisch  aus  dem  Herzinnem  bluten 
können,  während  dies  bei  gleich  ausgedehnten 
Diastolen-Wunden  nicht  mehr  der  Fall  zu 
sein  braucht. 

Die  La^e  des  Herzens  im  Brustraum  ist 
eine  derartige,  dass  nur  eine  kleine  am  linken 
Sternalrand  gelegene  Partie,  welche  dem 
rechten  Ventrikel  angehört,  der  vorderen 
Brustwand  anliegt,  während  alle  übrigen 
Theile  je  nach  der  Athmungsphase  mehr  oder 
weniger  von  Pleura  und  Lunge  überlagert 
sind,  was  die  allfölligen  Mitverletzungen 
letzterer  Grgane  erklärt.  Der  seiner  Lage 
nach  am  meisten  ausgesetzte  Theil  des 
Herzens  ist  der  rechte  Ventrikel,  den  wir 
auch  am  Iiäufigsten  als  verletzt  angegeben 
finden.  Gbwohlin  der  Regel  eine  Verletzung 
des  Herzens  direct  von  aussen  her  stattfindet, 
kommen  docli  auch  Verwundungen  von  innen, 
z.  ß.  durch  verseliluckte  und  im  Körper  um- 
her^'andernde  Nadeln,  sowie  durch  stumpfe 
Encyclopädie  der  Chirurgie. 


Gewalt  in  Folge  des  fortgepflanzten  Druckes 
bei  Quetschungen  des  Thorax  und  Fall  aus 
beträchtlicher  Höhe  vor  und  können  gleiche 
Erscheinungen  bedingen.  Bei  sehr  schwe- 
ren stumpfen  Gewalteinwirkungen  mit  un- 
mittelbar darauffolgendem  Tod  fand  man 
sogar  in  einzelnen  Fällen  das  Herz  voll- 
kommen abgerissen.  In  weiteren  seltenen 
Beobachtungen  wurden  auch  Schusswunden 
gefunden,  bei  denen  matte  Kugeln  den  elas- 
tischen Herzbeutel,  ohne  ihn  zu  verletzen,  vor 
sich  hergetrieben  und  eine  Beschädigung  des 
Herzens  verursacht  hatten.  Auch  isolirte 
Verletzungen  des  Endocards  und  der  Klappen 
werden  als  Folgen  von  Traumen  beschrieben, 
(s.  Herzkrankheiten  nach  Trauma). 

EHinisches  Bild.  In  einer  Anzahl  von 
Fällen  stürzt  der  Patient  im  Moment  der 
Verletzung  sofort  zusammen  und  stirbt  bald 
darauf  unter  den  Zeichen  höchster  Athemnoth. 
Cyanose  und  Kraftlosigkeit,  mag  nun  der  Tod 
durch  directe  Verblutung  nacn  innen  oder 
aussen,  durch  Verletzung  der  Coronargefasse 
oder  durch-  Herztamponade  herbeigeführt 
sein.  Ueberstehen  die  Patienten  die  ersten 
Folgen  der  Verletzung,  an  welche  sich  dann 
oft  eine  tiefe  und  langdauemde  Ohnmacht 
und  schwerer  Collaps  anschliesst,  welche  aber 
bisweilen  auch  gar  keine  schweren  Er- 
scheinungen mit  sich  bringen  kann,  so  dass 
die  Verletzten  noch  grössere  Wegstrecken 
zurückzulegen  vermögen,  so  erfolgt  trotzdem 
noch  häufig  der  Tod  unter  allmählich  zu- 
nehmender Herzschwäche  einige  Tage  darauf 
oder  später  durch  Nachblutungen,  Pericarditis, 
Myocarditis  etc.  Oft  tritt  nach  der  Ver- 
letzung Erbrechen  ein,  häufig  bestehen  über- 
aus heftige  Schmerzen,  die  entweder  auf  eine 
bestimmte  Stelle  der  vorderen  Brustwand 
localisirt  werden  oder  von  der  Herzgegend 
ausstrahlend  sich  nach  der  linken  Schulter 
und  linkem  Arm,  bisweilen  auch  abwärts  bis 
ins  Epigastrium  und  die  untere  Extremität 
erstrecken  sollen. 

Dazu   kommt   noch  ein  beständiges  Angst- 
und Beklemmungsgefuhl  über  der  Brust,  all- 
gemeine  Unruhe,    die    sich   bis   zu   Delirien 
steigern     kann    und     oft     die     Anwendung 
von    Narcoticis    unbedingt    erfordert.    Auch 
Convulsionen    werden    beobachtet.      Bei    be- 
trächtlicher innerer  Blutung  coustatiren   wir 
infolge    des   Hämopericards    eine    rasch    an 
Grösse  zunehmende  Dämpfung  an  der  vorderen 
Brustwand,   welche   sich   hauptsächlich   nach 
links  zu  bis  in  die  Gegend  der  vorderen  Axil- 
larlinie   erstrecken    kann.       Ist    durch    die 
äussere  Wunde  Luft   in   den  Pericardialsack 
eingedrungen,  oder  die  linke  Lunge  mit  ver- 
letzt,  so    wird    die    Dämpfung    undeutlicher, 
kann  sogar  in   einzelnen  Fällen    vollkommen 
1  fehlen   und   durch   eine    Zone    hell-tympani- 
I  tischen    Schalles    ersetzt    sein.       Die    Aus- 
I  cultation    lässt    uns    die    Herztöne    oft    ganz 
;  leise,    wie    aus    grosser   Ferne    wahrnehmen, 
I  oder  wir  hören  in  Begleitung  der  Töne  resp. 
i  statt  ihrer  die  verschiedenartigsten  Geräusche 
über  dem  Herzen  z.  B.  metAUisch  klingende 
und  blasende,  ohne  dass  jedoch  das  Auftreten 
des  einen  oder  anderen  pathognomonisch  für 
eine     Herzverletzung     heranzuziehen     wäre. 
Ist  viel  Luft  ins   Pericard   eingedrungen,  so 
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anscnltirt  man  häufig  ein  eigenthümliches 
Plätschern  („Mühlracigeräusch**)^  welches 
dadurch  zustande  kommt,  dass  die  Luft  mit 
dem  im  Herzbeutel  angesammelten  Blut 
durch  die  Bewegungen  des  Herzens  durch- 
einander geschlafen  wird.  In  späteren  Stadien 
treten  soaann  die  gewöhnlichen  pericardialen 
Reibe-Geräusche  auf.  Sehr  erschwert  wird 
die  Untersuchung  durch  die  lauten  Lungen- 
geräuAche.  Jedenfalls  hat  die  Untersuchung 
von  Herzverletzten  nur  mit  allergrösster  Vor- 
sicht zu  geschehen,  jedes  stärkere  Percutiren 
oder  Lageveränderung  ist  strengstens  zu 
vermeiden  (Lösung  von  Thromben!).  Für 
die  Diagnose  einer  Herz  Verletzung  ist  weiter 
verwerthbar  natürlich  die  Stelle  der  äusseren 
Verwundung,  wiewohl  in  dieser  Beziehung, 
z.  B.  bei  Richtungswechel  des  schon  einge- 
drungenen Instruments  leicht  irrthümlicne 
Schlüsse  gezogen  werden  können  Eine  ex- 
acte  Diagnose  des  Sitzes  der  Wunde  im 
Herzen  selbst  wird  nicht  immer  möglich  sein. 
Ist  das  aus  der  Wunde  synchron  mit  der 
Herzsystole,  oft  im  Strahl,  hervortretende  Blut 
hell  oder  dunkel,  so  wird  sich  dies  für  die 
Verletzung  des  rechten  oder  linken  Herzens 
mitunter  verwerthen  lassen,  doch  können  die 
Quellen  der  Blutung  sehr  mannigfache  sein. 
Verletzungen  durch  Nadeln,  welche  einen 
grossen  Bruchtheil  aller  Herzwunden  bilden, 
machen  oft  gar  keine  Symptome,  können 
jedoch  noch  spät  durch  plötzliche  innere  Ver- 
blutung zum  Tode  führen. 

Erfolgt  Heilung  nat-h  Herzverletzungen,  so 
Bchliesst  sich  die  Wunde  im  Herzen  infolge 
Organisation  des  sie  verschliessenden  Throm- 
bus durch  Bindegewebe,  nicht  durch  Rege- 
neration der  Musculatur.  Infolge  dessen  stellt 
jede  derartige  Herznarbe  einen  Locus  minoris 
resistentiae  dar,  wodurch  es  unter  dem  Ein- 
fluss  des  intracar  lialen  Druckes  zur  Aus- 
bildung eines  Aneurysmas  der  Herzwand 
kommen  kann  mit  der  Möglichkeit  einer 
späteren  Kuptur  und  inneren  Verblutung. 
Als  weitere  Folgen  einer  vorausgegangenen 
Herzverletzung  werden  beobachtet  Dilatation 
des  Herzens,  myocarditische  Symptome, 
Klappenschrumpfung,  Verdickung  der  Klappen, 
atheromat<")8eProccsse  etc.,  ausserdem  durch  die 
nie  mangelnden  Verwachsungen  der  Herzober- 
fläche mit  dem  Pericard  in  der  Regel  noch 
eine  weitere  Reihe  von  Beschwerden  bedingt, 
welche  die  Arbeitsfähigkeit  des  Verwundeten 
lange  Zeit  noch  schwer  zu  beeinträchtigen 
vermögen. 

Prognose.  Am  ungünstigsten  verlaufen 
die  Fälle  von  Herzrupturen,  die  meist  sofort 
den  Tod  herbeiführen.  Fast  ebenso  ge- 
fahrlich sind  die  Verletzungen  der  Vorhöfe, 
sowie  Verwundungen  der  Kranzarterie,  wäh- 
rend Ventrikel  wunden  grössere  Aussicht  auf 
Heilung  geben.  Die  Prognose  wird  wesent- 
lich getrübt,  sobald  Entzündungserscheinungen 
hinzutreten,  oder  wenn  zugleich  Complica- 
tionen  von  Seiten  der  Lunge  und  Pleura  vor- 
handen sind. 

Behandlung.  Grundbedingung  ist  eine 
unausgesetzte  Beobachtung  des  Patienten  in 
Rücksuht  auf  die  localen  und  allgemeinen 
Erscheinungen,  da  sich  jeden  Augenblick 
das  Bild  ändern,  und  man,  um  das  Leben  zu 


erhalten,  zu  einem  sofortigen  Eingriffgezwungen 
sein  kann.  Man  bringe  den  Verletzten  deshalb 
mit  allen  Vorsichtsmaassregeln  während  des 
Transportes  gleich  von  Anfang  an  in  ein 
Krankenhaus»  wo  zn  einer  im  weiteren  Ver- 
laufe nothwendig  werdenden  Operation  alles 
bereit  ist  Ist  die  Diagnose  auf  eine  Herz- 
Verletzung  gestellt  und  fehlen  wie  so  oft  be- 
drohliche Zeichen,  so  soll  sich  der  Patient 
absolut  ruhig  verhalten.  Die  äussere  Wnnde 
wird  nach  behutsamer  Desinfection  ihrer 
Umgebung  verbunden ,  eine  Eisblase  auf  die 
Herzgegend  appilcirt,  ^egen  die  meist  vorhan- 
dene Athemnoth  und  die  Schmerzen  Narcotica 
und  andere  Medicamente  in  bescheidenen  Dosen 
verabreicht,  durch  welche  eine  Herabsetzung 
der  Herzthätigkeit  bedingt  werden  soll.  Ist  die 
Pleura  eröffnet  und  einseitiger  Pnenmothorax 
vorhanden,  so  sind  zur  Erleichterung  des 
Zu  Standes  Inhalationen  von  Sauerstoff  zu  em- 
pfehlen. Unter  diesen  rein  sjmjptomatischen 
Maassnahmen  wird  man  eine  Reihe  von 
Herzverletzungen  zur  Heilung  bringen  können. 
Die  ersten  acttiven  Eingriffe  richteten  sich 
nach  Rose 's  Vorschlag  nur  gegen  die  soge- 
nannte „Herztamponade''  und  bestanden 
in  der  operativen  Entfernung  des  pericar- 
dialen Extravasates  mittelst  Function  des 
Herzbeutels.  Diese  Entlastung  des  Herz- 
beutels kann  zwar  in  einzelnen  Fällen  einen 
günstigen  Einfluss  ausüben'  und  eine  un- 
mittelbare Erstickung  abwenden,  bleibt 
aber  eine  oft  ungenügende  Palliativoperation. 
Die  Freilegung  des  Herzens  mit  an- 
schliessender Naht  des  verletzten  Herzab- 
schnittes ist  deshalb  als  Normal  verfall  ren  an- 
zusehen. Die  Vorderwand  des  rechten  Ven- 
trikels sowie  einen  grossen  Theil  des  linken 
kann  man  durch  temporäre  Resection  der  5. 
eventuell  noch  der  4.  Rippe  zu  Glicht 
bringen.  Durch  Resection  der  3.  und  4. 
Rippe,  eventuell  mit  Wegnahme  eines  Stückes 
vom  Stemum  ist  dem  rechten  Vorhof  beizu- 
kommen. Am  schwierigsten  lässt  sich  der 
linke  Vorhof  freilegen,  indem  nur  die  Spitze 
seines  Herzohres  nacn  vom  sieht.  Durch 
Anziehen  der  Schnittränder  des  Pericards 
wird  das  Herz  noch  mehr  in  die  Brustwunde 
hineingezogen  und  dadurch  die  Uebersicht 
erleichtert.  Es  ist  also  möglich  einen  an- 
sehnlichen Abschnitt  des  Herzens  durch  re- 
lativ einfache  Operation  schnell  und  sicher 
zu^än^lich  zu  machen,  und  gerade  am  besten 
diejenigen  Theile,  die  am  meisten  verletzt 
werden.  Der  Ausbildung  einer  besonderen 
Methode  zu  diesem  Zwecke  bedarf  es  nach 
unserer  Meinung  nicht,  die  speciellen  Ver- 
hältnisse sind  in  jedem  Falle  maassgebend. 
Man  wird  im  Allgemeinen  versuchen,  ohne 
Verletzung  der  Pleura  zum  Ziele  zu  kommen, 
sofern  dieselbe  bisher  durch  die  Verwundung 
selbst  intact  blieb.  Ist  dieses  aber  nicht 
mehr  der  Fall  und  besteht  schon  ein  mehr 
oder  minder  ausgedehnter  Hämatopneumo- 
thorax,  so  vermag  auch  eine  weitere  Eröffnung 
des  Pleurasackes  bei  der  Operation  einen 
nennenswerthen  Schaden  nicht  mehr  anzn- 
richten.  So  wird  man  nach  Wegnahme  der 
Blntcoagula  rasch  die  Wunde  am  Herzen 
selbst  auffinden  und  nähen  können.  Die 
Ausführung  der  Naht  ist  technisch   schwierig 
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infolge   der  fortwährenden   Bewegung,  wobei    ptomencompiex  des  Krankheitsbildes  sich  voll 


häufig  während    der  Dauer  der  Systole   die 
Wunde  unter  dem  Sternum  verschwindet  und 


entwickelt. 
Sehr  bald,  oft  schon  nach  wenigen  Stunden, 


so  während  der  Diastole  genäht  werden  muss.  i  coa^ulirt  das  ausgetretene  Blut. 
Ist  es  überhaupt  erst  einmal  gelungen  einen  Die  durch  das  Hämatom  im  Schädelinnern 
Faden  durch  die  Musculatur  zu  fünren ,  wo-  geschaÜene  Raumbeschrunkuug  wird  zunächst 
bei  jedesmal  im  Moment  des  Durchstechens  ausgeglichen  durch  Auspressen  des  Liquor  cere- 
ein  kurzer  Herzstillstand  mit  folgender  Arrhy  th- i  brospinalis  aus  dem  uehiru  in  den  vierten 
mie  der  Herzthätigkeit  auftritt,  so  hat  {  Ventrikel  und  den  Rückeumarkskanal  hinein, 
man  durch  Anziehen  der  Schlinge  eine  gute  ,  weiter  durch  Compression  der  Himgefasse,  so- 
Handhabe,  das  gesammte  Herz  mehr  in  die  j  wohl  der  Venen  als  aucli  der  Arterien  und  der 
Brustwunde  zu  verlagern,  zugleich  die  beiden  '  Lymphbahnen.  Die  Gehirumasse  wird  hiebei 
Wundränder  einander  zu  naliern  und  anzu-  |  in  ihrem  Volumen  nicht  verändert,  solche 
spannen,  ein  Kunstgriff,  der  es  oft  ermöglichen  i  Druckwerthe,  wie  sie  die  Hämatome  darstei- 
wird  ohne  nennenswerthe  Blutung  bis  zum  i  Jen.  vermögen  dieselbe  nicht  zu  comprimiren, 
vollkommenen  Schlnss  der  Wunde  eme  Anzahl  i  jedoch  beobaclitet  man  unter  dem  circumscrip- 
Nähte  durch  die  Herzwand  zu  legen.  '  ten  Drucke  des  Extravasates  Abflachung  der 

Bode.        Gyri  und  selbst  buchteuformige  Vertiefungen 

Heteroplastik.  chlrnrg..  s.  Osteoplastik.       |  der  Hemispiiärenobeifläehe. 

HIghmurshöhle  s.  Kasennebenhöhlen.  !      Krönleiu  tlieilt  die  circumscripteu  Häma- 

Hlrn  s.  Gei.irn.  tome  entsprechend  dem  Verlauf  der  drei  Haupt- 

Hlrnhautblutungen,  traumatische,  stam-  |  äste  der  Arterie  ein  in  vordere,  unter  dem 
men  im  Wesentlichen  aus  den  Siuus  der  Dura  ,  Tuber  frontale  gelegene  (Haematoma  fronto- 
mater,  den  Gefassen  der  Pia  mater  und  der  i  temporale),  mittlere,  in  der  mittleren  Schä- 
Art.  menin^ea  media.  Da  letztere  die  häufigste  i  delgrube  gelegene  (Haematoma  temporo-parie- 
Quelle  der  intracraniellen  traumatischen  Blut-  '  talej  und  liintere,  unter  dem  Tuber  parie- 
ergusse  darstellen,  so  besprechen  wir  dieselben  '  tale  gelegene  (Haematoma  parieto-occipitale). 
in  erster  Linie  |      Die   meisten  derselben    liegen  in  der  mitt- 

1.  Hämatom  der  Arteria  meningea  media,  leren  Schädelgrube,  einmal  weil  der  Schädel- 
Meist  sind  es  stumpfe  Gewalten  —  mit  oder  '  knochen  hier  sehr  dünn  und  leicht  vulne- 
ohne  Verletzungen  des  Schädels  —  welche  zu  rabel  ist,  hauptsächlich  aber,  weil  der  Stamm 
einer  Zerreissung  der  Arterie  führen.  Bei  I  und  beide  Hauptäste  der  Arteria  meningea 
Schädel fracturen  zerreisst  mit  dem  Knochen  |  media  hier  verlaufen.  Seltener  sind  die  hin- 
die  in  seine  Furchen  eingebettete  Arterie  oder  >  teren  Hämatome,  am  seltensten  die  vorderen, 
wird  durch  Knochensplitter  oder  scl.arfe  Kau-  Der  charakteristische  Symptomencomplex 
ten  der  Fractur,  selbst  durch  Fissurränder  des  extraduralen  (wie  auch  intraduralen)  Hä- 
durchschnitten,  und  zwar  dem  Entstehungs-  matoms  wird  beherrscht  durch  ein  Symptom, 
mechanismusderBerstungsbrüche entsprechend  welches  alle  anderen  an  diagnostischem  Werthe 
auch  fern  von  der  getroffenen  Stelle.  weit  überragt,  dem  des  sogenannten   „freien 

Meningea-Zerreissungen  bei  intactem  Kno-  Intervall  es"  zwischen  Trauma  und  Eintritt 
chen  lassen  siih durch  die  geringere  Elasticität  der  Bewusstseinsstörungen.  Wenn  auch  eine 
der  Arteria  erklären.  mitlautende  Commotio  cerebri  antängliche  Be- 

A.wU  c*:  u     xj:  u         j  o  i  i        i        wusstseinsstöruugcn  bedingt,    so  erholen  sich 

^ot^S^uint^^  "^'^  '  di«  Kranken    mdst   rasdi    v^on  jenen  Schädi- 

Schadeis  kommen  endhch  in  Betracht.  ^^^^^^^  gewinnen  ihr  klares  Bewusstsein  wieder 

Das  Blut  sammelt  sich  zwischen  Dura  und  ,  und  verlällen  dann  aufs  Neue  dem  somnolen- 
Knochen  an,  es  bildet  sich  ein  supra-  oder  ,  ten  Zustand.  Bei  schwerer  Hirnerschütterung 
extradurales  Hämatom.  Vorbedingung  für  ,  können  die  Commotions-  direct  in  die  Com- 
diese  Blutansammlung  ist  die  Intiictheit  beider  pressionserscheinungen  übergehen. 
Wandungen,  es  darf  weder  eine  klaffende  Das  freie  Intervall  schwankt  zwischen  Bruch- 
Fracturspalte  voriiegen,  durch  welche  sich  das  theilen  einer  Stunde  bis  zu  einem  ganzen 
Blut  nach  aiissen  entleeren  kann,  noch  ein  |  Tag,  in  Ausnahmefällen  bis  zu  zwei,  ja  lünf 
Riss  in  der  Dura  mater,  welcher  eine  flächen-  !  Tagen  und  darüber. 

förmige  Ausbreitung   des  Blutes  in  den  Sub-  '      Die  durch  den  Hirndruck  geschaffene  Blut- 
arachnoidalraum  gestattet.  |  Jeere   in    den  Gehirngefössen    bedingt  zuerst 

Das  Blutextravasat  nimmt  entweder  eine  1  Beizungs-,  dann  Depressionssymptome. 
diffuse,  fast  die  ganze  Durahälfte  abhebende  Ein  besonderes  charakteristisches  Reizungs- 
Ausdehnun^  an,  oder  bleibt  circumscript,  1  symptom  ist  die  bedeutende  Verlangsamung 
in  Form  eines  Kugelse^nnentes  abgegrenzt,  i  des  Pulses.  Durch  Vagusreizung  entsteht 
Es  sind  Hämatome  bis  zu  250  und  mehr  Gramm  der  sogenannte  „Druckpuls**,  er  geht  auf  40 
Gewicht  beobachtet  worden.  Wenn  zuletzt  der  ;  lind  noch  weniger  Schläge  hinunter  und  ist 
durch  das  Ehctravasat  gesteigerte  intracranielle  j  hart  und  voll  Ein  constantes  Symptom  ist 
Druck  dem  Blutdruck  der  Arterie  gleichkommt,  ;  der  Druckpuls  nicht,  gleich  anfänglich  kann 
Bteht  die  Blutung.  Zwar  kann  unter  anfang-  |  eine  mitlaufende  Hirnquetschung  denselben 
lieber  Shokwirkung  die  Blutung  vorüber-  nicht  aufkommen  lassen  oder  später  kann  die 
gehend  stehen,  es  tritt  eine  vorläufige  Throm-  Vagusreizung  in  Vaguslähmung  mit  kleinem, 
bosirung  der  Arterie  ein,  aber  die  Gefahr  ist  frequentem  Puls  übergehen. 
gross,  dass  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Die  Respiration  ist  ebenfalls  alterirt,  tief, 
Bei  kräftigerer  Herzaction  aufs  neue  Blut  aus-    langsam,  st^rtorös. 

tritt    So  sind  wohl  die  Falle  zu  erklären,  bei        Von  Bedeutung  ist  der  Nachweis  einer  Stau- 
weichen spät,  oft  erst  nach  Tagen,  der  Sym-  |  ungspapiile. 
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y  Den  typischen  Symptomcomplex  vervollstän- 
digen locale  Dmcksymptome:  die  contra- 
latralen  Lähmungen,  in  seltenen  Fällen 
anch  Gonvulsionen  von  Arm  und  Bein  der 
anderen  Seite.  Weitere  Nervenläbmungen  sind 
am  häufigsten  im  Facialis,  vereinzelt  auch  im 
Oculomotorius  und  Abducens  beobachtet  wor- 
den. Die  Pupillen  verhalten  sich  sehr  wech- 
selnd, manchmal  findet  man  beide,  bald  die- 
jenige der  kranken,  bald  diejenige  der  gesunden 
Beite  erweitert,  doch  ausgesprochen  häufiger 
dieienige  der  kranken  Seite. 

Erbrechen,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen 
sind  häufige,  iedoch  nicht  diagnostisch  ver- 
werthbare  Begleiterscheinungen. 

Die  genauere  Loealisation  des  Hämatoms  ist 
meist  unmöglich,  dann  und  wann  geben  äussere 
Wunden  oder  Infiltrationen  erwünschte  Finger- 
zeige. Aphatische  Erscheinungen  würden  auf 
ein  vorderes,  SensibilitätsstÖrungen  auf  ein 
hinteres  Hämatom  hinweisen,  aber  meist  ver- 
unmÖglicht  die  tiefe  Benommenheit  der  Ver- 
letzten den  Nachweis  dieser  Symptome. 

Gommotio  und  Contusio  cerebn  können  das 
Krankheitsbild  der  Compressio  trüben,  als 
differentialdiagnostisches  Merkmal  ist  hervor- 
zuheben, das»  die  beiden  genannten  Affectioncn 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  einsetzen, 
dass  das  freie  Intervall  also  fehlt. 

Krön  lein  beobachtete  einen  Fall  vonFett- 
embolie  der  Himgefässe,  welcher  den  ty- 
pischen Symptomencomplex  des  extraduralen 
Hämatoms  vortäuschte. 

Bei  auffallend  langem  freiem  Intervall  ist 
auch  an  Spätapoplexie  zu  denken. 

Prognose,  ^»ch  Wies  mann  fand  sich  bei 
143  exspectativ  behandelten  Fällen  eine  Mor- 
talität von  über  90  Proc. 

Der  Therapie  fallt  die  Aufgabe  zu,  das 
comprimirende  Coagulum  zu  entfernen 
und  die  Blutung  zu  stillen.  Den  Zugang 
zu  dem  Blutextravasat  verschafft  man  sich 
durch  eine  operative  Eröffnung  des  Schädels 
(s.  Trepanation).  Schwierigkeiten  bereitet  die 
Wahl  des  Ortes  der  Schädeleröffnung.  Den 
variirenden  Grössenverhältnissen  des  Schädels 
trägt  am  besten  die  von  Kronlein  geübte 
Methode  Rechnung.  Krön  lein  stellt  eine  vor- 
dere und  eine  hintere  Wahlstelle  auf  und 
giebt  für  die  Auffindung  derselben  folgende 
Vorschriften:  „Man  ziehe  durch  den  Supraor- 
bitalrand  nach  hinten  eine  Linie  parallel  mit 
der  Horizontallinie  des  Schädels  (Onröffnung  — 
untererAugenrand-Linie).  In  dieserLinie  müssen 
die  beiden  Trepanationslöcher  liegen,  das  vor- 
dere 3 — 4  cm  hinter  dem  Processus  zygomati- 
cus  de»  Stirnbeins,  das  hintere  in  den  Kreu- 
zungspunkten der  gedachten  Linie  mit  einer 
Verticalen,  welche  man  sich  unmittelbar  hin- 
ter dem  Processus  mastoides  nach  oben  ge- 
zogen denkt."  Krön  lein  räth,  zuerst  an  der 
vorderen,  und  wenn  hier  kein  Coagulum  auf- 
zufinden, an  der  hinteren  Wahlstelle  zn  trepa- 
niren,  falls  keine  eine  genauere  Loealisation 
ermögliciiende  Zeichen  vorliegen.  Im  Falle 
die  Ausräumung  der  Coagula  Schwierigkeiten 
bereitet,  soll  die  zweite  Wahlstelle  ebenfalls 
erüdnct  und  zur  Drainage  benutzt  werden. 
Krause  eröflnet  den  Schädel  durch  einen 
HautknoclH^nlappen.  Der  Stiel  des  Lappens 
liegt  über  dem  Joclilmgen;  der  Schnitt  beginnt 


dicht  vor  dem  Tragus,  steigt,  convex  nach  hin- 
ten ausbiegend,  empor  und  beschreibt  dann 
einen  halbkreisförmigen  Bogen,  um  dann  gleich- 
falls nach  vom  convex  zum  Jochbogen  zurück- 
zukehren. Die  Basis  des  nterusiönnigen  Lap- 
pens beträgt  SVii  seine  Höhe  6V29  seine  grOsste 
oben  gelegene  Breite  öV'j  cm.  Weniger  ein- 
greifend ist  entschieden  die  £röflnung  durch 
Trepan,  während  die  Krause'sche  Methode 
einen  breiteren  Zutritt  verschafft  und  keinen 
Knochendefect  zurücklässt 

Nun  erfolgt:  1.  Gründliche  Ausräumung  des 
Hämatoms  erstens  zur  völligen  Entlastung  des 
Gehirns,  zweitens  wegen  der  Gefahr  der  Zersetz- 
ung zurückbleibender  Blutreste.  Mit  dem  in  die 
Hamatomhöhle  eingeführten  Finger,  mit  grossen 
scharfen  Löffeln  oder  ähnlichen  Instrumenten 
werden  die  coagulirten  Blutmassen  entfernt. 
Meist  ist  eine  Ausspülung  der  Höhle  mit 
sterilem  Wasser  oder  physiologischer  Koch- 
salzlösung nothwendi^. 

2.  Blutstillung:  Bei  frühzeitigen  Eingriffen 
findet  man  die  verletzte  Arterie  häufig  noch 
blutend.  In  erster  Linie  wird  man  Jodoform- 
gaze-Tamponade  zu  Hülfe  ziehen,  bei  stärkerer 
Blutung  aber  lieber  das  spritzende  Gefass  zu 
fassen  und  zu  unterbinden  oder  zn  umstechen 
versuchen,  eventuell  unter  Beleuchtung  des 
Schädelinnem  mit  einem  Glühlämpchen 
(Schlatter). 

Man  ¥rird  sich  nur  im  Falle  äusserster  Noth 
zu  einer  Unterbindung  der  Carotis  communis 
und  der  externa  entschliessen  dürfen. 

Der  Erfolg  der  bei  reinem  extraduralem 
Hämatom  ausgeführten  Operation  ist  oft  ein 
verblüffend  rascher.  Kurz  nach,  ja  oft  während 
der  Ausräumung  des  Extravasates  schwinden 
Sopor  und  Lähmungen,  in  anderen  Fällen  be- 
merkt man  erst  nach  Stunden  ein  langsames 
Zurückgehen  der  Erscheinungen  und  allmäh- 
liche Ruckkehr  des  Bewusstseins.  Die  anfäng- 
lich günstigen  Operationsresultate  werden  frei- 
lich durch  Schluckpneumonien  und  compli- 
cirende  Hirnverletzungen  reducirt,  immernin 
beträgt  nach  Wiesmann's  Berechnung  bei 
den  operativ  behandelten  Fällen  der  Procent- 
satz der  Geheilten  67.  Schlatter. 

2.  Blutung  aus  den  Sinus  der  Dura 
*mater.  Sinus  Verletzungen  kommen  vor:  1.  bei 
Schädelfracturen,  durcli  Knochensplitter,  am 
häufigsten  am  Sinus  longitudinalis.  Bleibt 
der  Splitter  stecken,  so  kann  er  vorübergehend 
einen  Verschluss  der  Oeffnunp  herbeiführen, 
anderenfalls  kommt  es  zu  heftigen  Blutungen, 
die  in  seltenen  Fällen  bei  unverletzter  Haut 
sich  unter  dieser  ansammeln  können. 

2.  Durch  Instrumente,  wie  Messer,  Geschosse, 
Hacke.  Blutung  tritt  auch  hier  bisweilen  erst 
auf,  nachdem  das  Instrument  entfernt  ist. 

3.  Bei  Operationen:  Trepanationen,  Ge- 
schwulstexstirpationen,  Ohroperationen,  im 
letzteren  Fall  des  Sinus  sigmoideus. 

Auch  Rupturen  derSinus  sind  beobach- 
tet bei  Neugeborenen  in  Folge  zu  starker  Ver- 
schiebung der  Seitenwandbeme  unter  einander 
beim  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  Becken, 
sowie  bei  P^wachsenen,  wenn  der  Schädel 
durch  eine  Gewalt  zu  einer  raschen  und  star- 
ken Gestaltsveränderung  gezwungen  wird. 

Bei  unverletzter  Haut  erfolgt  die  Blutung 
zwischen  Dura  und  Knochen,    indem  erstere 
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allmählich  abgehoben  wird,  oder  unter  die 
Haut  (Sinus  pericranii  Stromeyer's)  und  macht 
dann  den  Eindruck  einer  Geschwulst.  Steht 
der  Sinusdefect  mit  dem  Schädelinnern  in 
Verbindung,  so  tritt  das  Blut  in  den  Arach- 
noidalraum  hinein,  oder  endlich  die  Blutung 
kann  intra-  und  extradural  erfolgen.  In  diesem 
Falle  wird  es  oft  schwer  sein,  eine  bestimmte 
Diagnose  zu  stellen,  der  Verlauf  kann  derselbe 
sein,  wie  bei  Verletzungen  der  Art.  meningea 
media  (s.  diese),  nur  pflepen  sich  die  allge- 
meinen DruckerscheinuDgen  bedeutend  lang- 
samer zu  entwickeln;  häufiger  wird  das  Bild 
der  Sinusblutung,  die  intradural  verläuft,  mit 
einer  Verletzung  der  Piagefasse  identisch  sein. 
Bei  der  differentiellen  Diagnose  ist  fast  nur 
die  Localisation  des  Traumas,  und  damit  die 
grössere  oder  geringere  Wahrscheinlichkeit 
einer  Sinusverletzung  zu  verwerthen. 

Ist  die  Haut  mit  verletzt,  so  fliesst  das  dunkle 
Blut  in  gleichmässigem  Strome  nach  aussen, 
oder  in  den  Nasenrachenraum  (bei  Verletzung 
des  Sinus  cavernosus). 

Eine  grosse  Gefahr  oei  Sinusverletzungen  ist 
die  Möglichkeit  des  Lufti»intritt8  in  die  Venen, 
der  zum  sofortigen  Tod  führen  kann.  (Ohr- 
operationen I)  Weitere  Gefahren  sind  ausser 
den  Blutungen  noch  die  fortgeleitete  Throm- 
benbildung,  die  Möglichkeit  der  Verschleppung 
sowie  des  fettigen  oder  eitrigen  Zerfalls  der- 
selben. 

Die  Behandlung  besteht  in  Tamponade, 
die  fast  stets  zur  Blutstillung  genügt,  die  Naht 
hat  bei  den  starren  Wandungen  des  Sinus  die 
Gefahr  des  Einreissens  und  damit  einer  Ver- 

SrÖsserung  des  Lochs.  Sollte  ausnahmsweise 
ie  Tamponade  nicht  genügen,  dann  lege  man 
Schieberpincetten  an  und  lasse  sie  liegen,  bis 
sie  abfallen.  Tillmann. 

3.  Blutungen  durch  Verletzungen  der  Pia- 
gefasse kommen  bei  den  verschiendsten  Schä- 
deltraumen vor.  Sie  ergiessen  sich  in  der 
Regel  zwischen  Dura  und  Pia  und  sind  ent- 
sprechend des  geringern  Widerstandes  viel 
häufiger  flächennafL  ausgebreitet  als  extra- 
durale Ergüsse  Jr^ie  zeigen  keine  so  typische 
Localisation  wie  diese ;  immerhin  hat  <fas  Blut 
eine  gewisse  Neigung  sich  nach  der  Schädel- 
basis hin  auszubreiten.  Das  klinische  Bild  ist 
demnach  weniger  ausgesprochen  aU  bei  den 
extraduralen  Hämatomen.  Von  grundlegender 
Bedeutung  ist  auch  hier  das  freie  Intervall, 
doch  sind  die  Ansichten  über  die  Dauer  des- 
selben getheilt.  Nach  den  Einen  soll  es 
länger,  nach  den  Anderen  kürzer  sein,  als  bei 
extraduralen  Hämatomen.  Auffallend  langes 
Intervall  soll  (Kohl)  auf  nachträgliche  Blut- 
ungen in  Folge  traumatischer  rachymenin- 
gitis  haemorrhagica  zurückgeführt  werden  kön- 
nen. Halbseitige  Epilepsie  spricht  eher  für 
intradurales  Hämatom  (eigene  Beobachtung). 
Prognose  und  operative  Indicationen  sind  im 
Ganzen  dieselben  wie  bei  der  extraduralen  Blut- 
ung, von  der  die  intraduralen  überhaupt  vor 
der  Operation  nie  siclicr  unterschieden  werden 
können.  Oefter  als  bei  extraduralem  Hämatom 
wird  man  aber  hier  auch  ohne  sichere  Local- 
diaj^ose,  blos  bei  Bestehen  von  das  Leben 
gefährdendem  Druck  eingreifen  müssen,  dann 
aber  auch  die  Erwartungen  auf  Erfolg  nicht 
zu  hoch  stellen.  Bestehen  nur  leichtere  Druck- 


erscheinungen, so  ist  Zuwarten  berechtigt,  da 
solche  oft  spontan  zurückgehen.  de  Q. 

Uodenatrophie  wird  als  Sammelname  für 
Kleinheit  des  Hodens  gebraucht.  Die  Hoden 
sind  klein:  1.  durch  mangelhafte  Anlage,  2.  durch 
Stehenbleiben  auf  kindlicher  Stufe,  3.  durch 
Erkrankung  des  Hodengewebes.  Nur  die 
Anomalien  letztere  Arten  gehören  zur  Atrophie, 
da  sie  auf  Emälirungsstörungen  beruhen. 
Hierbei  muss  der  Schwund  des  Hodens  und 
Nebenhodens  scharf  gesondert  werden. 

Ein  Stehenbleiben  erfolgt,  wenn  die  Samen - 
kanäle  derart  gebaut  sind,  dass  sie  nicht  zur 
normalen  Function  gelangen  können;  wenn 
keine  Verbindung  des  Nebenhodens  mit  dem 
Hoden  besteht;  wenn  ein  Defect  des  Samen- 
leiters, sei  es  Fehlen,  sei  es  Obliteration  oder 
Atresie  an  irgend  einer  Stelle,  vorhanden  ist. 
Ein  Stehenbleiben  auf  kindlicher  Stufe  kann 
bei  allgemeiner  Schwäche  des  Organismus 
vorkommen,  z.  B.  bei  Tuberculose  (Kocher). 
Dabei  kann  sich  der  Habitus  demjenigen  der 
Gas  traten  nähern.  Da  ein  solches  Stehen- 
bleiben öfter  bei  Irrsinnigen  und  Idioten  be- 
obachtet wurde,  so  fragt  es  sich,  ob  diesem 
Stehenbleiben  nicht  aucn  ein  centrales  Leiden 
zu  Grunde  liegt,  womit  die  Beobachtungen 
dieses  Vorkommens  bei  angeborenen  und  er- 
M'orbenen  Gehirnkrankheiten  übereinstimmen. 
Einen  wesentlichen  Einfluss  auf  das  Stehen- 
bleiben des  Hodens  nehmen  abnorme  Lager- 
ungen des  Hodens  an  den  verschiedensten 
Stellen,  zumeist  Kryptorchismns. 

Die  Ursachen  des  erworbenen  Hoden- 
schwundes liegen  theils  im  Hoden  selbst, 
theils  sind  es  entfernte  Krankheiten.  Zu  erste- 
ren  gehören  die  Folgen  von  Verletzungen,  die 
verscliiedenen  Formen  von  Entzündungspro- 
cessen  (s.  Orchitis),  Störungen  in  der  ßlutzu- 
fuhr  (Torsion  des  Samen  Strangs,  Verschluss 
der  A.  sperm.  int.  etc.),  anhaltender  Druck 
(Hydrocele),  allg.  Kachexie,  Jodmissbrauch  (?). 
Zu  den  entfernteren  Ursachen  eehören  Ver- 
letzungen  am  Kopf  (trophische  Einwirkung). 

Die  Vorhersage  ist  insofern  ungünstig,  als 
wir  nicht  im  Stande  sind,  den  Schwund  auf- 
zuhalten; am  ehesten  noch  bei  den  entzünd- 
lichen Vorgängen  durch  Antiphlogose  und  bei 
Syphilis  durch  eine  antiluetische  Behandlung. 

Behandlung  s.  die  einzelnen  ursächlichen 
Erkrankungen.  Englisch. 

Hodeneinkleinmnng  s.  Hodenverlagerung. 

Hodenentzündniig  s.  Orchitis. 

Hudenflsteln  s.  Orchitis,  Hodentuberculose, 
Hodensyphilis. 

Hodengangr&n.  Die  weitaus  häufigste  Ur- 
sache ist  die  Störung  der  Blutcirculation;  die- 
selbe kann  im  Aufheben  der  Blutzufuhr  oder 
des  Rückflusses  bestehen.  Ersteres  hat  statt 
bei  Verletzungen  des  Samenstranges,  Unter- 
bindung der  Arterien  (Arteria  spermatica  in- 
terna, externa  und  der  deferentialis);  Arterio- 
sklerose der  Gefasse  des  Beckens.  Letztere 
dagegen  bei  den  verschiedenen  Formen  von 
völligem  Verschluss  der  Samenstrangvenen, 
worunter  besonders  die  Torsion  des  bamen- 
strangs  zu  nennen  ist. 

Das  durch  diese  CircuIationsstÖrungen  be- 
dingte, zum  Absterben  des  Hodens  führende 
Krankheitsbild,   von  Volkmann   als  hämor* 


646 


Hodengesch  Wülste. 


rha^scher  Infarct  bezeichnet,  ist  unter  Hoden- 
torsion  beschrieben. 

Die  Behandlung  ist  eine  verschiedene 
nach  der  Dauer  der  Circulationsunterbrechung. 

Englisch. 

Hodenf^eschwfilste«  1.  Die  weitaus  häufigste 
Form  ist  das  Caicioom.  Dasselbe  erscheint 
in  zwei  Formen:  1.  die  weiche,  welche  nur 
von  dem  Drüsengewebe  ausgeht,  Carcinoma 
medulläre;  2.  die  harte,  wenn  die  gleichzeitige 
Wucherung  des  Bindegewebes  überwiegt,  Car- 
cinoma Simplex  s.  flbrosum,  der  Scirrhus.  Der 
Ausgangspunkt  wurde  von  den  Anatomen  als 
vom  Drüsengewebe  ausgehend  anpenommen, 
d.  h.  den  Drüsenzellen.  Die  Entwicklung  er- 
folgt zuerst  entweder  im  Kopf  des  Nebenho- 
dens oder  im  Rete  Highmori,  von  wo  es  sich 
ausbreitet,    bis    Hoden   und   Nebenhoden   er- 

friffen  sind.  Die  grösste  Häufigkeit  flllt  in 
as  Alter  vom  30.  bis  40.  Jahre,  obwohl  das- 
selbe in  allen  Altersklassen  gefunden  wurde. 
Der  Üebergang  der  Drüsenzellen  in  die  Krebs- 
zellen lässt  siih  an  Schnitten  leicht  nach- 
weisen. Die  Neubildung  erscheint  selten  als 
Infiltration,  nachdem  sie  die  Wand  der  Kanäl- 
chen durchbrochen  hat.  Die  gallertartige  Um- 
wandlung der  Zellen  giebt  das  Galler t- 
carcin<»m.  Kommt  es  zur  fettigen  Degene- 
ration der  Zellen  und  zur  Resorption,  so  ent- 
stehen Hohlräume,  wodurch  das  Cysto - 
carcinom  entsteht 

Die  ursächlichen  Momente  sind  noch 
nicht  ermittelt.  Die  Geschwulst  ist  anfangs 
hart,  derb,  knotig,  verliert  an  Gleichmässigkeit 
der  Härte,  wobei  die  Form  des  Hodens  er- 
halten ist.  Hat  die  Neubildung  die  Scheiden- 
haut durchbrochen,  geht  die  Form  des  Ho- 
dens verloren;  die  Geschwulst  ist  ei-  oder 
kugelförmig;  der  Hoden  und  Nebenhoden 
sind  nicht  mehr  unterscheidbar;  Pseudofluc- 
tuation  tritt  auf,  was  zur  Verwechslung  mit 
Hämatomen  Veranlassung  giebt.  Die  Ver- 
flüssigung des  Inhaltes  kann  so  weit  gehen, 
dass  man  eine  Hydrocele  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  In  solchen  Fällen  findet  man  eine  halb- 
flüssige, bräunliche  Masse  in  einer  derben  Hülle 
eingeschlossen,  an  deren  Innenwand  eine  netz- 
förmige Anordnung  von  Balken  getroffen  wird. 
Das  Bild  wird  noch  undeutlicher,  wenn  es  zu 
Blutungen  in  die  weiche  Masse  gekommen  ist. 
Formen  dieser  Art  sollen  immer  sogleich  mi- 
kroskopisch untersucht  werden,  um  im  Falle, 
als  sicn  die  Balken  als  dem  Krebse  ange- 
hörig erweisen,  die  Castration  vorzunehmen. 
Hierher  gehören  jene  Fälle  von  Hämatocele, 
in  denen  sich  nach  der  Operation  Metataaen 
in  den  verschiedenen  Organen  entwickeln.  Als 
Begleiterscheinung  muss  eine  bedeutende  Aus- 
dehnung der  Venen  des  Saraenstranges  und 
Hodensackes  erwähnt  werden.  Häufig  sind 
auch  die  anderen  Gebilde  des  Samenstranges, 
insbesondere  das  Bindegewebe  verdickt.  Die 
Infiltration  der  Lymphdrüsen  erfolgt  rasch  und 
nicht  nur  in  der  Leistenbeuge,  sondern  auch 
längs  der  Wirbelsäule.  Die  Drüsen  sind  auf- 
fallend hart;  zerfallen  aber  um  so  leichter,  je 
zellenreicher  die  Neubildung  des  Hodens  ist. 
Schmerz  stellt  sich  sehr  bald  ein  und  nimmt 
rasch  die  lanzinirende  Form  an  mit  Ausstrahl- 
ungen nach  der  Lenden- und  Kreuzbeingegend. 
Krebskachexie   entwickelt  sich  nach  längerer 


Zeit  und  schwankt  die  Dauer  der  Erkrankung 
bis  zum  Tode  zwischen  20—24  Monaten.  Be- 
sonders geneigt  zu  krebsiger  Entartung  ist 
bekanntlich  der  Leistenhooe,  wohl  weiJ  er 
ganz  besonders  traumatischen  Einflüssen  aus- 
gesetzt ist. 

2.  Das  Adenom  oder  Cystadenora  nmfasst 
jene  Neubildung,  welche  aus  einer  Wucherung 
der  Epithelien  der  Samenkanälchen  hervorgeht. 
Kocher  unterscheidet  das  Adenoma  muco- 
sum  mit  Quellung  und  glasiger  BeschaflTen- 
heit  der  Zellen  und  das  A.  atheromatosum 
mit  Umwandlung  der  Epithelien  durch  fettige 
Degeneration   in   eine   Flüssigkeit  mit   Fett- 
körnchen und  Kalkpartikelchen.  Bei  der  ersten 
Art  ist  die  Oberfläcne  mit  fluctuirenden,  durch- 
scheinenden, halbkugeligen  Vorragungen  ver- 
sehen.   Bei  der  zweiten  Art  ist  die  Geschwulst 
derb,  zeigt  zahlreiche  harte  und  weiche  Stellen. 
An   dem  Durchschnitt  ergiebt  das  Adenoma 
mucosum  an  den  Vorragungen  eine  weissliche 
oder   dunkelbraune,  hämorrhagische,    sulzige 
Masse   mit  zahlreichen  Cysten,   deren  Wand 
glatt  oder  mit  Granulationen  bedeckt  ist,  deren 
Inhalt   klebrig  oder  serösblutig  erscheint.    In 
der  sulzigen  Masse  liegen  Kanäle  mit  kurzem 
Cylinderepithelium    und    geauollenen    Zellen. 
Bei  der  zweiten  Art  zeigen  sicn  auf  dem  Durch- 
schnitte  zahlreiche  Cysten,  welche  den  Rest 
der   Hodensubstanz  als    eine    dünne   Schicht 
gegen  die  Albuginea  verdrängt  haben.  Der  Aus- 
gangspunkt wird  theils  von  den  Samenkanäl- 
chen, theils  vom  Rete  Highmori,  letzteres  bei 
vorhandenen  Cylinderepithelien  angenommen. 
Das  Vorhandensein  von  Muskelfasern  spricht 
auch   für  Letzteres.     Der   Nebenhoden   wird 
verdrängt,  behält  aber  seine  Form.    Nach  der 
Beschaffenheit   der  Wand   unterscheidet  man 
das  Cystoma  simplex  mit  Bindegewebe  in 
geringer  Menge;  das  Fi  brocy  Stoma  mit  reich- 
Rchem  Bindegewebe,  Chondrocystoma  mit 
eingelagerten  Knorpelzellen.  Der  Cysteninhalt 
kann  vis<  ös  oder  hämorrhagisch  werden.     Die 
Geschwulst  entwickelt  sich  rasch,  je  älter  um 
so  rascher,  ebenso  je   reichlicher   die  Cysten 
sind   und    hat   daher   meist   eine  bedeutende 
Grösse.  Die  Entwicklung  gehört  dem  mittleren 
Alter  an  (30—40  J.).    Nach  Durchbruch   der 
Cysten  kann  es   zur  Fungusbiidung  kommen 
und   erscheint  die  Höhle  von  Granulationen 
ausgefüllt.   Die  Beschaffenheit  der  Cysten  und 
ihre  Menge  giebt  ein  wesentliches  Unterschei- 
dungsmerkmal von  den  weichen  Krebsformen 
ab.   Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfer- 
nung des  Hodens  und  der  Leistendrüsen. 

3.  Das  Sarkom.  Kocher  unterscheidet  das 
Sarcoma  simplex  mit  stark  entwickelter 
Intercellularsubstanz  und  das  S.  medulläre 
mit  dünnem  Netzwerk,  so  dass  die  Neubildung 
nur  aus  Zellen  zu  bestehen  scheint.  Das  Sarcoma 
simplex  zerfallt  in  das  fibrosum,  myxomato- 
sum  und  granulosum  je  nach  Beschaffenheit 
der  Zellen.  Der  Ausgangspunkt  ist  vom  Hoden 
oder  dem  Schwänze  des  Nebenhodens  (Caput 
und  Mittelstück  sind  frei)  oder  vom  Samen- 
strange. Es  findet  sich  in  jedem  Alter,  am 
häufigsten  zur  Zeit  der  Pubertät.  Die  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  erfolgt  rasch  bei  den 
zeilenreichen  Formen;  langsamer  bei  den  fib- 
rösen. Die  Oberfläche  ist  je  nach  der  Zusam- 
mensetzung   weich,    hart    mit    nachgiebigen 
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IStellaii.  SdimeR  ist  selten  vorhandeD.  Als 
^n  besoDderes  Zeichen  wird  das  häufige  Auf- 
treten von  Mestastasen  in  den  Lymphgefasseo 
jingesehen.  Cysten  kommen  häufig  vor.  Die 
^Behandlung  besteht  in  der  Entfernung  der 
Geschwulst. 

4.  Das  Fibrom  ist  sehr  selten  und  besteht 
hauptsachlich  in  der  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  und  unterscheidet  sich 
durch  seine  harte,  höckerige  Oberfläche  von 
den  vorangehenden  Neubildungen. 

5.  Dasselbe  gilt  von  dem  Myxom. 

6.  Das  Chondrom  kommt  häufiger  vor, 
wenn  es  auch  meist  einen  Theil  der  anderen 
(jeschwülste  bildet.  Der  Ausgangspunkt  wird 
vom  Corpus  Highmori  angenommen;  findet 
sich  aber  auch  als  einzelne  Kerne  zwischen 
denSamenkanälchen.  DieNeubildung  erscheint 
als  Knoten  von  hyaliner,  selten  faserknor- 
pjeliger  Beschaffenheit  von  weisser,  gelblicher 
Farbe,  mit  Kalk-  oder  FettkÖrperchenein- 
la^rungen.  Die  Bamenkanäle  ^ehen  zu  Grunde. 
Die  Geschwulst  erscheint  in  dieser  Form  hart; 
zerfallen  aber  die  Knoten  durch  Verflüssigung 
derselben,  mit  weichen  Stellen  besetzt,  welche 
cystenartigen  Räumen  entsprechen.  Auflallend 
ist  die  Einlagerung  der  Kuorpelzellen  in  die 
Lymphgefasse  und  der  Verbreitung  der  Neu- 
bildung durch  diese.  Die  Behandlung  be- 
steht in  der  Castration. 

7.  Das  Osteom,  8.  Melonom  und  9.  das 
Myom  sind  sehr  seltene  Geschwulste  und 
liegen  nur  einzelne  Beobachtungen  vor. 

10.  Das  Teratom.  Kocher  unterscheidet 
3  Formen:  1.  die  dermoide,  2.  myxoide  und 
3.  organoide,  und  besteht  der  genannten  Ein- 
theilung  entsprechend,  aus  den  histologischen 
Elementen  der  Haut,  der  Schleimhäute  oder 
ganzer  Organe  (Knochen,  Zähne,  Sinnesorgane, 
Gehirn). 

Die  Teratome  enthalten  eine  oder  mehrere 
Cysten  derselben  oder  verschiedener  Art, 
wodurch  die  Form  und  Grösse  bestimmt  wird. 
Einkämmerige  Geschwulste  erreichen  selten 
eine  bedeutende  Grösse,  mehrkaramerige  bis 
Kindeskopfgrösse.  Die  Oberfläche  der  ersteren 
ist  gleichmassigfc  die  Consistenz  nach  dem  In- 
halte verschieden.  Schmerz  fehlt  in  den  ange- 
borenen,sich  viele  Jahre  an  Grösse  gleichbleiben- 
den Geschwülsten  gänzlich,  ausser  bei  rascher 
Vergrösserung  zur  2eit  der  Pubertät  oder  nach 
Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten,  durch 
welche  Momente  die  Kranken  veranlasst  wer- 
den ihre  ihnen  längst  bekannten  Geschwülste 
dem  Arzte  zu  zeigen.  Unter  der  Einwirkung 
der  Entzündung  kommt  es  zum  Zerfall  der 
Wand  und  zum  Durchbruch  mit  Abgang  des 
Inhaltes,  der  Haare  und  der  knöchernen  Be- 
stantheile.  Die  Behandlung  erfordert  Ex- 
stirpation  des  Gebildes.  Englisch. 

Hodeninfersion«  Man  versteht  darunter 
die  Drehung  des  Hoden  um  eine  verticale  oder 
horizontale  Axe  desselben.  Zu  unterscheiden 
ist  die  Inversio  stabilis  und  labilis. 
Erstere  ist  sowohl  im  Stehen  wie  Liegen  gleich, 
letztere  zeigt  sich  im  Liegen  und  geht  beim 
Aufstehen  in  die  normale  La^c  zurück. 
Norm^  liegt  der  Hoden  vorne,  auf  einer  Fläche 
nach  aussen,  die  andere  nach  innen  und  etwas 
nach   vom   gekehrt.    Hinten  lagert  sich  der 


Nebenhoden  an  und  steht  mit  seinem  hinteren 
Bande  etwas  nach  oben;  der  Hoden  mit 
seinem  vorderen  nach  unten.  Am  hinteren 
Rande  des  Bete  Highmori  des  Hoden  treten 
die  Gefasse  ein;  der  Nebenhoden  liegt  nach 
aussen:  der  Samenleiter  nach  innen.  Die 
häufigste  Drehung  erfolgt  um  die  verticale 
Axe.  Erfolgt  die  Drehung  nach  aussen, 
so  liesrt  der  Hoden  direct  nach  aussen, 
Nebennoden  und  Samenleiter  nach  innen. 
Bei  Drehung  von  90"  nach  innen  umgekehrt. 
Erfolgt  die  Drehung  um  180",  so  hegt  der 
Hoden  nach  hinten,  Nebenhoden  und  Sa- 
menleiter nach  vorn.  Bei  Drehung  um  eine 
horizontale  Axe  sinkt  der  Hoden  herab 
und  liegt  unten,  der  Nebenhoden  nach  oben; 
der  Samenleiter  steigt  vom  Schwänze,  der 
jetzt  nach  hinten  liegt,  vertical  empor.  Nach 
Drehung  um  180"  steht  der  Hoaen  wieder 
vertical;  kehrt  den  vorderen  Band  nacJi 
hinten.  Erfolgt  eine  Drehung  zugleich  um 
die  horizontale  und  verticale  Axe,  so  wür- 
den sich  eine  Menge  von  Lagerungen  ergeben, 
die  sich  aus  Obigem  leicht  ableiten  lassen. 
Meist  erfolgt  die  doppelte  Drehung  in  einer 
Ri«  htung  nur  in  einem  geringen  Grade. 
Die  Ursache  der  Drehung  bei  gesunden  Theilen 
ist  nicht  bekannt.  Es  könnte  aber  ein  stark 
entwickeltes  Hunter'sches  Leitbdude  eher 
eine  Drehung  um  die  verticale  Axe  er- 
möglichen, während  es  bei  Drehung  um  die 
horizontale  leicht  einen  Widerstand  leistet 

Die  Drehung  erfolgt  auch  bei  Erkrankungen 
der  Scheidenhaut  und  Vergrösserung  der 
Theile  infolge  der  Schwere  der  Flfissigkeit 
in  der  Scheidenhaut  oder  der  neugesetzten 
Producte. 

Jede  Drehung  hat  praktische  Bedeutung, 
da  bei  verschiedenen  Eingrifl'en:  Function, 
Schnitt,  lei(ht  eine  Verletzung  des  abnorm 
gelagerten  Theiles  erfolgen  kann. 

Die  Ermittlung  der  Lage  wird  am  leich- 
testen sein,  wenn  man  den  Samenleiter  von 
der  äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanals 
nach  abwärts  auf  den  Hoden  verfolgt. 

Englisch. 

Hodenluxafion  ist  die  Verlagerung  des 
Hoden  aus  seiner  normalen  Lage  durch  Ge- 
walt in  eine  abnorme.  In  der  letzteren  unter- 
scheidet man  1.  Luxatio  abdominalis,  wenn 
der  Hoden  nach  oben  unter  die  Bauchhaut 
zu  liegen  kommt;  2.  Luxatio  cruralis,  Ver- 
schiebung gegen  die  Schenkelbeuge;  8.  Lu- 
xatio perineaUs,  gegen  das  Mittel  fleisch  oder 
After;  4.  Luxatio  inguinalis,  in  den  Leisten- 
kanal. Zu  letzterer  gehört  der  Bescensus 
testiculi.  Als  Bedingung  muss  angesehen 
werden,  dass  der  I&den  am  Samenstrang 
wie  ein  Pendel  verschoben  wird.  Für  die  1. 
und  2.  Form  erfolgt  die  Verschiebung  zuerst 
in  der  Bichtung  des  Samenstranges  und  dann 
seitwärts.  Allen  3  ersten  Formen  ist  nach  den 
vorliegenden  Beobachtungen  gemeinsam,  dass 
die  Verschiebung  durch  eine  äussere  Gewalt 
erfolgt  ist.  Man  tritTt  daher  alle  Erschein- 
ungen der  Quetschung  des  Hodensackes 
und  gleichzeitig  eine  in  der  Nähe  des  Hoden- 
sackes liegende  druckempfindliche  Geschwulst. 
Nach  Abnahme  der  Schwellung  erscheint  der 
Hodensack  leer,  die  Geschwulst  seitlich  lässt 
sich  als  Hoden  erkennen,  von  dem  der  Sa- 
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meDstrang  zur  äusseren  Oeffnung  des  Leisten- 
kanals  zieht.  Nach  vor  liegen  den  Beobachtungen 
hatte  der  Hoden,  auch  wenn  er  an  abnormer 
Stelle  blieb,  wenig  gelitten.  Die  Behandlung 
der  3  ersten  Formen  besteht  in  der  Repo- 
sition in  den  Hodensack.  Sollte  das  Zurück- 
fuhren nicht  gelingen,  die  abnorme  Lage 
heftige  Bescherden  machen,  so  erscheint  oie 
blutige  Reposition  und  event.  die  Castra- 
tion  angezeigt.  Vorhandene  Shokerschein- 
ungen  gehen  bald  zurück.  Entzündliche 
Zufalle  am  Hoden  erfordern  entsprechende 
Behandlung  (s.  Hodenentzündun^en).  Bei  der 
4.  Art  kommt  neben  der  Einwirkung  einer 
äusseren  Gewalt  noch  die  Zusammenziehung 
des  Cremaster  als  Ursache  hinzu.  Dieselbe 
erfolgte  beim  Katheterisiren,  beim  Beischlaf 
und  Anstrengung  der  Bauchpresse  etc.  In 
einigen  Fällen  wussten  die  Kranken  keine 
Ursache  anzugeben.  Einmal  war  der  Hoden 
im  Schlafe  emporgestiegen.  Die  Verschieb- 
ung erfolgt  auf  das  Schambein,  in  die 
Leistenbeuge,  in  die  äussere  Oeffnung  des 
Leistenkanals,  in  den  Leistenkanal,  in  die 
Bauchhöhle,  in  die  Darmbeingrube.  In  einem 
Falle  war  der  Hoden  nirgends  zu  fühlen. 
Der  Hoden  wird  an  der  Stelle  fixirt  oder  er- 
laubte eine  Verschiebung  gegen  den  Hoden- 
sack, ohne  jedoch  an  die  normale  Stelle  ge- 
bracht werden  zu  können;  in  seltenen  Fällen 
steigt  er  noch  nach  Stunden  oder  nach  einigen 
Tagen  spontan  herab.  Die  Erscheinungen 
sind  in  der  Regel  heftig,  lassen  jedoch  nach; 
nur  ausnahmsweise  ähnlich  der  Peritonitis. 
Die  Kranken  haben  manchmal  das  Gefühl 
des  Zerreissens.  Am  verlagerten  Hoden  treten 
Circulationstörungen  auf,  möglicher  Weise 
infolge  der  Knickung  der  Gefasse.  Der 
Hodensack  ist  bei  Einwirkung  einer  äusseren 
Gewalt  wie  oben  verändert;  bei  blosser 
Wirkung  des  Cremaster  leer  oder  nur  leicht 
blutig  unterlaufen.  An  den  bezeichneten 
Stellen  findet  sich  der  empfindliche  nor- 
male oder  entzündete  Hoden.  Je  heftiger 
letzteres  des  Fall  ist,  um  so  heftiger  sind  die 
Begleiterscheinungen.  In  einem  Falle  er- 
folgte unter  Fieber  der  Tod.  Die  Behandlung 
besteht  in  der  Reposition,  die  nur  schwer 
gelingt.  Das  sicherste  Mittel  ist  die  Hoden- 
transplantation auf  blutige  Weise. 

Englisch. 

Hodensack  s.  Scrotum. 

Hodeii-  und  Nebenhodensyptallis  erscheint 
in  umschriebener  und  diflüser  Form.  Je  um- 
schriebener die  Form,  um  so  mehr  ist  die  Form 
des  Hodens  erhalten,  dessen  Oberfläche  einen 
oder  mehrere  Knoten  zeigt.  Ein  Durchschnitt  \ 
zeigt  Wucherung  des  Bindegewebes  der  . 
Scheidewände,  der  Innenseite  der  Albuginea 
und  des  zwischenliegenden  Bindegewebes;  die 
Gefässe  sind  vermenrt,  der  Knoten  erscheint 
röthlich-graulich,  von  homogenem,  sulzigem 
Ansehen  und  derber  Consistenz.  Die  Ver- 
ändeningen  des  Bindegewebes  gehen  all- 
mählich in  die  normale  Umgebung  über. 
Die  Samenkanäle  sind  anfangs  erhalten,  erst 
später  zerfallen  dieselben  in  der  Mitte  gleich 
mit  den  Gefässen  und  bilden  sich  reihenweise 
gelagerte  Kerne  und  Fetttröpfchen,  womit 
die  Derbheit  der  Knoten  abnimmt.  Breitet 
sich   die  Veränderung   des  Bindegewebes  in 


der  Umgebung  aus,  so  geht  die  knotige  Form 
in  die  diffuse  über.  Bei  dieser  Form  treten 
die  bindegewebigen  Bestandtheile  in  Folge 
der  Hyperplasie  aeutlic^h  hervor  und  erhält  die 
Neubildung  ein  streifiges  Ansehen  von  den 
verdickten  Bindegewebsstreifen.  Je  mehr  die 
Streifen  breiter  werden,  um  so  mehr  nehmen 
die  zelligen  Elemente  ab.  Der  Hoden  wird 
infolge  des  Schrumpfens  des  neugebildeten 
Bindegewebes  und  des  fettigen  Zerfalles  der 
Samenkanälchen  kleiner  und  derber  und 
erhält  ein  fibröses  Ausehen  mit  Zunahme  der 
Härte.  Vermöge  der  geänderten  Beschaffen- 
heit des  Hoden  gewebes  bezeichnet  man  die 
umschriebene  Form  als  Gumma,  die  diffuse 
als  cirrhotische  Entartung.  Bezüglich  des 
Verhaltens  des  Nebenhodens  zum  Hoden  hat 
die  Erfahrung  ergeben  (Kocher),  dass  der 
Nebenhoden  in  der  gummösen  Form  ermffen 
wird,  nicht  aber  in  der  diffusen.  Es  bilden 
sich  auch  hier  Knoten  von  derselben  Form 
und  dieselben  Verändeningen.  Reichen  die 
Ej)oten  bis  an  die  Scheiden  haut,  so  erfolgt 
in  derselben  ein  seröser  Erguss  oder  es  ver- 
schmelzen die  beiden  Blätter  derselben.  AU- 
mählig  wird  mit  dem  Fortschritt  der  Erweich- 
ung der  Herde  das  ünterhautzellgewebe  er- 
griffen; es  kommt  zum  Aufbruche.  Die  Ent- 
wicklung des  Processes  erfolgt  nur  langsam. 
Der  anfangs  normal  gestaltete  Hoden  ändert 
später  seine  Gestalt,  wird  oval,  rundlich,  von 
höckeriger  Oberfläche  und  verschiedener  Con- 
sistenz. Bei  der  diffusen  Form  wird  der  Hoden 
atrophisch.  Die  Empfindlichkeit  der  Geschwulst 
ist  in  der  Regel  gering.  Mit  dem  Fort- 
schritte der  Veränderungen  an  beiden  Hoden 
nimmt  die  Geschlechtsfunction  ab.  Kommt 
die  svphilitische  Erkrankung  des  Hodens 
und  Keoenhodens  auch  angeboren  vor,  so  ist 
sie  doch  meist  Folge  einer  erworbenen  Sy- 
philis und  geht  daher  mit  den  Zeichen  der- 
selben einher.  Sie  gehört  der  späteren  Zeit 
der  Krankheit  an.  Die  Differentialdiagnose 
gründet  sich  auf  die  Begleiterscheinungen  der 
erworbenen  Syphilis.  Am  ehesten  ist  Ver- 
wechslung mit  chronischer  Orchitis  und 
Tuberculose  möglich.  Vergleicht  man  aber 
die  Reihe  der  Erscheinungen  beider,  wenn  sie 
sich  auch  in  mancher  Beziehung  gleichen,  so 
bieten  sie  doch  hinlängliche  Unterscheidungs- 
merkmale. Die  meisten  Fehldiagnosen  wer- 
den deswegen  gemacht,  da  man  das  Vor- 
handensein der  syphlilitschen  Erkrankung  gar 
nicht  in  Rechnung  zieht.  Ein  besonderes 
Merkmal  der  Erkrankung  ist  die  Recidive  und, 
das  Ergrift'enwerden  des  zweiten  Hodens,  und 
dass  es  der  Hoden  ist,  der  zumeist  allein 
erkrankt  und  der  Samenleiter  nicht  erkrankt. 
Ein  wesentliches  Momment  der  Diflerential- 
diagnose  ist  der  Erfolg  der  antiluetischen  Be- 
handlung. Vielfache  Fistelbildung  mit  reich- 
licher, erschöpfender  Eiterung  kann  die 
Castration  nötliig  machen.  Englisch. 

Hodentorslon  oder  besser  Samenstrangtor- 
sion, indem  die  Lageveränderuug  des  Hodens 
nicht  die  Hauptsache  ist,  sondern  die 
Drehung  der  Samen  stranggefasse ,  durch 
welche  die  Blutcirculation  gestört  wird,  kann 
am  Hoden  im  Leisten kanal  oder  im  Hoden* 
sack  erfolgen.  Die  Bedingung  ist,  1.  dass 
der  Hoden  beweglich  ist,  d.  h.  in  einer  Bauch- 
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fellfalte  eingebettet  sei,  welche  ihm  eine  ge- 
wisse Beweglichkeit  giebt,  2.  dass  die  Geföase 
des  Samen  Stranges   auseinander  gelegt   sind; 


bei  vollständiger  Nekrose  des  Hodens  erfolg 
die  Castration.  Englisch. 

Hoden-  und  Nebenhodentabercnlose«  Die- 


am  leichtesten,  wenn  sie  in  2  Bündel  geordnet  selbe  kommt  primär  seiton  im  Hoden  gegen- 
sind, die  an  einem  Ende,  dem  Hoden,  von  ein-  |  über  dem  Nebenhoden  vor,  und  erscheint  da- 
ander  abstehen.  j  her  der  Hoden  selten  als  das  erste  erkrankte 

Die  Drehung  erfolg  um  eine  Axe  im  i  Organ  im  ganzen  Organismus.  Meist  handelt 
Saroenstrange,  nicht  im  Hoden  wie  bei  der  ,  es  sich  um  belastete  Individuen.  An  den 
Inversion.    jDer  Grad    der  Drehung   ist  ver-  '  Harn-   und    Geschlechtsorganen    breitet    sich 


schieden:  90",    ISO«    bis    270«^.     Die    Gefässe 


die  Tnberculose  vom  Hoden,  beziehungsweise 


werden  spiralig  um    einander  gewickelt,   da-  vom  Nebenhoden  gegen  die  inneren  Organe  aus 

durch    die    Blutbahn    unterbrochen.     Infolge  I  (ascendirende  Form)  oder  greift  von  letzterer 

dessen     tritt     das     Blut     in     die     Gewebe  i  auf  den  Hoden   über   (descendirende  Form), 

zwischen  den  Samen  kanälchen  und  bedingt  I  Das  Vorkommen  ist  sehr  liänfig,  so  z.  B.  liegt 
deren  Untergang  wie  bei  dem  Hodeuinfarct,  so  |  eine  Untersuchung  vor,  wo  bei  1317  Lungen- 
dass  Torsion  und  Hodenintarct  schwer  von  I  kranken  33  mal  der  Hoden  erkrankt  war.  Die 
einander  zu  trennen  sind.                                    |  Hodenuntersuchungen    haben    ergeben,    dass 

Die  Erkrankung  wird  vorzüglich  bei  jungen  häufigtuberculöse  Knoten  bestehen ohneäussere 

Leuten,  meist  unter  25  Jahren  getrofleu.  \  eränderungen,  wesha  b  diese  daher  bezüglich 

Tk;^    !?•«,  Vx.;««««^«    «i^A    iv^:.«    T?«*o*^«i.^r.  des  Vorkommens  von  besonderem  Werth  sind. 

.»?,    K^ff^t  S,  hi»?,    \f  A.V  u^J^     tr  Nach  dem  Altor  kommt  die  Tnberculose  bei 

fJ^ut.  ^i^    Än.Lv°   « l  r^wl*'h;..i.!  Kindern   vor  der  Pubertät   selten   vor.  nach 

Leiste,   dem    Hodensack,    nach  Oberschenkel     j-  ,  ^.  uä.,« t.,  ^«..  t«k..««  on    ra  a^a^4- 

und     Lendengegend     ausstrahlend,      Uebel-  fi*^if  fui^^fe-  J"  „^f'J.'^l"«"«^^^  ^°'^** 

keit.     Erbrechen,    Ohnmaeht     mit    kleinem  *''iri^'f„^„^jWr^i'^''' ^Ä  „„a   „i„„ 

Puls,  ähnlich  wie  bei  einer  Darraeinklemm-  K^^^irS      F^tl^«  ^.,  i   ^.„^^1   ~ 

ung.  'wozu  sich  auch  Stuhlvcrhaltung  gesellen  f,^"*^f  ^,f  S  siSer  na''l'^"^ie^en   Melrf^ 

«r°;.e?irvo]?^S  W°yr'"  H*'''h  H-'  ^r  SeT^-Kno^tn*  v'^sSlzfr  zu'  gÄlm 

an    meist  von  Schwellung    des  Hodens    In.  j. ,       j       Zentrum  käsiger   zlrfall,  der 

5^^,?nJ*!L"'Ä°«^v.^m  *  n  fl,Z  inimer  Leiter  greift  und  zu  ^Cavernen  ftihrt, 

KrSItlSg    de  "  Ha'ut"'tg?eär  De^  "»'^-'l  <»-  Bldung  miliarer  Knoten  in  äei 

rfoden  erscheinet  dunkelblauroth^mit  grauen  ^"1^^«^ ufdNeTenhodentuberculose 

^'f»^^ Jnt  ®'^H  ""^Ä  f"'*  '''"",«T.,^\"  sehr  häufig  vereint  findet,  indem  letztere  auf 

?l'l*VäLrfi?*Tr^if^T  ufnlnl^f  den   Hoden    übergreift,   so    müssen   die   Er- 

(sog.  btaunng8.nfarct,Kocher)  Ist  die  Dreh-  .eheinungen  geraeinsam  abgehandelt  werden, 
ungeineunvollstandige  sind  die  Erscheinungen  ,  g^,,      ^f    ^^       ^    ..^  «      j^^^      i      ^^ 

minder    heftig    und    kann    sich    der    Hoden  ..    ^^   „„^  „,«^;„  ,fl,„^\„o,.^f    ^,.o^K/»i«f   v^^^; 

nac-h    ROckdrehung  erholen.      Bei  stärkerer  f^^  "itzenden  KnVen  Ser  '  is    me  st  von 

Drehung   und    längerer   Andauer    geht    die  E^Snsen  e?ner  leichten' Hodenln^^ 

Hodensubstanz  zu  Grunde  und  folgt  Hoden-  „fl  u*  "i!?ff?     t.v«7  itn„   ^i„   kw!^  «K», 

, j      i_    j       u-  u  1       /-i    j          »•  i_»  une  begleitet,    r^rst   wenn   die  Knoten  ober- 

??^   """n- ,  nH  AI?  .  ^^^^«*^"   g^*if ^"   ^^i?^^  fläcTilicKer  zu  liegen  kommen,  wird  diese  von 

Gangran  und  Abstossung  des  Hodengewebes  i^,^^^^,  Consistenz;  harte  Stellenwechseln 

^^'^S'  ^T^.^^'^?^^^''''}-'^^^^^  mit  der  normalen  EJasticität  ab.  Mit  ein- 
lÄ^pn  w„rH^  tZh  'd J  ftÄn  ft  i/  tretender  Erweichung  ändern  sich  die  Verhau- 
te iT^L.nltt  Xr  rir  inn  Hlt^TT^It;  ^^^^^*  ''^^^^  ^ic  früher  harten  Stellen  weicher, 
16,  17  T'agen  seit  der  Torsion  der  Hoden  j  ^  ,^  empfindlicher  werden  unci 
teilweise  oder  ganz  nekrotisirt  gefunden,  ^ieh  dellenförmig  ein/rücken  lassen.  Erfolgt 
Nach  Mifaxs  Versuchen  genufi:t  schon  die  j^^j^  ^  -^  ^  Scheidenhaut,  sondern  Vei 
^r^'«"*..  T?I^"  ""^  ^^  Stunden,  um  Gan-  isthungf  so  kommt  es  zum  Aufbnich  und  zu 
^^.      r.        ^           ,         ^.                         ,  Fistelblldung.      Geht    die   Erkrankung   vom 

Die    Diagnose     hat    Einklemmung    des  Nebenhoden   aus,    entwickeln    sich   am  ver- 

Leistenhodens     wegen      Aehnlichkeit     einer  härteten,    sonst   gleichmässigen  Nebenhoden, 

Hernie  durch  Schwellung  der  Leistengegend,  der  sich  verjüngend  in  das  Mittelstück  und 

Schmerz  daselbst   und    spätere  Röthung    der  den  Samenleiter   fortsetzt,   an   verschiedenen 

Haut    zu    unterscheiden.     Von    Hodensack-  stellen  der  Verhärtung  und  am  Anfange  des 

geschwülsten.  der  Hydrocele,  Hämatocele  etc.  Samenleiters  harte  Knoten,  welche  die  oben 

wird  die  Diagnose  nicht  schwer  sein.  angegebenen     Verändeningen     durchmachen 

Die  Vorhersage  bezüglich  der  Erhaltung  und  zur  Fistelbildung  führen. 
des  Hodens  ist  um  so  ungünstiger,  je  mehr  Bisweilen  setzt  sich  der  eitrige  Zerfall 
die  Gefasse  auseinander  gelegt  sind  und  die  vom  Schwänze  des  Nebenhodens  längs  dem 
Drehung  auf  einen  Punkt  beschränkt  wird,  Gubernaculum  Hu  uteri  fort  und  der  Auf- 
je  länger  sie  dauert,  je  rascher  die  be-  bruch  erfolgt  am  unteren  Theile  des  Hoden- 
gleitenden Entzündungserscheinungen  sich  sackes.  Die  Ausbreitung  der  Tuberculose  des 
steifem.  Nebenhodens  auf  den  Hoden  lässt  sich  nicht 

Die  Behandlung   besteht  in    dem   Rück-  selten     durch     Knotenbildung     im     Corpus 

drehen     des    Samenstranpes     subcutan    oder  Highmori    wahrnehmen.      Die    Scheidenhaut 

nach    Blosslegung    desselben.     Einschneiden  des  Hodens  füllt  sich  in  verschiedenem  Grade 

der    Si'heidenhaut,    der  Tunica   fibrosa,    des  i  mit  einer  gelblichen,  trüben,  flockigen  Flüssig- 

Hodengewebes,  wobei  noch  immer  ein  Tlieil  keit    und     erhält    manchmal    Auflagerungen 

der  Hodensubstanz   geändert  werden  kann;  ;  von    miliaren    Knötchen.      Der    Samenleiter 
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bleibi  in  grösserer  EntfernnDg  vom  Neben- 
hoden meist  find«  oder  es  entwickeln  sich 
roseDkranzformise  harte  Knoten.  Dnrch  die 
gleichzeitige  Erkrankung  beider  Orpae  ent- 
stehen verschieden  grosse  Geschwulste  von 
unebener,  höckeriger  Oberfläche.  Nach  Auf- 
bruch nimmt  die  Geschwulst  ab,  es  kommt 
zum  Schwunde  beider;  im  Hoden  rascher  als 
im  Nebenhoden.  Die  Ausbreitung  auf  die 
Samenblasen  erfolgt  sehr  rasch,  weniger 
schnell  auf  die  Vorsteherdrüse.  Die  Neben- 
erscheinungen sind  oft  sehr  fferin^  und  wer- 
den die  Kranken  meist  durch  die  Schwere 
der  Geschwulst  oder  die  Eiterung  auf  ihr 
Leiden  aufmerksam.  Belästigende  Erschein- 
ungen treten  mit  Erkrankung  der  Vorsteher- 
druse und  des  Blasenhalses  als  Ischurie  auf. 
Der  Schmerz  ist  local  gering,  heftiger  wird 
derselbe  mit  der  Eiterung  oder  wenn  ent- 
zündliche Complicationen  hinzutreten.  Die  Aus- 
breitung auf  die  inneren  Organe  kennzeichnet 
sich  durch  gewisse  speciflscne  Erscheinungen 
der  Störung  der  Harnentleerung.  Kommt  es 
zur  Fistelbildung,  so  können  mehrere  be- 
stehen und  liegen  dieselben  nicht  nur  am 
Hodensack,  sondern  auch  in  dessen  Um- 
gebung bis  zur  Schambeinfuge,  dem  After 
und  Oberschenkel,  wobei  das  umgebende  Ge- 
webe callös  infiltrirt  ist.  Den  Schluss  kann 
allgmemeine  Tuberculose  bilden.  • 

Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  ein  chro- 
nischer und  man  unterscheidet  daher  eine 
chronische  und  galoppirende  Hodentuber- 
culose.  Letztere  ist  gekennzeichnet  durch 
Auftreten  der  Lungen  tuberculose  bei  vorher 
sicher  als  gesund  conatatirten  Lungen  oder 
von  subacuten  Nachschüben,  Kachexie  und 
Tod,  oft  schon  nach  5—7  Monaten. 

Die  Geschlechtsfunction  leidet  nur  bei 
doppelseitiger  Erkrankung.  Die  Diagnose 
wird  sich  vorzüglich  um  die  chronischen 
Formen  der  Entzündung  (s.  Orchitis)  drehen. 
Ein  wesentliches  Unterscheidungszeichen 
bildet  das  Fehlen  von  Knoten  und  von  Tuber- 
culose in  anderen  Organen  oder  schon  die 
Belastung,  welche  nicht  hoch  genug  ange- 
schlagen werden  kann.  Syphilom  und  Sarkom 
können  im  Anfange  diagnostische  Schwierig- 
keiten bereiten.  Der  Nachweis  von  Tuber- 
kelbacillen  im  Urin  ist  nicht  immer  leicht. 

Die  Behajidlung  ist  eine  prophylaktische 
und  curative.  Lntzündungsvorgänge  am 
Hoden  und  Nebenhoden,  welche  sich  in  tuber- 
culös  erblich  oder  individuell  belasteten 
Individuen  entwickeln,  müssen  so  rasch  als 
möglich  beseitigt  werden,  da  die  Gefahr  der 
tuberculösen  Entartung  besteht,  und  muss 
auch  der  rückbleibenden  Infiltration  besonders 
Rechnung  getragen  werden,  da  auch  hier  der 
gleiche  Vorgang  eintreten  kann.  In  allen  Fällen 
präventiv  oaer  bei  ausgesprochenerTuberculose 
muss  die  Allgemeinbehandlung  einen  wesent- 
lichen Theil  dernelbcn  bedingen.  Käsige  Herde 
werden  sobald  als  möglich  geöffnet,  ausgekratzt 
und  mit  Jodo-  oder  Xeroform  behandelt.  Nicht 
selten  befordert  Einpinselung  der  Höhle  mit 
Jodtiuctur  die  Heilung.  In  gleicher  Weise 
empfehlen  sich  Aetzungen  der  Höhle  und 
Fisteln,  besonders  mit  Paquelin.  Fisteln 
müssen  gespalten  und  das  umgebende  infil- 
trirte  Gewebe  abgetragen  werden,  da   sich  in 


letzterem  häufig  miliare  Ejioten  finden.  Ist 
eine  blutige  Entfernung  nach  dem  Zustande 
des  Kranken  nicht  mS^ch.  so  empfiehlt  sidi 
die  Aetzong.  Zerstöning  des  Nebcmhodens 
allein  lasst  die  Besection  desselben  angeseigi 
erscheinen  (Orchidotomie  s.  dort).  Zer- 
störung des  Hodens,  Nebenhodens,  aus^ 
breitete  Fistelbildang  machen  die  Castration 
nöthig.  Englisch. 

HodenTerlagenuiir  (Ectopia  testis).  Als  nor- 
male Lagerung  des  Hodens  rauss  diejenige  an- 
gesehen werden,  bei  der  der  Hoden  im  Grande 
des  Hodensackes  angekommen  ist.  Jede  an- 
dere Lage  ist  abnorm.  Man  unterscheidet 
1.  angeborene  Verlagerung,  in  der  Entwick- 
lung oegründet;  2.  traumatische  (s.  Hoden- 
luxation),  durch  mechanische  Einwirkungen 
während  des  Herabsteigens  oder  nach  normaler 
Lagerung  (Wiederemporsteigen);  3.  abnorme 
Lagerung  zur  Axe  des  Körpers  und  der 
vorderen  Körperfläche  (Inversion,  s.  Hoden- 
inversion). 

Die  erste,  hier  allein  berücksichtigte  Gruppe 
zerfallt  1.  in  Ectopia  intraabdominalis  (Krvpt- 
orchismus);  2.  inguinalis  und  3.  extraabao- 
minalis.  Die  beiden  ersten  beruhen  auf  Nicht- 
herabsteigen des  Hodens  (Retentio  testis),  die 
dritte  Art  auf  abnormer  Richtung  ausserhalb 
der  Bauchhöhle.  Innerhalb  der  Bauchhöhle 
bleibt  der  Hoden  liefen  a)  neben  der  Niere 
(E.  pararenalis),  b)  m  der  Darmbeingrabe. 
In  den  Leisten  a)  am  inneren  Leistenringe 
(E.  in^.  interna),  b)  im  Kanal  selbst  (E.  ing. 
interstitialis)  und  c)  an  der  äusseren  Oeflfnunß 
des  Leistenkanals  (E.  ing.  externa).  Ausserhalb 
der  Hauchhöhle  findet  eich  der  Hoden  1.  in 
der  Haut  zwischen  Hodensack  und  Ober- 
schenkel (E.  extraab.  scroto-feraoralis),  2.  in 
der  Gegend  des  Schenkel kanals  (E.  cruralis) 
und  3.  am  Mittelfleische  (E.  perinealis). 
Eine  besondere  Art  der  Verlagerung  hat 
Lenhossek  als  Ectopia  transversalis  be- 
schrieben. In  der  linken  Hodensack hälfle  fand 
sich  neben  dem  linken  Hoden  auch  der  rechte, 
w^elcher  quer  durch  das  Becken  zum  linken 
Leistenkanal  und  durch  diesen  in  den  Hoden- 
sack gewandert  war. 

Ectopia  abdominalis  et  interstitlalia 
(Kryptorchismus).  Als  Ursache  wurden  an- 
gegefcen  als  disponirende:  Erblichkeit,  mangel- 
hafte Körperentwicklung.  Vom  Hoden  aus- 
gehend: mangelhafle  Entwicklung,  abnorme 
Grösse,  so  dass  er  den  Leistenkanal  nicht 
passiren  kann,  Adhäsionen  durch  ein  za 
kurzes  Mesorchium:  am  Darme,  am  Netze, 
an  den  Fascieu;  Querla^erung  im  Leisten- 
ringe. Von  Seite  des  Guoemaculum  Hunteri 
durch  abnorme  Anheflung  Schwund  desselben, 
Störungen  des  Herabsteigens  durch  Enge  des 
Weges,  mangelhafte  Entwicklung  des  Hoden- 
sackes etc. 

Die  Erscheinungen  beziehen  sich  theils  auf 
den  ganzen  Körper,  der  insbesondere  bei 
doppelseitigem  Kryptorchismus  häufig  schwäch- 
lich gefunden  wird  und  theilweise  einen  weib- 
lichen Charakter  annimmt.  Nach  den  Erfahr- 
ungen hat  dieses  nicht  die  Ursache  in  dem 
blossen  Zurückbleiben,  als  vielmehr  in  der 
Beschaffenheit  des  Hodens  selbst.  Je  weniger 
fiinctionsfahig  derselbe  ist,  um  so  mehr  nähert 
sich   die  Gestalt   der  weiblichen.    Die  Vor- 
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SnderaDgen  am  Hodensack  häDgen  Dicht 
allein  Tom  Hoden,  eondem  auch  vom  Neben- 
hoden und  Samenstrane  ab.  Sind  letztere 
nicht  in  den  Hodensack  herabgestiegen,  so  er- 
scheint der  Hodensack  einseitig  oder  beider- 
seitigrudimeutär,  ganz  fehlend  oderVerschieben 
der  Raphe.  ^  Sind  Nebenhoden  oder  Samen- 
leiter allein  im  Hodensack  enthalten,  so  kann 
dieser  ganz  normal  sein.  Meist  sind  aber  die 
Gefasse  im  Hodensack  noch  immer  reichlich, 
der  Leistenkanal  erscheint  weniger  vorgewölbt, 
die  untere  OeflTnung  geschlossen,  die  Wand 
nicht  selten  dünner  und  schlaffer.  Je  weniger 
Theile  herabgestiegen,  um  so  mehr  treten  diese 
Erscheinungen  hervor.  Ein  besonderes  Ver- 
halten zeigt  der  Processus  vaginalis  peritonei. 
Da  sich  derselbe  vor  dem  Herabsteigen  des 
Hodens  entwickelt,  so  kann  er  trotz  abnormer 
Lagerung  des  Hodens  entwickelt  sein.  Der- 
selbe ist"  dann  entweder  ganz  offen  und  giebt 
zur  Entwicklung  von  Eingeweidebrüf'hen  oder 
Hydrocele  Veranlassung.  Liegt  der  Hoden  an 
der  inneren  Oeffuung  des  Leistenkanals,  so 
kann  diese  stärker  vorgewölbt  sein  oder  bei 
Anwendung  der  Bauchpresse  vorgewölbt 
werden. 

Der  Kryptorchismus  ist  entweder  ein  dauern- 
der oder  aber  es  steigt  der  Hoden  später  herab, 
was  zumeist  zur  Zeit  der  Pubertät  oft  unter 
heftigen,  selbst  einklcmmungsähnlichen  Er- 
scheinungen erfolgt. 

Die  wesentlichsten  Erscheinungen  beziehen 
sich  aber  auf  die  Beschaffenheit  des  Hodens, 
des  Nebenhodens,  des  Samenleiters.  Letzteres 
als  Ausfuhrungsgang  des  Hodens  kann  die 
Function  des  Hodens  beeinträchtigen,  so  dass 
die  Ausscheidung  des  Samens  erschwert  und 
unmöglich  ist.  Der  in  der  Bauchhöhle  liegende 
Hoden  kann  in  seinem  Bau  normal  sein. 
Meist  ist  derselbe  aber  verändert,  verkleinert 
oder  meist  ganz  atrophisch. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Ver- 
bindung des  Kryptorchismus  bilateralis  mit 
Spaltungen  der  Harnröhre.  Je  weiter  letztere 
nach  hinten  reicht,  um  so  mehr  ähnelt  der 
gespaltene  Hodensack  den  Schamlippen,  die 
Oeffnung  der  Harnröhre  der  der  Scneide  und 
geben  diese  Formen  häufig  zu  Geschlechts- 
verwechselungen Veranlassung.  Insbesondere 
ältere  Beobacntungen  von  Hermaphroditismus 
müssen  hierher  gerechnet  werden.  Die  Ver- 
wechselung ist  um  so  leichter,  als  in  diesen 
Fällen  der  weibliche  Habitus  am  stärksten 
ausgeprägt  ist.  Dazu  kommt,  dass  seibat  bei 
einseitigem  Kryptorchismus  der  fühlbare  Hoden 
in  seiner  Gestalt  geändert  ist  und  einem 
Eierstocke  gleicht. 

Die  Behandlung  des  Kryptorchismus 
richtet  sich  nach  der  Lage  und  Verschiebbar- 
keit, sowie  nach  dem  Vorhandensein  eines 
Eingeweidebruches.  Ist  letzterer  nicht  vor- 
handen und  liegt  der  Hoden  tief  in  der  Bauch- 
hohle,  80  lässt  sich  gegen  die  Verlagerung 
nichts  thun  und  besteht  die  Behandlung  nur 
in  der  Hintanhaltung  von  Schädlichkeiten. 
Lie^  der  Hoden  neben  einem  Leistenbruche 
tiefin  der  Bauchhöhle,  so  wird,  da  ein  Herab- 
steigen eines  solchen  Hodens  nicht  erfolgt, 
nur  ein  Bruchband  getragen,  unter  dessen 
Pelotte  es  nicht  selten  zu  einem  Verschluss 
des  Scheidenfortsatzes  kommt,  oder  dieKadical- 


operation  vorgenommen.  Liegt  der  Hoden 
aoer  tiefer  unten  im  Leistenkanal,  so  kann 
noch  immer  ein  Herabsteigen  in  der  Pubertät 
erwartet  werden  und  tritt  hier  schon  der  Ein- 
'fluss  der  Beweglichkeit  hinzu.  Je  beweglicher 
der  Hoden  ist  und  je  weiter  der  Leistenkanai 
ist,  um  so  eher  kann  man  einen  Erfolg  einer 
operativen  Lagerung  des  Hoden  (Orchitopexie) 
erwarten,  lieber  die  Zeit  zur  (Operation  gehen 
die  Anschauungen  noch  auseinander.  Doch 
wird  bei  Vorhandensein  der  letzteren  Ver- 
hältnisse eine  frühzeitige  Operation  empfohlen, 
da  man  beobachtet  hat,  dass  ein  in  den  Hoden- 
sack gelagerter  Hoden  auch  in  der  Zeit  nach 
der  Pubertät  eine  normale  Beschaffenheit  und 
Function  erlangt  hat.  Tiefere  Lage  und  Vor- 
handensein eines  Bruches  spricht  tür  die  früh- 
zeitige Operation  und  ist  nier  nicht  erst  die 
Pubertät  abzuwarten. 

Bezüglish  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Hernien  s.  Leistenbruch. 

Zu  den  Complicationen  gehören  die 
Einklemmung,  Entzündung,  die  Neubildungen 
und  FlüssigKeitsansammlungen.  Die  Ein- 
klemmung erfolgt  zumeist  bei  vorhandenen 
Eingeweidebrüchen  und  meist  nach  Anstreng- 
ungen der  Bauchpresse.  Es  tritt  plötzlich  ein 
heftiger  Schmerz  ein,  der  sich  vorzüglich  in 
der  Leistenbeuge  äussert  und  unter  Anwendung 
der  Bauchpresse  steigert.  Ist  kein  Eingeweide- 
bruch vorhanden,  so  steigert  sich  der  Schmerz 
in  der  Leistenbeuge  mit  Bildung  einer  Ge- 
schwulst an  der  inneren  Oeffnung  des  Leisten- 
kanales  oder  in  der  Darmbeingrube.  Es 
tritt  Erbrechen  auf^  und  bald  ähnliche  Er- 
scheinungen, wie  bei  eingeklemmten  Brüchen, 
nur  fehlt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Stuhlverstopfung  und  das  Aufgetriebensein 
des  Bauches  und  die  Steigerung  des  Erbrechens. 
Die  Geschwulst  ist  in  der  Regel  platt,  aber 
von  grosser  Empfindlichkeit,  ist  gleichzeitig 
ein  Bruch  vorhanden,  so  lässt  sich  derselbe, 
so  lange  er  nicht  selbst  eingeklemmt  ist, 
zurückschieben  und  bleiben  die  obigen  Er- 
scheinungen bestehen.  Ist  aber  der  Darm 
gleichzeitig  mit  eingeklemmt,  so  steigern  sich 
ie  Erscheinungen  in  der  bekannten  Weise; 
nur  ist  der  Schmerz  an  dem  Stiele  der  Vor- 
lagerung heftiger  als  bei  eingeklemmten 
Brüchen  allein.  Die  Behandlung  besteht  in 
diesem  Falle  in  dem  Bruchschnitt  mit  nach- 
folgender Verlagerung  des  Hoden  in  der  oben 
angegebenen  Weise,  wobei  man  sich  aber 
davor  hüten  muss,  die  Eingeweide  beim  Zurück- 
schieben in  die  Bauchhöhle  in  eine  neben  dem 
Hoden  sehr  oft  bestehende  Tasche  zu  schieben, 
wo  dann  die  Einklemmungserscheinungen  an- 
dauern. Es  ist  daher  die  innere  Umgebnng 
der  Bruchpforte  sehr  genau  zu  untersuchen. 
IstderHoden  dagegen  atrophisch  und  functions- 
un tüchtig,  wird  die  Entfernung  vorgenommen. 
Die  Einklemmung  kann  zum  Bilde  des  Hoden- 
infarctes  führen  (s.  Hodentorsion). 

Von  Eutzündungsprocessen  kommt  besonders, 
die  Gonorrhoe  in  Betracht;  von  traumatischen 
Schädigungen  die  Quetschung.  Das  Genauere 
hierüber  siehe  unter  Epidiojmitis,  Orchitis, 
Hodenverletzungen. 

Ectopia  extraabdominalis.  Als  das  wich- 
tigste Zeichen  für  die  Verlagerungen  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  muss  angesehen  werden 
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dxeB  die  GeachwuUt  von  einem  Haiitstücke 
fiberzogeD  ist,  welches  die  £igenBcbafU>D  der 
HodeauickbRut  niclit  zeigt,  uud  der  Hoden 
nicht  unwr  dem  Eiaflusee  der  Dartos  steht, 
E*  findet  sich  an  den  bezeiubneteD  Stellen 
ausserhalb  des  Bnuches  eine  Gesi'hwulst,  welche 
die  Form  des  Hodens  zeigt  uud  an  der  wir 
Hoden  und  Nebenhoden  sowie  den  Samen- 
atrang  uoterstheiden  können.  Der  Hoden 
zeigt  in  manchen  Fallen  eine  Drehung  (siebe 
Hoden  in  Version].  SeincBeschaffenheit  ist  nicht 
oder  nur  unwesentlich  geändert  (rundlich, 
weicher),  wenn  nicht  entiflndliche  Verände- 
rungen eingetreten  sind.  Die  Verschiebbarkeit 
des  Hodens  ist  nur  um  ein  Oeringes  verändert, 
nnr  ausrialimsweise  etwiis  grösser,  so  dass  z.  B. 
ein  Perineallioden  bis  zum  LeiHtenringe  ver- 
echoben  werden  kann.  Der  Hodensack  ist 
klein,  stark  gefaltet,  von  einer  derben  Fett- 
masse  erfüllt.  Das  Gefühl  des  Hodens  ist 
erhalten,  da  Schwund  des  abnorm  gelagerten 
Hodens  selten  eintritt.  Ebenso  erleidet  die 
Function  keinerlei  Stömngen.  Subjective 
Empfindungen  haben  die  Kranken  nicht,  ausser 
wenn  äussere  Schädlichkeiten  auf  die  Ge- 
schwulst ein  wirken,  wozu  sie  durch  die  abnorme 
Lagerung  geneigt  sind:  beim  Mittelflcisch- 
hoden  beim  Sitzen,  beim  Leistenhodeu  das 
Gehen,  der  Druck  der  Kleider.  Anstossen,  da 
die  Hoden  nicht  so  beweglich  sind  wie  i: 
Hodensack.  Bezüglich  der  Erkrankungen  di 
abnorm  gelagerten  Boden  s.  oben.  Dabei  ist 
7.n  bemerken,  dass  die  Erkrankung  seltener 
ist  als  beim  Hoden  im  Leistenkanal. 

Als  Ursache  wurden  angenommen;  mangel- 
hafte Entwicklung  des  11  öden  sack  es ,  des 
Cremastcr,  des  Zellgewebes  im  Hodensacke, 
Fehlen  der  Raphe,  abnorme  Beschaffenheit 
des  Mittelfleiscnes,  abnorme  Anhetlung 
des  Guberaaculum  Huntcri.  Am  meisten 
kann  die  mangelhaft«  Entwicklung  des  Hoden- 
sack es  angenommen  werden.  Dies  um  so 
mehr,  als  nach  eigenen  Untersuchungen  der 
Mittelfleisi-hhode  sich  erst  »pät  entwickelt,  der 
Hodensack  lange  leer  blieb  und  sich  veränderte. 


den  I^eistenkaual  hervortretenden  ein  Wider- 
stand der  Fascia  Cooperi  annehmen,  welche 
das  Herabsteigen  in  den  Hodensack  hemmt. 
Die  Verlagerung  in  die  SchenkelheuEe  erfolgt 
nach  dem  Vorgange  der  Bildung  der  öchenkel- 
brüche 

DieDiagnosederbezeichnctenVerlagerungen 
wird,  wenn  der  Hoden  nicht  erkrankt  ist,  leicht 
sein.  Im  entgegengesetzten  Falle  kann  ein 
entEÜndeterMittelfieischhoden  mit  Entzündung 
des  Zellgewebes,  der  Gowper'schen  Drüsen, 
des  Bulbus  uretbrae  und  Periostitis  der  Scham- 
nnd  Sitzbein  äste  verwechselt  werden,  die 
Hydrocele  mit  Cysten  des  Mittel  Heise  hes,  der 
Hoden  iu  der  Schenk  ei  beuge  mitLymphdrOsen- 
eotzündung,  Senkungsabscessen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Verbind- 
ung des  abnorm  gelagiTten  Hodens  mit  einem 
Eingeweidebruch  is.  oben). 

Die  Behandlung  wird  sich  auf  das  Abhal- 
ten äusserer  Schfidliclikeiten  und  anderer  Er- 
krankungen beschränken,  die  sich  mit  Hoden- 
entzündung verbinden  können,  Entzündungen 
des  Hodens  werden  in  der  gewöhnlichen  Weise 


behandelt  Sind  aber  Störungen  vorhanden, 
welche  hemmend  auf  den  Beruf  wirken,  so 
tritt  die  Hodentransplautation  (s.  dort)  oder  gar 
die  Castration  ein.  Letztere  immer  bei  Tuber- 
culose  und  Neubildungen.  Englisch. 

HodenTerletK linken.  QuetseliuDg  ist  die 
häufigste  Verletzung  durch  Schlag,  Stoss  etc. 
Nach  experimentellen  Untersuchungen  ist  zu 
unterscheiden:  1.  Quetschong  ohne  anatomische 
Veränderungen;    2.    Queischung    mit    inter- 

kän&lcben;  3.  Zerreissung  der  Albuginea. 

Die  Allgemeinerscheinungen  im  Moment« 
der  Einwirkung  sind  oft  Sehr  heftigi  Schmerz 
im  Magen,  Ohnmacht,  selbst  mit  tödtlicheni 
Ausgange.  Meist  gehen  diese  Erscbeinungen 
jedoch  bald  zurück,  um  den  örtlichen  Platz  zu 
machen.  Der  Hodeusack  ist  geschwellt,  blntig 
unterlaufen,  Urterhaulzellgrwebe  derb  und 
iufiltrirt;  der  Hoden  vergrSssert  Ibis  weilen 
erat  nach  24  Stunden],  stark  druckempfindlich, 
mit  Ausstralilung  nach  der  Leiste,  dem  Ober- 
schenkel, dem  Bauche,  selbst  bis  zur  Niere. 
Blutung  in  die  Scheidenhaut  läast  die  Grenzen 
des  Nebenhodens  undeutlich  werden.  Die 
Schuellung  steht  nicht  immer  im  VerhSltniss 

.zur  Gewalt;  iia<'h  unbedeutender  Gewalt  Zer- 
reissung der  Tunica  albuginea.  die  schwerste 

'  Form.  Der  Samenstrang,  blutig  inSItrirt  bei 
ausgebreiteter  Gewalt,  kann  »pater  ödematös 
werden.  Je  geringer  die  Gewalt ,  um  so 
eher  kann  man  Aufsaugung  der  Blntaustritte 
und  Wiederherstellung  erwarten.  Einen  ud- 
pünstigeren  Verlauf  giebt  eine  Zunahme  der 
Geschwulst  durch  mehrere  Tage.  Die  Bück- 
kehr  zum  Normalen  giebt  sich  durch  stetige 
Abnahme  der  Geschwulst  am  Hoden  und 
Nebenboden  knnd,  sowie  die  Begleiterschei- 
nungen. Höchst  selten  bleibt  der  Geschwulst 
unverändert  bestehen  (jahrelang).  Ist  die  Ver- 
letzung heftiger,  so  schwinden  in  Folge  des 
Druckes  der  Blutaustritte  die  Samenkanale; 
es  erfolgt  Schwund  des  Hodens  bis  auf  hasel- 
nuBH-  selbst  erbsengrosse  harte  Knoten  (siehe 
Hoden  atroph  ie).  Unter  besonderen  Verhält- 
nissen tritt  Eiterung  ein  (s.  Orchitis). 

Die  Vorhersage  ergiebt  sich  aus  der  Ge- 
walt und  dem  Verlauf  und  ist,  was  die  Er- 
haltung des  Hodens  betrifft,  ungünstig.  Bei 
beide  rseiticem  Schwund  ist  Sterilität  die 
Folge.  Manchmal  tritt  im  Verlaufe  des 
Schwundes  Neuralgie  des  Hodens  auf. 

DieBehandiunghestehtinRubeundKältc- 
anweodung.  Ist  die  Spannung  der  Geschwulst 
cehr  gross,  so  kann  man  versuchen  durch 
Function  der  Scheidenhaut  oder  des  Hodens 
selbst  eine  Entleerung  des  Blutes  zu  erreichen. 
Ausgiebiger  ist  der  Einschnitt  in  beide.  Durch 
Spaltung  der  Hodensubstanz  ist  man  öfter  im 
Stande  den  Hoden  theilweise  zu  erhalten. 
Bei  beiden  besteht  allerdings  Gefahr  des 
Vorfalls  der  Samenkanälchen.  In  der  Reget 
ist  daher  nur  bei  secundärcr  Eiterung  za 
incidireu. 

Wunden  sind  sehr  selten.  Wirkt  eine  starke 
Gewalt  ein,  so  kaun  es  zur  Zerquetscbnng 
des  Hodens  und  der  darüber  liegenden  Haut 
kommen,  oder  Vorfall  der  Samenkanäle.  Der 
Hodensack  ist  geschwellt,  blutig  unterlaufen. 
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Nicht  selten  fallt  der  Hoden  durch  die  Wunde 
vor.  Sich  selbst  überlassen  bedecken  sich 
dieselben  mit  einem  schmutzig-grauen  Belag, 
trocknen  ein  und  sterben  ab.  Quetschwunden 
verhalten  sich,  was  den  Hoden  anlangt,  wie  die 


und  leichtes  Gewicht  auszeichnen.  Auf  einem 
mit  Tricot  überzogenen  Gypsmodell  des  zu 
versorgenden  Körpertheiles  klebt  man  die 
Holzspähne  mittelst  heissem  Tischlerleim,  bis 
man   eine  gleichmässi^e,   überall    genau   an- 


Quetschungen allein.  i  liegende,  3—4  fache  Schicht  erreicht  hat.  Damit 

Stichwunden    sind  selten   und    kommen  ^  ^Je  Spähne   sich  auch  auf  scharfe  Contouren 

meist    durch     operative    Eingriffe    zustande,  i  f^^^\  anschmiegen,  werden  sie,   wo  es  nöthig 

z.   B.  bei    Function    des  Wasserbruches  etc.    ^»h  eingeschnitten  und  nicht  bloss  circular  oder 


spiralig,  sondern  auch  schräg  angelegt.  Ein 
Zusatz  von  5  Proc.  Glycerin  zum  nüsstgen 
Leim  verleiht .  dem  Vorband  eine  gewisse 
Elasticität,  und  ein  solcher  von  3—4  Proc 
Kali  bichromicum  macht  ihn  gegen  die  Feuch- 
tigkeit resistent.  Nach  circa  24  Stunden  ist 
der  Verband  soweit  erhärtet,  dass  man  ihn 
aufschneiden  und  vom  Modell  entfernen  kann; 
er  wird,  wenn  nöthig,  mit  Schnürvorrichtungen 
versehen  und  lässt  sich  hülsenartig  auf  den 
betreffenden  Körpertheil  anlegen  und  befesti- 
gen. Der  Holzverband  eignet  sich  besonders 
zur  Herstellung  von  Corsets.  Girard. 

Hombnrg  v.  d.  Höhe,  am  Fusse  des  Taunus, 
Königr.  Preussen.  196  m  ü.  M.    Besitzt  sieben 


So  unscheinbar  die  Stichwunden  erscheinen, 
so  können  sie  doch  zu  starker  Blutung  Anlass 
geben. 

Schnittwunden  sind  theils  Folge  der 
Operation,  theils  in  selbstmörderischer  und 
verbrecherischer  Weise  beigebracht,  theils  zu- 
fällig entstanden.  Sie  führen  zu  Blutung  und 
Vorfall  der  Samenkanälchen. 

Schusswunden  wurden  nur  wenig  be- 
obachtet und  haben  meist  Zertrümmerung  des 
Hodens  zur  Folge,  da  die  Kugel  erst  wirkt, 
wenn  der  Hoden  gegen  eine  Unterlage  gepresst, 
nicht  ausweichen  kann. 

Allen  Wunden  gemein  ist  ein  sehr  heftiger 

Schmerz  bei  Entstehen  derselben,  der  nach  -^,    .,      .      ,    .  .        rr    »     i    *      i- 

den  verschiedensten   Richtungen  ausstrahlen  '  «HP  ,  ^*!^'*  ^^1®^°^*^^^?®.  ^,®^P®r"^"^"^^ 

kann;   des  Weiteren   rasch   eintretende,   ent-  '  Elisabeth-,  Kaiser-  und  Ludwigsbr.  (mit  9,86, 

zündliche  Vorgänge.  •  7.17  und  5,ll"no  OlNa  und  l(»39-1414ccm  fr. 

n;^    Ro>.«»^iii^».    kof    A^r^    V/^•«,ll    ^««  CO2  im  1.)  wirken  mehr  auflösend;    Louisen- 

Die    Behandlung   hat   dem    Vorfa  1    des  ^  stahlquclle   (ClNa  3,10- 5,86  und   Ferr. 

^utZ;^  iZofw^^^S^tT^^^^    n^.h'i5L°^nn5  «^7^'  bloarl.  0,(  6-0,09  "/„;)  entfalten  die  Wirk- 

Sohti  Li  nÄrS^^^Ln^^^^         A.  ung  der  EisenWässe;  bei  leichter  Verdaulich- 

Äh^i^Hwl  Hn^^^  keit  derselben.    Trink-  und  Badekur.    Indic.: 

Äf  fÄl  pfnln -Ä^^  Magen-,Darm.,Leber-undHämorrhoidalleiden, 

ist  bei  fnschenFapn  sofortige  Naht  angezeigt,  Katarrhe   der  Respirationsorgane,    Fettsucht. 

SHoni^«3nfliW^^^  Gicht,     Diabetes, ^Herzleiden,    ßhitarmuth. 

sition  des  gesunden  Theils  der  Samen  kau  alchen.  Schwächezustände,  Frauenkrankheiten. 

^°g^^«^^-  Wagner. 

lymÄ"a '''^''  Krankheit s.  Pseudoleukaemia  Hordeolum  s.  Augenlidentzündung. 

Hohlfass  (Pes  cavus,   excavatus,  arcuatus,  ,  Hospitalbrand,  Der  Hospitalbrand  ist  eme 

T>;^  K«<.  ♦„i,\o     Tii^A  »L«^     ni^uV^^*  «™  Infection,  die  jetzt  nur  äusserst  selten  auftritt 

P  p1  .nvi    pV.Ho  tlnt^^^^  ia?  nÄ.'^nf '  ""^  fast  nur  eii  historisches  Interesse  darbietet 

^rmftä?  rti.^n  ^n?i  v^^^  Man  findet   die  Krankheit   schon  im  Alter- 

ÄitL^ll  J  hnaf^^^^^^  vermehrten  Aushöhlung  ^^^^  ^^j  verschiedenen  medicinischen  Schrift- 

der  Fusssohle  besteht  steilem  erwähnt,   genauer  beschrieben  wurde 

Sowohl    beim    paralvtischen    Equinus,    als  sie  jedoch  erst  von  Ambro  ise  Par  6.  Brauch- 

beim  paralytischen  Calcaneus  kann  sich  eine  bare  Schilderungen  gaben  später  P  o  u  t  e  a  u  und 

vermehrte    Aushöhlung    der   Fusssohle    ent-  Dussau ssoy  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts, 

wickeln.    Der  Hohlfuss  kommt  aber  auch  an-  Die    klassische    Beschreibung   Delpech's 

geboren  und  zugleich  erblich  vor.   Die  patho-  beruht  auf  äusserst  zalilreichen  Beobachtungen 

logischen    Veränderungen    betreffen    das    Os  bei  Verwundeten  während   der  grossen  euro- 

naviculare  und  cuboideum.    Er  kann  heftige  päischen  Kriege  der  napoleonischen  Aera,  Im 

Beschwerden,    namentlich   Tarsalgien    veran-  Krimkriege  1854—55  hatten    Salleron    und 

lassen.  Marmy  Gelegenheit  zahlreiche  Fälle  zu  be- 

Die  Therapie  besteht  in  Tenotomie   der  obachten. 

Fascia  plantaris  mit  nachfolgendem  forcirtem  Auch  in  den  folgenden  Kriegen,  so  in  dem 

Redresseinent  in  Narkose  und  Anle^og  eines  italienisch- französischen,  dem  amerikanischen 

portativen  Verbandes.    Beely  hat  hierzu  einen  und  dem  französisch-deutschen  Kriege,  wurden 

besonderen,  recht  zweckmässigen  Apparat  an-  Epidemien  beobachtet. 

gegeben;  die  Nachbehandlung  erfolgt  dann  in  Seither  ist  die  Krankheit  durch  die  allgemein 
einem  anderen  Apparat,  indem  der  Fuss  mit-  eingeführten  antiseptischen  Maassnahnien  sehr 
telst  einer  Gummibinde  gegen  denselben  selten  geworden.  In  den  letzten  20  Jahren  be- 
angezogen wird.  Die  normale  Form  des  obachteten  und  ven»ffentlichten  Finke, 
redressirten  Fusses  lässt  sich  in  einem  ent-  Becker,  Barker,  Hutchinson,  von  Herff, 
sprechend  gefertigten  Schuh  gut  aufrecht  er-  Rappin,  Vincent  und  Coyen  eine  Anzahl 
halten.                                    Ho ffa- Würzburg.  von  Fällen. 

Holzphlegmone  s.  Halsabscesse.  Diese  Untersuchungen  genügen  jedoch  nicht> 

Holzverbänd«  (Walltuch).  AusHolzspähnen  um    schon  jetzt   behaupten    zu    dürfen,   dass 

von  circa  5  ein  Breite  und  0,5  mm  Di«ke  lassen  alle  Fälle  von  Hospitalbrand  durch  den  gleichen 

sich  feste  Verbände,  sogen,  llolzverbände  her-  Mikroorganismus  erzeugt  werden,  und  es  bleibt 

stellen,  welche   sich   durch   grosse   Besistenz  späteren  Studien  vorbehalten,  zu  zeigen,  ob  es, 
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wie  Nimier  und  Laval  vermuthcD, nicht  nur 
eine,  sondern  mehrere  Formen  von  Hospi- 
talhrandinfectionen  giebt. 

Vorläufig  muss  der  Hospitalbrand  als  ein 
wohl  charakterisirtes  klinisches  Bild  einer 
Wundinfection  aufgefasst  werden,  die  mög- 
licherweise durch  multiple  Infectionserreger 
erzeugt  werden  kann. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Incubations- 
periode  dauert  nach  Brugmann  nur  wenige 
Ständen;  in  den  Inoculationsfallen  von 
0 1 1  i  V  i  e  r  und  Anderen  dauerte  die  Incubation 
3—8  Tage. 

Die  sonst  gut  aussehende  Wunde  zeigt  in 
den  leichtesten  Fällen  von  Hospitalbrand 
(Rosenbach)  ,,eine  Anzahl  gelblich-bräun- 
licher, stecknadelkopf-bislinsengrosser  Flecken, 
die  das  Aussehen  hatten,  als  wären  sie  mit 
entsprechender  Deckfarbe  aufgespritzt  worden**. 
Dabo!  klagen  die  Patienten  über  Schmerz  in 
der  Wunde,  die  Temperatur  ist  erhöht  und 
die  Umgebung  der  Wunde  infiltrirt. 

Die  Wunde  bedeckt  sich  darauf  mit  einem 
grauen  durchsichtigen  Belag,  der  allmählich 
an  Dicke  zunimmt.  Dieser  Belag  besitzt  ent- 
weder eine  gelatinöse  oder  eine  fibrinöse  Con- 
sistenz  und  geht  oft  mit  Hämorrha^en  des 
Geschwürsgrunds  einher.  Dabei  sind  die 
Wundränderlivid-cyanostisch  und  infiltrirt  und 
die  Wunde  selbst  ist  sehr  schmerzhaft. 

Diese  diphtheroide  Schicht  zerfällt  sodann  in 
eine  ichoröse,  äusserst  widrig  riechende  Masse 
von  grauer  fleischiger  oder  brauner  Farbe,  die 
oft  mit  Gasblasen  durchsetzt  ist;  parallel  mit 
diesem  Zerfall  in  die  „Pulpa"  der  Autoren 
geht  ein  Weitergreifen  der  Ülceration  einher 
und  zwar  in  den  schweren  Formen  mit  ausser- 
ordentlicher Rapidität.  Muskeln,  Knochen, 
Gehirn  und  Nerven  werden  durch  die  Ein- 
schmelzung  des  Bindegewebes  aussecirt  und 
dieser  Process  verursacht  entgegengesetzt  zu 
den  ähnlichen  Verheerungen  beim  malignen 
Oedera,  die  manchmal  mit  vollkommener  Eu- 
phorie verlaufen,  heftige  Schmerzen. 

D  e  1  p  e  c  h  unterscheidet  neben  der  u  l  c  e  r  ö  - 
sen  und  pulpösen  Form  eine  hämor- 
rhagische Form.  Salleron  hat  ferner  in 
einigen  Fällen  eine  käsige  Form  beschrieben, 
die  langsam  und  ohne  schwere  Erscheinungen 
verläuft. 

Diese  verschiedenen  Formen  scheinen  haupt- 
sächlich durch  die  Malignität  des  Virus  und 
die  Disposition  der  (Jewebe  bedingt  zu  sein; 
die  ulceröse  und  die  pulpöse  Form  unter- 
scheiden sich  von  einanaer  nach  der  Beschrei- 
bung von  Delpech  hauptsächlich  in  den  An- 
fangsstadien. 

Die  ulceröse  Form  befallt  nach  Legouest 
vorwiegend  die  bereits  granulirenden  Wunden; 
ist  aber  die  Granulationszone  durch  die  Ül- 
ceration zerstört,  so  verläuft  der  Process 
weiterhin  in  der  gleichen  Art,  wie  bei  der 
pulpösen  Form.  Was  die  hämorrhagische 
Form  betrifflfc.  so  ist  dieselbe  nur  durch  eine 
Complication  bedingt,  die  in  der  physiologischen 
Armuth  der  meisten  Kriegsverwundeten  zu 
suchen  ist. 

Die  Allgemeinerscheinungen  beim 
Hospitalbrand  sind  sehr  verschieden  beurtheilt 
worden.  Delpech  giebt  an,  dass  sie  erst  am 
5.-6.  Tage,  meist  aber  erst  am  12. — 15.  Tage 


auftreten  rBosenbach),  Salleron  und  Nuss- 
bäum  sollen  dafregen  beobachtet  haben,  dass 
die  Infection  mit  einem  Prodromalstadium 
beginnt,  welches  sich  durch  hohe  Temperaturen 
und  Unwohlsein  charakterisirt;  sie  fassen  dem- 
nach die  Infection  als  den  localen  Ausdruck 
einer  schweren  Allgemeinin fection  auf. 

Die  späteren  Beobachtungen,  die  auf 
Grund  von  Fiebermessungen  gemacht  wurden, 
scheinen  jedoch  zu  zeigen,  dass  die  Allgemein- 
erscheinungen parallel  der  Schwere  des  localen 
Processes  sie  h  gestalten  und  da  nach  den 
neueren  Untersuchungen  von  Vincent  der 
Process  als  ein  rein  localer  zu  betrachten  ist, 
80  werden  wohl  die  Allgemeinerscheinungen 
in  Folge  Resorption  von  Toxinen  von  der 
Wunde  aus  bedingt  sein.  In  sehr  acut  ein- 
setzenden Fällen  kann  der  Hospitalbrand  mit 
Schüttelfrost  und  Temperaturen  bis  40—41  o  be- 
ginnen; ein  Typus  der  Fiebercurve  konnte 
nicht  constatirt  werden.  Die  Milz  ist  manch- 
mal etwas  vergrössert;  der  Urin  enthält  oft 
Eiweiss,  der  Appetit  und  die  Darmfunction 
sind  gestört,  der  Schlaf  ist  durch  die  Schmerzen 
verhindert  und  die  Patienten  befinden  sich  in 
einem  Zustand  ausgesprochener  psychischer 
Depression.  Die  Diagnose  kann  im  Beginn 
der  Erkrankung  in  Folge  Verwechslung  mit 
der  Diphtherie  der  Wunden  einige  Schw'ierig- 
keit  machen  Wir  wissen  aber  aus  eigenen 
Untersuchungen,  dass  selbst  das,  was  als  Wund- 
diphtherie bezeichnet  wird,  meistens  keiner 
echten  Diphtherieinfection,  sondern  einer  Poly- 
infection,  hauptsächlich  mit  Staphylokokken 
und  Streptokokken  entspricht. 

Gegenüber  der  Wunddiphtherie  oder  dem 
Wunddiphtlieroid  ist  beim  Hospitalbrand  der 
intensive  üble  Geruch  der  Secretion  sowie  das 
Auftreten  von  Gasblasen  wohl  das  Charakte- 
ristischste. 

Die  Prognose  der  Krankheit  war  früher 
eine  ziemlich  ungünstige.  Die  früheren  Epi- 
demien weisen  eine  Mortalität  von  30 — üOProc. 
auf,  während  die  letzte  Epidemie  in  Berlin  1871 
Ü  Proc.  Sterbefalle  zeigte.  Wieviel  von  den 
47  Fällen  von  Vincent  starben,  wird  nicht  an- 

fegeben;  es  heisst  nur,  dass  9  mit  schweren 
'ormen  der  Krankheit  behaftet  waren. 

Therapie.  Entsprechend  dem  localen 
Charakter  der  Infection  muss  auch  die  Be- 
handlung eine  locale  sein.  Alle  die  Mittel 
aufzuzählen,  die  empfohlen  worden  sind,  hat 
keinen  Zweck.  Die  energische  Zerstörung  des 
Herdes  mit  dem  Thermocauter  scheint  am 
meisten  Anhänger  gefunden  zu  haben  und 
nach  dem  Ett'ect  dieser  Behandlungsmethode 
bei  schwerem  Anthrax  zu  urtheilen,  dürften  wohl 
auch  hier  durch  einen  solchen  die  meisten 
Aussichten  auf  Erfolg  zu  finden  sein. 

Die  Aetzung  mit  chemischen  Mitteln  hat 
ebenfalls  gute  Resultate  gezeitigt;  Ghlorzink 
undEisen  Chlorid  sollen  die  besten  Resultate 
ergeben 

Eine  Behandlung,  die  uns  in  allen  schweren 
localen  infectiösen  Processen  sehr  gute  Dienste 
geleistet  hat,  ist  die  Bedeckung  der  Wunde 
mit  Ac  salicylicum  in  Pulverform,  eventuell 
nach  vorangegangener  Thermocauterisation. 

Aetiologie.  JNeben  den  specifischen  In- 
fectionserregern  scheint  eine  gewisse  Dispo- 
sition unerlässlich  zu  sein,  die  meistens  durch 
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die  speciellen  UmstäDde,  in  welchen  die  Kriegs- 
verwundeten sich  befinden,  gegeben  ist,  und 
zwar  spielt  hier  die  physiologische  Armuth 
¥rie  üeDermüdung,  schlechte  Nahrung,  unge- 
sunde Wohnung  die  Hauptrolle,  wie  es  Salle- 
ron  gezeigt  hat. 

Rappin  züchtetete  im  Jahre  1895  in  vier 
Fällen  den  ßac.  pyocyaneus^  welchem  Autor 
es  auch  gelungen  ist  bei  den  Thieren  in  Brand- 
wunden ähnliche  graue  Beläge  wie  bei  den 
Kranken  zu  erzeugen. 

Anderer  Ansicht  ist  Vincent,  der  1896 
die  Resultate  seiner  Studien  veröffentlich  hat, 


beobachtet  worden;  die  Wunden  wurden 
eine  nach  der  anderen  von  der  Int'ection  be- 
fallen; mehrere  Aerzte  inficirten  sich  zufällige 
Wunden  mit  Hospitalbrand.  Olli  vi  er,  der 
sich  selbst  mit  dem  In  fectionsstotf  impfen  Hess, 
erkrankte  schwer.  Viele  andere  Infections- 
versuche  gelangen  jedoch  nicht.  Unter  den 
jetzigen  Verhältnissen  der  Antisepsis  und  der 
Asepsis  kann  ott'enbar  eine  Infection  nur  durch 
eine  schwere  Unterlassungssunde  in  der  chir- 
urgischen Disciplinirung  entstehen. 

Tavel. 

HüftexarticnlatloD«       Indicationen :     1. 


nach  welchen  in  47  Fällen  immer  die  gleichen  ,  Schwere     Verletzungen     des     Beines, 
Bacillen  gefunden  wurden.  I  welche  die  Erhaltung  auch  eines  Theiles  des 

Im  Uebngen  ist  es,  wie  schon  hervorgehoben.  |  Oberschenkels  nicht  mehr  zulassen.  —  2.  Spon- 
nicht  unwahrscheinlich^  dass  das  klinische  Bild    tane     oder     traumatische     Gangrän      des 


des  Hospitalbrandes  eine  multiple  Aetiologie 
haben  kann,  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es 


Beines.    —    3.    Bösartige    Geschwülste 
des  Femur,  um  durch  Radicaloperation  der 


von  dem  klinischen  Bild  der  Diphtherie  wissen.  Gefahr  eines  Recidivs  zu  begegnen.  —  4.  Ge- 
Vorläufig  aber  müssen  wir  als  Haupterreger  pchwulstrecidive  am  Oberschenkelampu- 
den  Vincent^schen  Bacillus  annehmen.  tationsstumpfe.  —  5.  Ausgedehnte,  bis  in  die 


Morphologie.  Der  Bacillus  hat  lii  Durch- 
messer, 4-H  fi  Länge,  ist  gerade  oaer  leicht 
gebogen.     Einzelne    Exemplare    zeigen    eine 


Nähe  des  Hüftgelenks  reichende  entzünd- 
liche KnochenerkrankungiOsteomyelitis) 
des  Femur,  wenn  der  Versuch  weiterer  conser- 


Doppelkrümmung;  Scheintaden  sind  ebenfalls  I  vativer   Behandlung  das  Leben  gefährdet   — 

vorhanden.                       .       ,         .              .,  ö.TuberculöseCoxitis  (Gelenkcaries),wenn 

Man    findet   auch    spindelförmige    Bacillen,  ;  trotz    Resection    die    Eiterung    anhält    und 

die    den    Mikroben   ähnlich  sind,   die  in  den  i  durch   drohende   Nachkrankheiten   (Amyloid, 

diphtheroiden    Anginen    beobachtet    werden;  '  Kachexie)   eine    Indicatio    vitalis    eintritt.  — 

ausserdem    trifft    man    noch    feine    Spirillen.  7.    Schmerzhafte  Amputationsstümpfe 

Sporen  sind  nicht  beobachtet  worden.  des  Oberschenkels  (Amputationsneurome). 

pfo^'^7^'^  Der  Bacillus  entfärbt  sich  nach  Allgemeine  Kegeln.  A.  Schnittführung: 

??°k-  ^°  •^•''°  ^.^^^^?.?  J^l^^^li  ^'.^f  **'°"  Zirkel-,  Lappen-,   Ovalärschnitt,  je  nach  den 

liehe  Disposition  wie  die  Diphtheriebaci^  zur  Verfügiig  stehenden  Weichtteilen.    Sind 

bildet  eine  dicht  verfilzt«  Schicht,  unter  welcher  ,.         •      °enQ^endem  Maasse   vorhanden    so 

das  Gewebe  nekrotisirt  und  dann  durchwachsen  ^^^f.  \^af  5?5  «fifi^tf^ffifnHa^  i^^ 

^i^A   «,xi,-««^  ««  j«.  r\u«-fls  u^ ^^-«  „«..«^  wählt  man  die  öcnnittmetnoae,  welche  unter 

w5    if   R    /°  ^^  •  ^^^^^  -'^T  f""*^-^  n  ^^^  den    obwaltenden    äusseren    Umständen     die 

phytische  Bacterien  sich  entwickeln ;  die  Quan-  „,.u„«ii„*^  „„j  ^^«..f««*«  i3i„*o»;n.,««  «^«si,,. 

titit  der  Bacillen  geht  parallel  mitd^r  Schwere  Äi^^^  "''^  exacteste  Blutstillung  gewahr- 

des  Falles    einher;   die  weiche.  Pulpa   stellt  ß.  Prophvlaktische    Blutstillung: 

oft  eine  Remcultur  des  Bacillus  in  dem  emge-  „n  \xt^  JT^^'h^u  t?«.«;«,«!,»-«!.^  lo^us^C^i*.. 

.^.k.»^!.^»»»  n««,«u«  ^«-  a)  Wo  möglich  JifS mar cn  sehe  Iscnamie; 

schmolzenen  Gewebe  dar.  ^  wenigsten  längeres  verticales  Emporheben 

Neben  diesem  Bacillus,  der  immer  gefunden  j"!rR^;„^^             *                              *^ 

wird  und  in  7  von  den  47  Fällen  in  Reincultur  ^es  ueines.          .       ,      „        , 

vorhanden   war,   können   die   verschiedensten  b)  Compression  der  Bauchaorta  gegen 

Mikroorganismen  angetroffen  werden.  <^ie    Lenden  Wirbelsaule    (Lister,   Esmarch) 

Die  Biologie  dieses  Bacillus  ist  vorläufig  unddieCompressionderA.iliacacommu- 

noch  vollkommen  dunkel.    Weder  aerob  noch  ^}»  gegen  die  Synchondrosis  sacro-ilia';a  durch 

anaerob  ist  eine  künstliche  Züchtung  gelungen,  einen   m   das  Rectum   eingeführten  Holzstab 

Pathogenität.    Bei  den  Thieren    konnte  (Dayyj.Erstere  wird  in  der  Gegend  des  Nabels 

der  Bacillus  keine  Krankheit  verursachen,  so-  durch    die    Compressanen    von    Pancoast, 

lange  das  Thier  gesund  war;  bei  einem  tuber-  Lister,  Esmarch  oder  durch  einen  kraftigen 

culösen  kachecktischen  Thier  hingegen  gelang  Holzstab,   um    dessen  Mitte   eine  ca.   8  cm 

es  Vincent  einen  Abscess  mit  den  Bacillen  breiteLeinen-,  Cambnc- oder  Gumraibinde  ge- 

hervorzunifen.    Ebenso  hatten  die  Infections-  wickelt  ist,  gemacht.  Die  so  hergestellte  Pelotte 

versuche  Erfolg,  wenn  zu  gleicher  Zeit  Strepto-  wird  dicht  unterhalb  des  Nabels  aufgesetzt,  ver- 

oder  Staphylokokken  geimpft  wurden;   dabei  mittelst    des    Holzstockes    in    der   nchtigen 

entstanden    stinkende  Abscesse,   die   torpide  Lage  erhalten  und  durch  mehrfach  den  jranzen 

Ulcerationenveranlassten.Coyonhatinseinem  Bjmch  umfassende  Touren  einer  Gummibinde 

in  Paris   bei  Ricard  beobachteten  Falle  den  (Esmarch)  oder  einfacher  durch  einen  Assi- 

gleichen  Bacillus  gesehen,  und  es  gelang  ihm  stenten    eegen    die  Wirbelsaule    angedrückt, 

die  Thierimpfung  ohne    weitere   disponirende  wobei   jederzeit   durch    geringes    Nachlassen 

Maassnahmen,  als  die  Dilaceration  der  Wunde,  <*?»    Druckes    controlirt    werden     kann ,    ob 

die   über  die   eingeimpfte  Membran  vernäht  sammthche   blutenden    Gefässe   unterbunden 

wurde.  "nd  (Löbker). 

Wichtig  ist  endlich  für  den  Hospitalbrand  Natürlich    ist    die    prophylaktische    Com- 

die        Contagiositätsverhältnisse       zu  pression    der    Bauchaorta    nur    möglich    bei 

kennen.  nicht  zu   dicken  Bauchdecken   und  völligem 

Die  Kranheit  ist   meistens  als  Endemie  in  Erschlafftsein  der  Bauchdeckenmusculatur  in 

Spitälern  und  speciell  bei  Kriegs  verwundeten  tiefster  Narkose.     Die  Gefahr  nachtheiliger 
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Quetüchnnf^  dee  D&rms,  welche  als  möglich 
Buzugeben  ist,  ist  aiir  in  sehr  selteoen  FlUen 
beobachtet  worden  and  nicht  &1b  Contrain- 
dicatioD  dieeer  Methode  anzusehen 

c)  Unterbindung  der  A.iliaca  commu- 
nis (Trendelenburg,  Esmarch,  Böse). 
Wegen  der  Oe&hr  partieller  Lajipengangrfin 
nnterband  Schönborn  die  Arterie  nur  tem- 
porär. Aus  demselben  Grunde  und  wegen  der 
gchwieriekeit  der  Ausführung  zog  Braun 
die  UnCeibinduDg  der  Vasailiaca  externa  vor 
und  liess  von  der  hierbei  gesetzten  Wunde 
aus  nach  Ablösung  des  Pentonenm  bis  giur 
TheilungBstelle  der  A.  iliaca  communis 
wBlirena  der  Exarticnlation  die  Vatia  iliaca 
interna  durch  einen  Assistenten  digital 
comprimiren :  es  gelang  ihm  die  Exarticulation 
schnell  und  mit  ganz  minimalem  Blutverlust; 
er  empfiehlt  aber  diese  Methode  nur  bei  sehr 
stark  geHch wachten  Personen  oder  bei  Tumo- 
ren des  Femurkopfes  oder  Feraurhalses  aus- 
zufuhren. Schon  Roser  und  Larrey  unter- 
banden prm>hylaktiBch  die  Vasa  femoralia 
nnter  dem  Foupart'schen  Bande,  wodurch  je- 
doch die  Blutung  aus  den  dbrigen  Oefüssen 
nicht  vermindert  wird.     Ücberhaupt  wird  bei 
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allen  Methoden  der  prophylaktischen  Blut- 
»tillung  die  sorgfBltigste  Ligatur  aller  grös- 
feren  Arterien-  und  Venen  stumpfe  in  der 
Wunde  keineswegs  überflüssig. 

d)  Bei  der  eine  sehr  schnelle  Ausführung  der 
Operation  ermöglichenden  Exarticulation  mit 
Bildung  eines  grossen  vorderen  Lappena  durch 
Einstich  {Mancc)  empfahl  Trendelenburg 
vorher  an  der  Bafis  des  in  bildenden  Lappen«! 
einen  MetaliHtab  hint(-r  deu  grossen  Ucmssen 
<|uer  durchzuHinssen  und  um  dessen  Enden 
einen  üumniisdilaueh  in  Aehtertimren  zu 
Hchnüren.  Dasselbe  kann  an  der  BQi'kseile 
de»  Femur  geschehen.  Dieses  Verfahren 
modificirte  Wyeth  für  die  vor  der  Eiarticu- 
latjon  auHzufOlircnde  Übersehen  kelan)put«ti(>n, 
indem  er  zwei  grosse  Stahlnadeln,  die  eine 
etwas    unterhalb    der    f<ijiTia    ant.    sup.   be- 

fiiinend  hart  _  am_  Fcniurhals  liinlcr  dem 
rochunter  miij-,  die  andere  einwärts  von  der 
Fovea  ovalis  luiftingi'nd  dunrli  ilie  Adducloren 
ca.  1  cm  vor  dem  Tuber  isehii  hinihirch stach 
und  einen  hinreichend  hingen  Uummischlaucli 
'•iK'rlialb  der  N'adchi  (>  mal  um  deu  Ober- 
auheokct  lierumlegle.    Die  tiicbere  l^agc    der 


Schlauche,  welche  nicht  abrieit«n  können,  ist 
der  HauptToriug  dieses  Verfahrens. 

e)  Zeitraubend,  mühsam,  für  manche  FÜle 
jedoch  sehr  lohnend  ist  das  von  Rose  und 
Verneuil  angegebene  Verfahren  zur  Ver- 
minderung des  Blutverlustes:  Wie  bei  einer 
Oeschwulstexstirpation  dringt  man  bei  der 
DurchtrennungderWeichtheue  seh  ritt  weise 
vor  und  unterbindet  doppelt  jedes  grössere 
Oefass  vor  der  Durch  seh  neidung. 

f)  Auf  die  Ollier'sche  Methode  der  snb- 
periostalen  Auelösung  des  Femurkopfes 
und  des  angrenzenden  Schaftstückes  wird 
neuerdings  von  Durand  wieder  aufmerksam 

Semacht:  Das  functioDelle  Resultat  »oll 
urch  äcbalfung  eines  beweglicheren  Stumpfes 
(vom  Periost  ausgehende  Bindegewebs-  oder 
sogar  event.  Knocnenneubildung)  ein  beaserea 

g)  Zum  Zwecke  der  Blnt-  und  Zeiterspamiss 
schlugen  Kevermann  (1824]  und  neuerdings 
Franlce  vor,  in  geeigneten  Fällen  die  E£- 
artieulation  im  Hüf^eleuke  durch  eine 
schneller  als  diese  ausführbare  (f)  Amptita- 
tion  des  Schenkelhalses  zu  ereetzen. 

OperationsTnethaden.  I.  Mit  Bildune 
eines  grossen  vorderen  Lappens  durch 


Hinterbacke  der  zu  exarticnlirenden  Seite 
wird  über  den  Seitenrand  des  Tisches  her- 
vorgezogen, das  Bein  ahducirt  und  im  Hilft- 
gelenk  ein  wenig  gebeugt;  das  Scrotum  wird 
gegen  die  andere  Seite  nach  oben  gelagert. 
Conipression  der  Bauchaorta  (s.  o.l.  Der 
Operateur  steht  an  der  Auxsenseite  dee 
Uliedes;  er  sticht  im  Mittelpunkt  zwiacheD 
Spina  ant.  sup.  und  Troclianter  major  ein 
langes  im  vorderen  Abschnitte  zweisehneidiKM 
Messer,  dessen  lauge  Sclincide  gegen  das 
Knie  urerichfet  ist.  in  die  Tiefe  über  die  vor- 
dere Fläche  des  Schenkelhalses  bis  auf  den 
Seil enkel köpf,  wobei  die  Gelenkkapsel  vom 
geöffnet  wird.  Alsdann  senkt  er  den  Messei^ff 
ein  wenig  und  lüsst  die  so  erhobene  Spitze, 
immer  diclit  am  Knocrheu  bleibend,  über  den 
unteren  Band  des  Kopfes  hinwe^leiten.  Nun 
wird  der  Grifi"  wieder  gehoben  und  die  »o 
gesenkte  Spitze  zwischen  Schenkelhals  und 
A.  femorali«  nach  innen  weilergetührt,  bis  die 
Spitze  des  Messers  vor  dem  Tuber  ischii 
innen  aus  der  Haut  hervorkommt.  Mit 
langen  sägenden  Zügen  gleitet  das  Messer 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Femurschaftes 
nbwürts ,  während  ein  Assistent  von  oben 
lier  dem  Messerrücken  folgend  mit  den  vier 
Fingern  beider  Hände  in  die  Wunde  greifl 
und  die  Sehen kelgcfaese  zwischen  diesen 
Fingern  und  den  von  aussen  aufgesetzten 
Daumen  comprimirt.  iBei  Anwendung  des 
Trendelonburg'schen  Verfahrens  über- 
flüssig.! Nachdem  dasMcsser  30cm  weit  abwärts 
geführt  ist,  riclitct  man  die  Schneide  senk- 
recht gegen  die  Haut  und  zieht  das  Messer 
durch  die  Wcichtiieile  durch.  Die  Schenfcel- 
[lefiisse  werden  also  erst  in  diesem  Augen- 
lilielte  der  Operation  durchschnitten. 

Ninhdcm  der  Lappen  nach  oben  zurück- 
geklapptund  cvenl.  vom  Assistenten  weitercom- 
primirt  wird,  setat  der  Operateur  von  unten 
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her  den  Oberschenkel  umgreifend  das  Messer  i  des    Troch.    abwärts    geführt.      Entscheidet 
_^   j  .    -•  T»-_j     j__  r»__'_  j__  T  ^^^  gj^i^   jetzt   nur   für   eine  Resection  des 

Hüftgelenkes,  so  kann  dieselbe  von  diesem 
Schnitt  aus  leicht  vorgenommen  werden. 
Im  anderen  Falle  weicht  das  Messer  vom 
unteren  Ende  dieses  Längsschnittes  aus 
schräg  nach  vom  und  unten  aus  und  durch- 
trennt die  Haut  bis  zum  Innenrande  des 
Schenkels  etwa  4  Querfinger  breit  unterhalb 
des  Troch.  major.  Das  Bein  wird  abducirt. 
Der  Operateur,  dasselbe  von  unten  her  um- 
greifend, setzt  das  Messer  in  das  Ende  des 
Schnittes  wieder  ein  und  führt  es  durch  die 
Haut  der  Hinterseite  unterhalb  und  parallel 
der  Glutäalfalte  schräg  nach  oben  und  aussen  in 
das   untere  Ende   der  Längsincision   zurück. 


an  dem  inneren  Bande  der  Basis  des  Lappens 
wieder  ein  und  trennt  die  Haut  der  Kück- 
seite  in  der  Furche  unterhalb  der  Gesäss- 
muskeln  mit  einem  halben  Zirkelschnitt,  der 
jedoch  etwas  bogenförmig  nach  unten  aus- 
gezogen wird.  Das  Bein  wird  überstreckt 
und  nach  aussen  rotirt,  sodann  mit  einem 
mittelgrossen  Amputationsmesser  das  Hüftge- 
lenk durch  einen  kräftigen  Querschnitt  über 
den  Hüftkopf  breit  erönnet  und  nach  vom 
luxirt.  Nach  Durchschneidung  des  Lig.  teres 
und  der  hinteren  Kapselwand  ist  nur  noch 
die  Durchschneidun^  aer  Muskeln  an  der  hin- 
teren Seite  erforderlich  in  einem  kräftigen  Zug, 
welcher  die  Spitze  des  Trochanter  major  im 


Bogen  umkreist,  wobei  man  sich  des  Schenkel-  Durch  senkrecht  gegen  die  Fascie  gerichtete 

kopfes  als  Handhabe  bedient.  Schnitte  wird  die  Haut  von  den  Wundrändem 

In  der  Adductorenmusculatur  werden  zu-  aus  gegen  die  Hüfte  zurückgelagert 
nächst  die  Aeste  der  A.  obturatoria,  inder  oberhalb  des  Trochanter  maj.  werden  so- 
Gesassmu8CulaturdieAestederAa.glutaeae  ^^^^  ^j^.  kräftigem  Schnitt,  wobei  die 
aufgesucht  und  unterbunden;  dann  erst  erfolgt  Messerschneide  parallel  dem  unteren  Rande 
?  ^^A  ^^K^''^  ^^^  Lappens  die  Ligatur  der  ^^^  Hautovals  schräg  gegen  das  Gelenk  ge- 
A.  und y.  femoralis  und  der  A.  profunda  ^^^^^^  jg,  ^j^  MusfelH  der  Hinterseite  Bis 
femoris.  Der  wegen  seiner  Schwere  von  ^^^  ^^^  knochen  durchtrennt,  desgleichen 
selbst  über  die  grosse  Wunde  fallende  vor-  ^j^  Weichtheile  der  äusseren  Hallte  der 
dere  Lappen  wird;  mit  dem  hinteren  Wund-  Vorderseite  bis  in  die  Nähe  der  Schenkel- 
rande durch  breitfassende  Nahte  vereinigt.  ^^^^  jy^^^^  ^^^^j^  ^^^  Innenseite  bleiben 
Unter  der  Basis  des  Lappens  wird  ein  dickes  Soch  unverletzt.  Jetzt  werden  erst  sämmt- 
Drainrohr  quer  durchgeführt  ein  zweites  an  ^^^^^  grösseren  Gefasse  unterbunden.  -  Das 
der  tiefsten  Ste  le  des  Wundrandes  heraus-  Hüftgelenk,  aussen  und  hinten  freiliegend, 
geleitetes  Rohr  hegt  mit  seinem  oberen  Ende  kann  nunmehr  bei  adducirtem  und  etw^  ge- 
rn der  rtanne.  beugtem   Oberschenkel   mit   einem   kräftigen 

Vorzug:     Vorzügliche    Stumpfbedeckung  Querschnitte  breit  eröffnet  und  durch  weitere 

bei  unbehindertem  Abflüsse  der  Wundsecrete  Adduction   nach   aussen   luxirt  werden.    Das 

nach  der  tiefsten  Stelle.  ins  Gelenk    eindringende  Messer  durchtrennt 

II.  Nach  vorhergehender  Amputation  das  Lig.  teres  und  die  innere  Kapselwand, 
des  Oberachenkels  mit  Zirkelschnitt  .  sowie  die  Muskelansätze  am  Troch.  minor  und 
(Beck).  gleitet  an  der  inneren  Flä<!he  des  Knochens 

Amputation  des   Oberschenkels   (s.  d.),   ca.  ^?  zur  Hohe  des  Hautrandea  abwärts.^  Die 

15  cm   unterlialb    der  Spitze   des  Trochanter  !  Hajide  des  Assistenten  folgen  dem^Äiesserru^ck^^^ 

jjj^JQj.                                 "^  I  und  compnmiren  die  Schenkelgerasse.  Auch  hier 

X      1      Tir-.^         .    ,        o  .  .  j    können    die   Hände    des   Assistenten   zweck- 

In  der  Mitte  zwischen  Spina  ant.  sup   und    ^^-     ^^^^^^  ^^^^^^  ^^^^^  ^^^  Trendelen- 

der j^pitze  des  Trochanter  major  wird  ein  burg^sche  Verfahren  (s.  o.)  oder  das  Senn- 
kraftigea,  mittelgrosses  Amputationsmesser  ^che  Verfahren  (zwei  Gummischläuche  wer- 
gegen  den  bchenkelkopf  einges^^^^^  von  den  mittelst  einer  Komzange  hinter  den  Ad- 
hier  aus  sammtliche  Weichtheile  senkrecht  ^uctoren  her  zum  Tuber  ischii  durchgeführt 
zur  Amputationsebone  bis  in  diese  hmem  ^„^  mittelst  derselben  die  vordere  und  hintere 
und  bis  auf  den  Knoclien  gespalten.  Der  Weichtheilpartie  abgeschnürt).  Die  restiren- 
Operateur  fasst  den  Knochenstumpf  und  lost  ^^^  Weichtheile  werden  schliesslich  in  einem 
denselben  mit  einem  kräftigen  Elevatorium  ^uge  durchschnitten.  Nach  Ligatur  aller 
unter  Zuhulfenahme  des  Messers  bis  zum  q^^^^^  ^j^d  die  Wunde  in  ähnlicher  Weise 
Gelenke  aufwärts  subperiostal  aus  den  Weich-  ^  ^^.  ^^^  ^^^.j  Methode  vereinigt, 
theilen    heraus.     Schliesslich    Eröffnung    des        _  .  n   1        u     j  w  •  i  xv  -i 

CJelenkcs  und  Enucleation  des  Kopfes.  -  ß^^  mangelhaft  vorhandenen  Weichtheilen 
Die  Blutung  ist  bei  diesem  Acte  der  Opera-  «"»^f  ^^^  atvpisch  operiren.  So  kann  man 
tion  unbedeutend.  -  Die  Wundränder  des  ??cb  von  Lau ^enl) eck  einen  grossen 
senkrechten  zweiten  Schnittes  werden  zu  1  *AV°^[^.u  .V^PPf °  ^'^^?°'  wahrend  man  die 
einer  perpendiculären  Nahtlinie,  die  des  Weichtheile  der  vorderen  Seite  unterhalb 
Zirkel^chnittes  zu  einer  queren  Linie  ge-  '  ^«s  ^ig.  Pouparti  guer  durchschneidet  oder 
schlössen.  Drainage  von  der  Pfanne  aus  .  ?»»  benutzt  2  kleinere  Lappen,  von  denen 
senkrecht  abwärts  und  von  der  Gegend  des  ^er  eine  aus  der  vorderen,  der  andere  aus 
Trochanter  major  aus  bis  in  den  inneren  '  '}^J^  hinteren  Gegend  gebildet  ist.  ^ach 
Wundwinkel  Lisfranc     kann    die    Operation    auch     mit 

III.  E.  mit  Ovalär schnitt.  Empfehlens-  I  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ausgeführt 
wertli,  wenn    es  zweifelhaft    ist,  ob    die    Re-  j  werden. 

section    oder    die    Exarticulation    ausgeführt  Nachbehandlung  und  Prognose.     Nach 

werden  soll.    Von  der  Mitte  zwischen  Spina  sorgfaltigster  Ausführung  der  Blutstillung  und 

ant.  sup.  und  Trochanter  maior  wird  ein  ca.  Wundnalit  unter  Einfügung  von  Drainrohren 

K)  cm  langer  Schnitt   über   oie  Aussenfiäche  an  geeigneten    Stellen    wird  der  Hüftstumpf 
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und  das  ganze  Becken  mit  einem  aseptischen  Bei  festgestellter  Dnrchtrennnng  des  Nerven 
Occlusivverband  umhüllt,  der  einen  gleich-  ist  naih  seiner  Freilegung  die  Naht  zu  machen, 
massigen  nicht  zu  starken  Druck  auf  die  selbst  in  veralteten  Fällen,  da  sie,  wie  König 
Lappen  ausübt  und  dadurch  die  Flächen-  richtig  bemerkt,  jedenfalls  nichts  schaden  kann 
Vereinigung  begünstigt.  Zweckmässig  werden  und  es  nicht  einzusehen  ist,  weshalb  sie  nicht 
die  tiefsten  Lager  der  Krüllgaze  mit  breiten  ebenso  gute  Ergebnisse  liefern  sollte  wie  die 
Heftpflasterstreifen  angedrückt  und  fixirt,  Naht  an  anderen  peripheren  Nerven.  Dasselbe 
Die  Hüfte  wird  sodann  etwas  hochgelagert,  gilt  von  der  Durchtrennung  der  übrigen  grossen 
damitdasWundaecret  möglichst  verdunsten  und  Nervenstämme  der  Hüftgegend, 
der  Verband  trocken  gehalten  werden  kann.  Bei  der  Lähmung  des  Hüftlochnerven  (Ob- 
Bei  fieberlosem  Verlauf  werden  die  Drain-  turatorius)  sind  die  Adductoren  und  ein  Aus- 
rohre nach  einigen  Tagen  entfernt.  W  ahrend  wärtsroller,  der  Obturator  extemus,  gelähmt, 
die  Operation  m  früheren  Zeiten  hauptsach-  Von  den  Gesässnerven  versorgt  der  untere 
li(h  in  Folge  von  Blutverlust  und  Sepsis  eine  (Glutaeus  inferior)  den  grossen  Gesässmuskel 
Mortalität  von  70  Proc,  im  Kriege  sogar  von  allein.  Da  dieser  Muskel  den  Oberschenkel 
8n-90  ,  Proc  aufwies,  sind  die  Aussichten  gegen  das  Becken  streckt,  so  ist  seine  Lähm- 
durch  die  verbesserte  Technik  der  prophylak-  ung  mit  Erschwerung  bezw.  Behinderung 
tischen  Blutstillung  und  infolge  der  anti-  ^es  Treppen-  und  Bergsteigens  und  des  Auf- 
septischen bezw.  aseptischen  Wundbehand-  gtehens  aus  sitzender  und  liegender  Stellung 
lung  wesentlich  günstiger  geworden,  die  Mor-  verbunden.  Der  Gefühlsnerv  des  Obturatorius 
tahtat  18t  m  der  Friedenspraxis  auf  etwa  versorgt  den  hinteren  inneren  TheU  des  Ober- 
20—30  Proc.  herabgedruckt  worden.  Bei  den  schenkeis  bis  zum  Knie, 
schweren  Verletzungen  ist  besondere  Rück-  ▼%  i.  ,-,  -  /-»r  i  j.  •  % 
Sicht  auf  die  berlits  bestehende  Anämie  ^^^^^T  ^^«?«f  ^^  (N.  gluteeus  suDenor) 
und  den  Shok  zu  nehmen.  Bei  der  Exarti-  versorgt  den  mittleren  uncT  tleinen  Gesass- 
culation  wegen  maligner  Tumoren  werden  mu8kel,w'elche  Abductoren  des  Oberschenkels 
die  schönen  Heilungsresultate  leider  so  häufig  »/»^  und  diesen  gegen  das  Becken  feststellen, 
dunh  die  Entwicklung  von  Metastasen  in  daher  Lähmung  dieses  Nerven  einen  wackeln- 
inneren  Organen  getrübt.  Nach  vollendeter  J*^"  ^«°g  ™>^  adducirten  und  auswärts  geroll- 
Heilung  ist  die  Anbringung  von  Prothesen  *^"  iiemeu  zur  Folge  hat. 
allerdings  schwierig  und  die  Bewegnngs-  Die  Auswärtsstellung  der  Beine  kommt  da- 
fähigkeit  der  Openrten  sehr  eingeschränkt,  her,  dass  der  mittlere  Gesässmuskel  Einwärts- 
Am  meisten  empfiehlt  sich  die  Anbringung  roller  ist,  bei  seiner  Lähmung  also  die  Aus- 
einer Stelze  mit  oberem  Korb  für  die  AuP  wärtsroller  das  Uebergewicht  haben.  Die 
nähme  der  betreffenden  Beckenhälfte.  Hautnerven,   soweit  sie    nicht    aus    den   ge- 

Löbker.  nannten  grösseren  Nerven  stammen,   sind  mr 

Hüftgegend,    Verletzungen.     Blutgefäsee  die  Gesässgegend  und  das  Kreuz  die  Endigungwi 

s.  die  betreflenden  Arterien!  ^^'^  fc°^'^?  Wurzeln  der  Spinalnerven  sowie 

,,,__,.                   j         ^T  der  N.  lumbomgumalis,  der  die  Vorderflache 

^  ^"S-xv^^^     Verletzungen     der    Nerven  ,  ^jer  Sclienkelbeuge  versieht  und  Endigungen 

der  Huftgegend  mteressirt  zunächst  dieienige  ^jes  N   ileohvpogastricus  und  spermaticus  ^- 

des  Nerven    der  von  der  Hüfte  seinen  Namen  ternus  für   die  fnnenseite   der  Schenkelbeuge 

erhalten    hat,    des   grossen   Huftnerven ,    des  ,  „^d  die  Scharatheile. 

Nervus  ischiadicus.    bie  w- erden  als  Nebenver-  _           /.  ,  ,      .  ,              ....        ,x  .      . 

letzungen  bei  schweren  offenen  und  subcutanen  '      Es  empfiehlt  sich  zur  standigen  Orientirung 

Weichtheils-  und  Knochenzermalmungen,  Ver-  |  "ber  die  Verbreitungsbezirke  der  Hantuerven 

renkungen,  Verschüttungen   u   dgl.   nicht   so  !  »'^h  schematische  Tafeln  zu   beschaffen,    wie 


ganz  selten  beobachtet;  nebenbei  kommen  auch 
selbständige  Verletzungen  durch  Stich  und 
Sihuss,  seltener  durch  örtlich  einwirkende 
stumpfe  Gewalten  vor. 

Die  Erkennung  einer  Ischiadicus- Verletzung 
dürfte  nicht  schwer  sein,  wenn  man  sich  ver- 
gegcnwärtißft,  dass  zwar  aus  dem  Plexus  ischia- 
dicus ein  aie  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
versorgender  Hautnerv,  der  cutaneus  femoris 
posterior  abgeht,  ebenso  wie  die  die  Gesäss- 
muskulatur  versorgenden  beiden  Gesässnerven, 
dass  aber  der  eigentliche  Stamm  des  Hüft- 
nerven am  Becken  nur  die  Gemelli,  den  Obtu- 
rator internus  und  Quadratns  femoris  und  am 
Oberschenkel  die  Beuger  für  den  Unterschen- 
kel (Bieeps,  Semimembranosus,  Semitendinosus, 
selten  auch  die  Auswärtsroller  versorgt. 

Das  Auffallendste  bei  Lähmung  des  Stam- 
mes vom  Ischiadicus  ist,  dass  die  Kranken  im 


sie  in  vorzüglicher  Weise  von  C.  ö.  Freund 
herausgegeben  sind. 

Als  Haut  nerv  für  die  Aussenseite  der  Hüfte 
und  des  Oberschenkels  ist  noch  der  N.  cuta- 
neus femoris  extemus  aus  dem  II.  und  lU. 
Lendennerven  zu  nennen. 

Vor  einigen  Jahren  haben  Bernhardt-Berlin 
und  Roth-Moskau  eine  Neuralgie  dieses  Nerven 
als  Meralgie  {uriQbq,  Schenkel,  alyoq,  Schmerz) 
beschrieben,  der  sich  theils  in  Gefühlsherabsetz- 
ung, theils  in  gesteigerter  Schmerzempfindlich- 
keit, theils  in  sogenannten  inneren  Reizer- 
scheinungen, Brennen,  Prickeln,  also  in  Par- 
ästhesien  zeigt  und  nach  Quetschungen,  Elr- 
kältungen  und  längeren  Fusstouren  beobachtet 
wurde. 

Ich  habe  mehrfach  gefunden,  dass  auch  in 
anderen  Hautnervengebieten  solche  Störungen 
vorkommen,   die  manche  Klagen  von  Unfill- 


Stehen  und  in  der  Bauchlage  den  Unterschenkel  verletzten  erklären.  Namentlich  bei  trauma- 
nicht  gegen  den  Oberschenkel  beugen  können;  tischer  Isthias  habe  ich  wiederholentlich  als 
in  der  Rückenlage  würde  die  Wirkung  der  Nebenverletzungen  solche  Neuralgien  und 
Schwere  eine  Beugewirkung  der  Muskeln  vor-  Parästhesien  an  der  Haut  des  Gesasses  und 
tauschen  können.  1  über    dem    Darmbeinkamm    beobachtet.     In 
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neuester  Zeit  hat  Guttenberg  (Müncb.  med. 
Wochenschr.  1901  (7)  bei  sieben  Frauen,  die 
an  nervösen  Beschwerden  jener  Gegend  litten 
und  in  dem  Verdacht  der  Hysterie  standen, 
Verdickungen  an  den  Nervensträngen  im 
kleinen  Becken  gefunden,  die  er  als  Neuritis 
nodosa  bezeichnet,     in    einem  Falle   konnten 


Sie  bildet  eine  Anschwellung  an  der  Schen- 
kelbeuge dicht  nach  aussen  von  der  Schenkel- 
arterie, die  sich  bis  zum  kleinen  Kollhugel 
und  bei  Beugung  in  der  Hüfte  auch  noch  ein 
Stück  in  die  Bauchhöhle  verfolgen  lässt  Die 
Pulsation  der  Schenkelschlagader  wird  der  Ge- 
schwulst etwas  mitgetheilt  werden,  doch  kann 


an  einem  Präparat  genaue  anatomische  Unter-    man  sich  durch  Abdrängen  des  Gefusses  leicht 


suchungen  gemacht  werden.    Da   man    nicht 
immer    die    einzelnen    Nervenzweige    streng 
auseinanderhalten     kann,     spricht    Gutten- 
berg von  perineuritischen  Erkrankungen  des 
Sacralgeflechtes ,    die    besonders   häufig   nach 


überzeugen,  dass  von  emem  Aneurysma  nicht 
die  Rede  ist.  Die  Geschwulst  bietet  deutlich 
das  Gefühl  der  Fluctuation;  bei  leichter  Beug- 
ung im  Hüftgelenk  kann  man  die  Welle  vom 
kleinen  Rollhügel  bis  über  das  Poupartsche 
stumpFen  Verletzungen,  Fall  auf  das  Tjesäss,  i  Band  hinaus  anschlagen  fülilen.  Active 
das  Kreuz,  Verschüttung  u.  s.  w.  vorkommen  '  Beugung  des  Schenkels  in  der  Hüfle,  sowohl 
und  einen  Theil  der  ominösen  ,.Kreuz8chmer-  j  im  Stehen  als  in  Rückenlage  ist  erschwert 
«en**,  über  die  sohhe  Verletzten  beständig  '  und  nicht  viel  über  einen  rechten  Winkel  aus- 
Iclagen,  erklären  dürften.  i  führbar.    Aufrichten  aus  der  Rückenlage  sehr 

Was  die  Schleimbeutelverletzungen  an-  *  schwer  und  nur  unter  Seh merzeii  zu  bewerk- 
langt,  so  liegen  am  grossen  Rollhüpel  viele  stelligen  Adductionsbewegung  des  Beines  be- 
solche  Gebilde,   an   dfren  Betheiligung   man    JP'l^e«^  Gehindert    Der  Patient  kann  das  rechte 

"bei  Hüftcontusionen  denken  muss.  Nach  5^^°  "?r^'^  }'^7  "^^  i'"^'?  ^^*'*?.^^°-  ^^«tasten 
albert  sind  ausser  dem  Ansatz  des  grossen  des  Hüftgelenkes  ist  schmerzfrei.  In  einem 
«uch  denen  des  mittleren  und  kleinen  Gesäss-  ebenfalls  traumatisch  entstandenen  zweiten  von 
™u8kel8  und  auch  die  des  Pyriformis  und  fpirbeobaihteten  Italic  lag  nur  Druckemphnd- 
Obturator  internus  Schleimbeutel  unterpolstert,  »c^keit  im  Psoasverlauf  bei  massiger  Anscliwel- 
Isolirte  Erkrankungen  derselben  dürften  aber  l?^g»  Beugestelliing  und  Aussendrehung  des 
selten  vorkommen  und  noch  seltener  zu  er-  ^^1"*^«  \'}'-  Heilung  durch  Massage.  Bader 
-kennen  sein.    Wesentlich   kommt  in  Betracht  1  "°^^'?,e^^'^'?-"™^^Vl^^"*'^^;^^%,^^^^^  Em 

<ier  zwischen  grossem  Rollhügel  und  Ansatz  '  ^..J^*^'  entstand  durch  Uebers treckung  im 
des  Glut,  maximus  befindlich?  Svnovialsack,  Hüftgelenk  Function.  Heilung  Den  ersten 
die  Bursa  mucosa  glutaeo-trochanterica.  '  genau  beobachteten   I;  all  ebenfalls  traumati- 

„^  .         ^,  .  ,.         scher  Natur  hat  Schaf  er  beschrieben. 

Ausser    Huter    hat    Chassaignac    Ver-  ,      ^         .  -rr    ce       ^,    i^    tt  i-  ^^n   ^ 

eiterungen  dieses  Sihleimbeutels  beobachtet  I"  einem  von  Hoffa  (M.  f.  Unf.  96/0 
und  wie  Hüter  einen  Kranken  daran  verloren.  ,  beschriebenen  Falle  bewirkte  die  sehr 
Bozzi  beschrieb  2  Fälle  von  tuberculöser  Ent-  ,  pralle,  fast  knochenhart  sich  anfühlende.  Ge- 
zündung dieses  Schleimbeutels,  von  denen  in  ,  schwulst  eine  starke  Aussendrehung,  Beugung 
dem  einen  ein  vor  15  Jahren  erlittener  Fall  ,  und  Abduction  des  Beines  im  an  sich  gesiin- 
aufdie  vordere  linke  Gesässgegend  als  Ursache  ,  den  Hüftgelenk  mit  Beckensenkung  und  schem- 
aiigenommen  wurde.  Ich  habe  einmal  eine  ^arer  Verlängerung  des  Beines.  Verschiedene 
Vereiterung  des  Gebildes  bei.barhtet  und  einen  Gutachter  hatten  die  Geschwulst  für  Callus- 
Fall  von  chronis.  her  Synovitis  nm  h  einer  Ver-  '  massen  eines  Schenkelhalsbruches  gehalten, 
letzung  gesehen.  Es  wurde  durch  geringe  Aus-  Tiiiem. 

wärtsdrehung  und  Abspreizung  der  grosse  Ge-  Haftgelenk.  An  der  Bildung  dieses  Ge- 
sassmuskel  entspannt,  um  dessen  Druck  auf  lenkes  sind  die  Pfanne  des  Hüftbeins  und  der 
den  entzündeten  S.hleimbeutel  zu  mildern,  Schenkelkopf  betheiligt.  Die  erstere  stellt  mit 
daher  die  Adduction,  das  Uebers.  hlagen  des  dem  am  Pfannenrand  aufgesetzten  Limbus 
kranken  Beines  über  das  gesunde  Bein  beson-  etwa  die  Hälfte  einer  Hohlkugel  dar.  Von 
ders  erschwert  und  schmerzhaft  erschien,  dieser  ist  jedoch  nur  eine  halbmondförmige 
Hüter,  der  die  Grösse  des  Schleinibeutels  mit    jen  Recessus  acetabuli  umgreifende  Zone  über- 


^.^  ^.v^v..^^x.u  <x^v..^v  »u  v*vi  x«<wivu.M^  v^vx.T  einer  raite  erneui.  ljik  raiic  uiii/  ueu  lui 
grossen  Gesässmuskels  sowie  na.  h  dem  Tensor  Inoern  befindlichen  Bindegewebssträngen  stellt 
fasciae  latae  und  dem  Quadiiceps  femoris  hin  !  d^g  Ligamentum  teres  dar.  Der  Kopf  des 
fortschreiten.  Jedenfalls  haben  sie  im  Allge  Oberschenkelbeines  ist  ein  Rotiitionsempsoid. 
meinen  die  Neigung  mehr  nach  vorn  und  ab-  OJe  Kapsel  entspringt  am  Hüftbein  im  Um- 
warts  als  nach  hinten  vorzudringen.  Gegen  treis  des  Limbus  und  inserirt  sich  vorne  an 
die  Verwechselung  mit  Hüftgelenksentzündung  ^gr  Linea  intertrochanterica.  hinten  in  einiger 
»«•hützt  der  Mangel  an  Gestaltveränderung  am  Entfernung  von  der  Crista  int^-rtrochant^rica 
Hüftgelenk  und  den  Mangel  an  Druckem-  ^  „m  Schenkelhals.  Es  sind  demnach  seine  vor- 
pfindhchkeit  an  der  typisc  hen  Abtastungs-  ^ere  und  obere  Fläche  ganz,  die  hintere  sowie 
stellen  desselben.  |  die  Tragleiste   des  Collum    femoris   nur  zum 

Weiter  ist  von  Wichtigkeit  die  nacli  Ver-  ,  grösseren  Theil  in  den  Kapsel  räum  aufgenom- 
letzungen  eintretende  Entzündung  der  Bursa  i  men.  Von  den  Verstärkungsbändern  ist  zu- 
synovialis  subiliaca,  des  Synovialsackes,  i  nächst  das  Lig.  ileofemorale  zu  nennen,  wel- 
welcher  dem  Iliopsoas,  dort  uuterpolstert  ist,  i  ches  von  der  Peripherie  der  Spina  anterior 
wo  er  über  den  horizontalen  Sihambeinast  i  inferior  des  Hüftbeins  zur  Linea  intertroehante- 
und  die  vordere  Fläche  des  Hüftgelenkes  hin-  i  rica  herabzieht.  Die  zwei  anderen  Verstärkungs- 
wegzieht  I  bänder  (Ligg.  pubo-  und  ischiofemorale)  sind 
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bedeutend  schwächer  als  daa  Lig.  ileofemorgile. 
Ueberiliea  finden  eicli  in  der  Kapsel  circnlSr 
verlaiifeDde  Fasere,  welche  die  engste  Stelle 
dea  Si'beulielhaheB  umfassen  (Zona  orbicula- 
rie).  Die  dünne  Ewiechen  den  Ligg.  ilio'  und 
pubofemorale  befindliche  Partie  der  ^psel 
lat  häufig  durchbrochen,  wodurch  das  Hüft- 
gelenk mit  der  Bnrsa  iliai-a  in  ComraunicatioD 
steht. 

In  Folge  des  innigen  Anschlnsses  des  Lim- 
buB  an  den  Schenkelkopf  gliedert  sich  die 
QelenkhÖhle  in  einen  inneren  Raum  zwischen 
Pfanne  und  Kopf  und  einen  äusseren  Ewiechen 
Kapsel  und  Hals.  In  dem  letzteren  überzieht 
die  Synovialmembran  den  HaU  bis  an  die 
Knorpelgrenze.  Im  inneren  Eapselraum  wird 
Synovia  von  dem  Ueberzug  des  Lig.  teree 
producirt  und  es  scheint  das  Band  überhaupt 
nur  dieser  Function  vorzustehen,  da  es  für  die 
Uechanik  des  Gelenkes  kaum  eine  Bedeutung 
besitzt.  Der  Flüssigkeitsdruck  im  runden 
Band  beweist,  dass  die  Weber'sche  Lehre  von 
dem  Einfluss  des  Luftdruckes  anf  das  Gelenk 
nicht  in  vollem  Umfang  aufrecht  erhalten  wer- 
den kann.  Bei  der  Mittellage  ist  die  Kapsel 
allseitig  erschlaflt  und  das  Gelenk  ist  gebeugt, 
abducirt  und  nai'h  ansäen  rotirt.  Bei  StrecK- 
lage  des  Gelenkes  ist  das  Lig.  ilcofemorale  ge- 
spannt, es  erhält  den  Contact  der  articuliren- 
den  Flächen  und  ist  imstande,  allein  den 
Rumpf  zu  balaneiren. 

Für  die  Etablining   der  drei  für  das  Hüfl- 

Setenk  typischen  Luxatioaen  ist  die  Verletzung 
es  Lig.  iliofemorale  nicht  nottawcndig,  es  ge- 
nügt hierfür  die  Zerreissung  der  übrigen 
Kapselantheile  und  die  des  Lig.  teres. 

Zuckerkandl. 
Httft^elenk,    ijikyloge  und  Contractnr. 
Formen:    1.   Narbencontraeturen    (meist 
im  Flexion)  nach  Verbrennungen  oder  Haut- 
gangrän (Bubonen], 

2.  Desmogene  Contracturen  in  Flexion 
und     meist     Ab-    bezw.     Adduction     durch 


cesse  und  tiefe  Drusen  ei  terungen), 
nutritiven  Schrumpfungen  des  Biudegewcbes 
und  namentlich  der  Fascia  lala  im  Anschlusa 
an  länger  eingehaltene  abnorme  Gelenk- 
stellunge u- 

3.  Myogene  Contracturen  hei  Spondy- 
litis. Bardelebcn  nimmt  auch  rhenmatischc 
Muskel  contracturen  im  Hüftgelenk  an  (frei- 
williges Hinken  der  Kinder,  oft  später  als 
gehellte  Coxitiden  angesehen). 

4.  Neurogene  Contracturen,  hyste- 
rische Contraetur  (Brodie'whc  Gelenk- 
nenralgie)  cliaraktcrisirt  nach  Wernher 
durt^h  ncuralgisi-be  Schmerzen  der  Hüftgegend 
und  ausstrahlende  im  Gebiete  de»  X.  obturii- 
torins    und    dcH     Orurnlis,     verbunden     mit 

Kerinauenten  dem  Willen  nicht  unterworfeneu 
*flcsci)ntractinnen  besonders  der  Addmtoreu 
und  Inncnrotntoreii.  Da  die  übrige  Schenkcl- 
niuxculatur  sehr  srhlnll'  ist,  wird  das  Glied, 
wcli'hcM  ßcwi'ilinlich  in  der  Entwicklung  zurück 
bleibt,  m  einer  mehr  iHler  minder  perversen 
Stellung  llsirt.  Dillcrcntiiildiagnose  V"n  Coxilis 
in  Narkose  durch  Felden  JcglichcrEntzünduiigs- 
ersclieiuuugcu  leicht  zu  »teilen. 


Therapie:  Massage,  Gymnastik,  Donchen, 
Seebäder,  Faradisation  in  Verbindung  mit 
permanenter  Gewichtsei tension  bei  Nacht. 

5.  Arthrogene  Contraetur  in  Folee  von 
entzündlichen  Erkrankungen  des  Gelenkes 
(Arthritis  deformans,  eitrige,  tuberculöse  A.|. 

Bezüglich  der  anatomischen  Verhält- 
nisse s.  Ankylose  und  Contraetur. 

Symptome.  Bei  Fixation  des  Gelenkes  in 
gestreckter  Stellung  (selten)  dreht  Patient  beim 
Gehen  die  betreffende  Beckenhälfte  nach  vom, 
wodurch  es  mit  der  Zeit  zu  einer  gewisseo 
Bew^lichkeit  der  Syniphysie  sacro-iliaca  und 
der  Wirbelgelenke  und  dadurch  zu  einer  Ver- 
besserung der  Gehfähigkeit  kommt.  WiU 
Patient  bei  den  übrigen  Stell ungsanomaliea 
zum  Zweck  des  Gehens  beide  Beine  parallel 
stellen,  so  muss  er  die  entsprechende  Bewegung 
durch  das  Becken  ausführen  lassen  und  zwar 
durch  Verstellung  der  Wirbelsäule  iLordose 
hei  Flexionscontractur,  Skoliose  bei  Abduc- 
tions-  und  Adductionscontractur  mit  den  eot- 
sprechenden  Combinationen  beider  Stellun- 
gen). 

Die  Verkürzung,  I.  absoluteoder  reelle 
Verkürzung,  beruht  auf  einem  Zurückbleiben 
des  Oberschenkels  im  Wachsthum  und  auf 
Zerstörungsprocessen  am  Schenkelkopf  nnd 
Schenkelhals;  2.  scheinbare  ist  eine  Folge 
der  Beckenhebung  bei  bestehender  Adductions- 
contractur.  Absolute  und  scheinbare 
Verkürzung  combiniren  sich  zur  functio- 
,  nellen  Verkürzung,  wie  sie  beim  Auttreten 
mit  dem  Fusse  auT  den  Boden  thatsächlich 
zur  Geltung  kommt,  wobei  bei  leichteren  und 
mittleren  Fällen  die  Kranken  noch  mit  der 
Fiissspitze  den  Boden  berühren  können,  in 
schweren  Fällen  dagegen  die  Erreichung  des 
Fnssbodensnurdurch  entsprechende ansgiebif^ 
Becken-  und  Wirbelsäulendrehung  bezw.  mit 
Hülfe  eines  passenden  Apparates  möglich  wird. 
Patienten  mit  doppelseitiger  Hüftgelenks- 
contraetur  können  sich  nur  dadurch  von  der 
Stelle  bewegen,  das»  sie  abwechselnd  beide 
Becken liälften  heben  und  nach  vorne  roUeU; 
sitzen  kann  ein  solcher  Patient  garnicht.  Bei 
hochgradig  spitzwinkligen  doppelseitigen 
Flcxionscontracturcn  stützen  sich  die  Kranken 
anfbeide  Arme  wie  auf  Krücken  nnd  schwingen 
die  Beine  zwischen  diesen  nach  vom,  bestellt 
dabei  noch  starke  Abductionsstellung,  so 
können  Bewegungen  nach  vorn  nur  durch 
Drehung  des  Körpers  um  seine  Längsaxe  oder 
durch  Hüpfen  aufViereu,  wie  bei  dem  Patieuten 
von  P.  Bruns  stattfinden.  Die  Kranken  mit 
doppelseitiger  Adductionscontractur  liaben  den 
schwersten  Stand  bei  der  Locomotion,  abgi- 
sehen  von  der  Beeinträchtigung  der  Functionen 
der  Genitalien. 

Diagnoae.  Untersuchung;  Man  le^  den 
Patienten  auf  eine  glatte,  feste  honzontale 
Unterlage  und  richtet  7Uiifi<'hst  das  Bei-ken 
gerade.  Zu  diesem  Zwecke  läfst  man  den 
gesunden  Schenkel  beliebig  stark  gekrümmt 
von  einem  üehülfen  halten,  ergreift  selbst  den 
kranken  und  stellt  ihn  soweit  in  Bengung,  bis 
jede  Lordose  der  Lcndenwirbelsfiuie  ver- 
schwunden ist,  d.  h.  bis  der  Rücken  der  Unter- 
lage flach  aufliegt,  hierauf  führt  man  den 
Schenkel  noch  so  weit  in  Ab-  bezw.  Adductions- 
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Stellung,  bis  beide  Spinae  anter.  super,  sich  in 
einer  Horizontale  befinden,  so  dass  jede  seit- 
liche Beckeusenkung  und  mit  ihr  die  Skoliose 
verschwunden  sind.  Jetzt  lässt  man  den 
Kranken  den  gesunden  Schenkel  kräftig  aus- 
strecken, um  durch  Spannung  des  Ligament, 
ileofemorale  dem  Becken  die  richtige  Neigung 
zu  geben,  und  beginnt  sodann  langsam  auch 
den  kranken  Schenkel  nach  abwärts  zu  fuhren, 
sobald  man  dabei  den  Winkel,  in  dem  der 
Schenkel  fixirt  ist,  überschreiten  will,  hebt 
sich  die  Wirbelsäule  sofort  von  der  Unterlage 
ab;  ähnlich  wird  der  Ab-  bezw.  Adductions- 
winkel  durch  Beobachtung  der  beiden  Spinae 
bestimmt.  Zur  genaueren  Messung  dieser 
Winkelstellungen  sind  besondere  Instrumente 
von  Gutsch,  Lorenz,  Hübscher  angegeben 
worden. 

Weiter  ist  festzustellen,  ob  die  Steifigkeit 
auf  Contractur  oder  Ankylose  beruht.  Kann 
der  auf  dem  Rücken  liegende  Patient  ohne 
eine  Spur  von  Beckenverschiebung  noch  Be- 
wegungen mit  seinem  Bein  ausführen,  so  lie^ 
selbstverständlich  eine  Contractur  vor,  schwieng 
wird  die  Entscheidung  nur,  wenn  ganz  geringe 
Beweglichkeit  besteht;  man  wird  dann  bei 
ganz  exacter  Fixation  des  Beckens  ganz  kurze 
passive  Bewegungen  ausführen  und  Becken 
sowie  Wirbelsäule  genau  beobachten,  ob  sich 
dieselben  nicht  verschieben.  Bei  den  auf 
rheumatischer  und  infectiöser  Basis  entstande- 
nen Steifigkeiten  wird  man  für  gewöhnlich 
eine  wirkliche  Ankylose  finden,  bei  den  eigent- 
lichen coxitischen  Deformitäten  besteht  selbst 
nach  ausgebreiteten  Eiterungen,  bei  dem  Be- 
stehen zahlreicher  Fisteln,  ja  selbst  bei  spontaner 
Luxation  noch  eine  geringe  passive,  ja  selbst 
active  Beweglichkeit  nach  der  Richtung  einer 
Vermehrung  der  Contractur  des  Gelenkes. 
Vollständiges  Fehlen  ieglicher  Muskelspannung 
bei  derartigen  Versucnen  deutet  aufVorhanden- 
sein einer  Ankylose  hin.  Die  federnden  Be- 
wegungen sind  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen, 
da  auch  bei  vollständiger  Ankylose  das  Federn 
im  elastischen  Femur  vor  sich  gehen  kann 
und  eine  Gelenkbewegung  vortäuschen. 

Behandlung  und  Prophylaxe  s.  Coxitis. 

Bei  ausgebildeten  Contracturen  kom- 
men in  Frage  1.  permanente  Gewichtsexteusion 
(s.  Extension)  mit  Hülfe  des  Phelps' sehen 
Rahmen;  2.  orthopädische  Apparate,  so  bei 
Beugecontracturen  die  Stillmann'sche  Sec- 
torenschiene,  welche  in  einen  das  Becken  und 
den  Überschenkel  umfassenden  Gypsverband 
einbezogen  werden.  Ullrich  und  Müller 
streckten  das  Hüftgelenk  mittelst  einer 
Schraube  ohne  Ende,  Bi^  benutzt  eine  ge- 
boffene  Feder.  Auch  Hess  Ingusche  Schienen- 
hüfsenverbände  dienen  in  Verbindung  mit 
festsitzenden  Becken  gürtein  und  elastischen 
Zügen  zur  Ausgleichung  von  Hüftdeformitäten. 
Zur  Behandlung  von  Ädductionscontracturen 
hat  sich  die  Busch'sche  Sperrmaschine  be- 
währt. 

Flexionscontracturen  beseitigt  man  einfach 
mit  Hülfe  eines  Sectors,  Abouctionscontrac- 
turen  mit  Hülfe  eines  an  der  Aussenseite  des 
Apparates  angebrachten  festen  Stahlstabes, 
der  dem  Apparate  zunächst  dicht  anliegt  und 
dann  mittels  einer  Schraube   von  diesem  ab- 


gedrängt wird,  so  dass  das  Bein  in  Adductions- 
stellung  gedrückt  wird.  Umgekehrt  biegt  man 
bei  Ädductionscontracturen  den  festen  Stahl- 
stab von  der  Schiene  ab  und  zieht  nun  mittels 
einer  starken  Schraube  Schiene  mitsammt  dem 
Bein  gegen  den  Stab  an  (Hoffa). 

3.  Redrcssement  mit  nachfolgendem  Gyps- 
verband: a)  das  Redressement  forc^  (Berend, 
Dieffenbach,  Langenbeck,  Kirmisson, 
Calot);  b)  das  schonende  Verfahren  nach 
Dollinger,  Hoffa,  Lorenz. 

Ersteres  wird  nach  Persung  ohne  die  von 
Terillon  und  Bauer  angegeoenen  Becken- 
fixationsapparate  derartig  ausgeführt,  dass  bei 
dem  in  Rückenlage  befindlichen  Patienten  ein 
Assistent  das  gesunde  Bein  derartig  im  Knie 
und  Hüftgelenk  flectirt,  dass  der  Oberschenkel 
beinahe  nie  Bauchwand  berührt.  Ein  zweiter 
Assistent  drückt  das  Becken  in  der  Gegend 
der  Spina  ant.  sup.  der  kranken  Seite  fest  ge^en 
die  Unterlage,  dadurch  ist  dasselbe  fixirt. 
Der  Operateur  giebt  dem  Bein  durch  Beugung, 
Streckung,  Ab- oezw.  Adduction  und  Rotation 
die  gewünschte  Stellung,  bei  zu  brüskem 
Manipuliren  kann  man  dabei  recht  uner- 
wünschte Fracturen  machen,  welche  nur  dann, 
wenn  sie  direct  den  Schenkelhals  treffen,  aller- 
dings die  Ausgleichung  wesentlich  erleichtem 
und  vereinfaclien  (Rossander,  Tillaux, 
Volk  mann  u.  A.).  Das  gewonnene  Resultat 
wird  durch  einen  Gypsverband  fixirt.  Nicht 
anwendbar  ist  das  Kedressement  forc6  bei 
noch  nicht  ausgeheiltem  primären  Process 
(Fisteln),  und  Hoffa  warnt  bei  coxitischen 
Contracturen  direct  vor  demselben,  da  der 
tuberculöse  Process  dadurch  nur  schädlich 
beeinflusst  wird  bezw.  zu  acuter  Miliartuber- 
culose  geführt  hat.  Nur  bei  völlig  ausgeheilten 
Coxitiden  kleiner  Kinder,  wobei  es  zu  keiner 
Eiterung  gekommen  ist  zieht  Hoffa  etappen- 
weise ohne  Narkose  durch  starke  Extension 
den  Schenkelkopf,  soweit  er  noch  vorhanden, 
an  der  schiefen  Ebene  der  Pfanne  in  sein 
ursprüngliches  Niveau  hinab. 

Dieses  Verfahren  ist  von  Lorenz  bedeutend 
vervollkommnet  und  unter  dem  Namen  des 
instrumenteilen  combinirten  Hüftredressements 
bekannt  geworden.  Lorenz  schiebt  mit  einem 
sinnreich  erdachten  Hüftredresseur  das  lange 
Bein  nach  oben,  während  er  gleichzeitig  das 
kurze  hinunt^rzieht.  Spannen  sich  die  Weich- 
theile),  namentlich  die  von  der  Spin.  oss.  ilei 
ant.  herabziehenden  Muskeln,  so  werden  sie 
auf  dem  Apparat  ausgiebig  subcutan  durch- 
schnitten. Die  Fixation  des  erstrebten  Resul- 
tats geschieht  ebenfalls  sogleich  durch  den 
Gypsverband. 

Dollinger  legt  zwischen  zwei  gleich  hohen 
Tischen  zwei  runde  oder  glattpolirte  Eisen- 
stangen (Dittelstangen  von  ca.  1  cm  Durch- 
messer), so  dass  dieselben  einen  Winkel  von 
30—40"  einschliessen.  Der  in  Watte  eingehüllte 
Körper  des  Kranken  wird  so  gelegt,  dass  die 
Schultern  auf  dem  Tisch,  der  übrige  Theil  auf 
den  Stangen  niht.  Nunmehr  wird  der  äussere 
Theil  des  äusseren  Knöchels  des  gesunden 
Beines  unter  Streckung  desselben  an  den 
Eisenstab  gebracht  und  ebenso  wie  das  Becken 
in  dieser  Position  mit  Gypsbinden  befestigt, 
das   kranke  Bein   wird   wänrend   dieser  Zeit 
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hochgehalten.  Ist  der  Verband  einigemiaaRsen 
erli artet  so  wird  das  kranke  Bein  langsam 
und  vorsichtig  gestreckt,  so  dass  der  innere 
Knöchel  auf  die  zweite  Stange  zu  liegen  kommt, 
worauf  Stange  und  Bein  eingegypst  werden 
Nach  dem  Erhärten  werden  die  Stangen 
herausgezogen  und  der  Verband  vom  gesunden 
Bein  entfernt.  Auch  diesen  Verband  kann 
man  etappenweise  wechseln. 

Die  geschilderten  Verfahren  sind  die  ein- 
fachsten und  wirksamsten,  haben  jedoch  den 
Nachtheil  der  Unbequemlichkeit  für  den 
Patienten,  daher  ist  wo  möglich  die  Correctur 
mitteis  Schienenhülsenapparaten  zu  empfehlen. 

4.  Operative  Eingriffe,  bei  wirklicher  Anky- 
lose unentbehrlich,  a)  Osteoklase.  Man  kann 
dieselbe  mit  den  Instrumenten  von  Robin 
ausführen,  mittels  deren  es  gelingen  soll  die 
Fractur  an  der  gewünschten  Stelle  zu  erzielen. 
Nach  A^ut  ist  diese  Operation  bei  Hüft- 
deformitaten  18 mal  ausgeführt  und  zwar  2 mal 
mit  schlechtem,  2  mal  mit  befriedigendem  und 
14 mal  mit  gutem  Erfolge,  b)  Osteotomie  am 
oberen  Ende  des  Femur. 

V.  Volkmann  giebt  an,  dass  die  von  ihm 
ausgeführte  Osteotomia  subtrochanterica  cunei- 
forrais  eine  vollständige  Correctur  der  Stellung 
und  damit  die  Beseitigung  der  durch  die 
Bei  kenhebung  bedingten  Verkürzung  erlaubt 
Man  lässt  die  Ausheilung  in  Abductionsstellung 
erfolgen,  in  Folge  dessen  ist  diese  Operations- 
methode bei  Adauctionscontracturen  angezeigt. 
Die  Operation  setzt  für  sich  wieder  eine  Ver- 
kürzung, indem  ofl  Keile  von  2V2  cm  H**>he 
entfernt  werden,  und  hat  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie  die  Beugeadductionsstellung  des  Ge- 
lenks in  eine  Streckstellung  verwandelt  und 
damit  die  Sitzfahigkeit  des  Patienten  behindert. 

V.  Volkmann  empfahl  femer  für  völlige 
Ankvlosen  die  sogenannte  Meisselresection,  um 
ein  Bewegliches  Gelenk  zu  erzielen:  Schnitt 
an  der  hinteren  äusseren  Seite  des  Gelenkes 
wie  zur  Resection  nach  v.  Langenbeck, 
hierauf  Durchtrennung  des  Oberschenkels  etwa 
3  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Trochant.  major, 
das  obere  Femurende  wird  zugeschnitten  und 
abgerundet,  sodann  wird  durch  Herausmeiaseln 
des  Schenkelkopfes  eine  möglichst  tiefe  und 
grosse  neue  Planne  gebildet.  Während  dt^r 
Nachbehandlung  wenaet  man  kräftige  Ge- 
wichtaextension  an,  um  das  orthopädische 
Resultat  zu  verbessern  und  einer  Ankylose 
vorzubeugen.  Aus  demselben  Grunde  wendet 
man  frükzeitige  passive  Bewegungen  an  und 
setzt  die  Nachbehandlung  sehr  lange  Zeit  fort, 
um  das  brauchbare  Endresultat  zu  erreichen. 

In  neuerer  Zeit  führte  Lorenz  die  Dunh- 
schneidung  aller  verkürzten  Weichtheile  als 
vorbereitenden  Act  für  die  Osteotomie  ein, 
um  den  von  den  Weich th eilen  gesetzten 
Widerstand  auszuschalten,  und  osteotomirt 
möglichst  nahe  am  Scheitel  des  winklig  anky- 
lotiachen  Gelenkes  bezw.,  wenn  es  möglich  ist, 
dort  wo  das  Femur  mit  dem  Becken  verwai  hsen 
ist.  In  letzter  Zeit  durchschneidet  er  die 
contracten  Weichtheile  subcutan,  nachdem  er 
vorher  durch  einen  kleinen  Schnitt  vom  Troch. 
major  nach  oben  die  Synostose  freigelegt  und 
mit  einem  breiten  Meissel  linear  durchtrennt 
hatte.    Correctur   der   Deformität,   Anlegung 


eines  Geh-Gypsverbandes  für  5—6  Wochen, 
sehr  sorgfaltige  gymnastische  Nachbehandlung. 
Trotzdem  entstehen  manchmal  wiederum  Anky- 
losen. Hoffa  hat  gleichzeitig  mit  Terrier, 
Hennequin,  Landerer  und  Lauenstein 
die  Osteotomia  subtrochanterica  obliqua  em- 
pfo'  len  und  durch  die  schräg  von  unten  aussen 
nach  innen  oben  verlaufende  Durchmeisslung 
die  der  Keilosteotomie  anhaftende  Verkürzung 
ver?nieden.  Hoffa. 

Hüftgelenken tzfindmig  s.  Coxitis. 

Hüftgelenk-Laxatiiinen ,  2  Proc.  aller  Lu- 
xatir)nen,  sind  fast  ausschliesslich  die  Folgen 
mittelbarer  Gewalt,  die  am  Bein,  oder 
Stamm  angreift,  und  finden  statt  nach  hinten 
—  Lux.  retroglenoidales,  nach  vorn  — 
Lux.  praeglenoidales,  nach  oben  —  Lux. 
supraglenoidales,  nach  unten  —  Lux. 
subglenoidales.  Am  häufigsten  kommen 
vor  die  Lux.  retroglenoidales  mit  ihren 
Unterarten  iliaca  und  ischiadica;  es  folgen 
die  Lux.  praeglenoidales,  unter  ihnen  zuerst 
die  Lux.  obturatoria,  dann  die  Lux.  su- 
prapubica;  den  Schluss  bilden  die  Lux. 
supraglenoidalis  s.  supracotyloidea  und 
die  sehr  seltene  Lux.  infraglenoidalis  s.  snb- 
cotyloidea. 

1.  liUxationeB  retroglenoidalos:  Lux. 
iliaca,  Lux.  ischiadica. 

Entstehungsweise.  In  einer  Anzahl  von 
Fällen  kommen  diese  Verrenkungen  zustande 
durch  Gewalten,  die  den  Schenkel  in  Ad  du  c- 
tion  und  Innenrotation  treffen  und  ihn  noch 
weiter  gegen  die  Mittellinie  drängen.  In 
dieser  Weise  wirkt  ein  Sturz  aus  der  Höhe, 
bei  dem  der  Fallende  mit  dem  Fuss  nach 
innen  gleitet,  oder  mit  einwärtsgedrehtem 
Beine  auf  die  Seito  fallt.  In  gleichem  Sinne 
wirkt  ein  plötzlicher  Stoss,  der  die  entgegen- 
gesetzte Beckenseite  trifft  und  nach  abwärts 
und  vorn  drängt.  Zuweilen  genügt  das  blosse 
Ausgleiten  mit  nach  innen  rotirtem,  adducir- 
tem  Fusse.  In  allen  diesen  Fällen  tritt  der 
Schenkelkopf  am  hinteren-oberen  Ab- 
schnitte der  Gelenkkapsel  heraus,  auf  das 
Os  ilium  —  Luxatio  iliaca  directa. 

Sehr  viel  häufiger  wird  die  Luxation  nach 
hinten  veranlasst  durch  Hyperflexion  mit 
gleichzeitiger  Adduction  und  leichter 
In  neuro  tation.  Die  Beugung  vollzieht  in 
der  Regel  das  Becken  auf  dem  gestreckten, 
oder  im  Knie  gebeugten  Bein,  bo  bei  Ver- 
schüttungen durch  Erdmassen,  oder  Mauern, 
wenn  die  Last  von  hinten  her  den  Stamm 
trifft  und  ihn  gewaltsam  vornüber  beugt.  Zu- 
weilen entsteht  die  Luxation  auch  durch 
Beugung  in  Hüfte  und  Knie  und  Stoss  ge- 
rade nach  hinten  in  der  Axe  des  Schenkels. 
DerKapselriss  liegt  hier  stets  hinten-unten, 
der  Gelenkkopf  verlässt  die  Pfanne  gegen 
das  Os  ischii  iiin  —  Lux.  ischiadica.  Sel- 
ten kommt  die  Verrenkung  in  dieser  Form 
zur  klinischen  Beobachtung.  In  der  Regel 
sinkt  das  stark  gebeugte  Bein,  der  Schwere, 
oder  einer  anderen  Gewalt  folgend,  nach 
unten  in  eine  weniger  gebeugte  Stellung. 
Der  Gelenkkopf  rückt  demgemäss  nach  oben 
auf  das  Os  ilium,  indem  er  den  Kapselriss 
nach  hinten-oben  zu  erweitert.  Aus  der  Lux. 
ischiadica  wird   eine  Lux.  iliaca   secundaria, 
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eine  Lux.  ilioischiadica,  die  Form,  in 
welcher  sich  die  Lux.  coxae  retroglenoiaalis 
am  häufigsten  darstellt. 

Patholo^.  Anatomie.  Bei  Lux.  iliaca 
steht  der  Gelenkkopf  auf  dem  Darmbein. 
Er  überschreitet  nacn  oben  selten  eine  Linie, 
die  wagrecht  von  der  Spina  ant  inf.  nach 
der  obersten  Grenze  der  Incisura  ischiadic. 
gezogen  wird;  nach  abwärts  findet  man  ihn, 
wenn  der  Kapselriss  oberhalb  des  Obturator 
int.  stattfand,  nöchstens  im  unteren  Abschnitte 
des  Incisur.  In  der  Regel  bettet  sich  der 
Schenkel  köpf  zwischen  Obturator  int.  und 
Pyriformis  ein;  ein  ander  Mal  liegt  er  höher 
oben  zwischen  Pyriformis  und  Glataeus  min. 
Die  £[apsel  ist  meist  am  Pfannenrande  hinten- 
oben  abgerissen. 

Bei  Lux.  ischiadica  gleitet  der  Gelenkkopf 
durch  den  unten,  oder  hinten-uoten  gelegenen, 
ebenfalls  meist  quer  verlaufenden  Kapselriss 
auf  das  Sitzbein.  Er  steht  hier  zwischen 
Obturator  int.  und  Quadratus,  welch'  Irrzteren 
Muskel  er  gewöhnlich  einreisst.  Durch  die 
Streckung  des  in  Beugestellung  luxirten  Beines 
emporgetrieben,  wird  er  dann  höher  oben 
in  der  Incisura  ischiad.  angetroffen,  einge- 
lagert zwischen  die  zum  Truil  zerrissenen 
Rollmuskeln  des  Oberschenkels,  von  denen 
die  Sehne  des  Obturator  int.  zwischen  Pfanne 
und  Gelenkkopf  herzieht  —  Lux.  ilioischi- 
adi  ca,  "Luxation  unter  die  Sehne"  Bige  low 's. 

Klinische  Erscheinung;  Diagose. 
Beide  Luxationes  retroglenoidales  haben  viel 
Gleichartiges,  oder  doch  Aehnliches.  Im  All- 
gemeinen ist  bei  beiden  der  Oberschenkel 
nach  innen  rotirt,  adducirt,  flectirt. 
Bei  Lux.  iliaca  stützt  sich,  wenn  der  Ver- 
letzte aufrecht  steht,  das  luxirte  Bein  mit 
dem  Rande  des  einwärtsgedrehten  Fusses 
auf  die  Zehen  des  anderen.  Durch  Becken- 
senkung nach  vorn  wird  die  Beugung  im 
Hüftgelenke  vollkommen  ausgeglichen;  der 
Fuss  berührt  mit  der  Sohle  den  Boden.  In 
der  Rückenlage  kreuzt  der  Fuss  der  verletzten 
Seite  den  anderen  am  Metetarsus.  Ganz  die 
gleiche  Stellung  des  Beines  zeigt  natürlich 
die  Lux.  ilioischiadica. 

Die  Lux.  ischiadica  kennzeichnet  sich 
vor  Allem  durch  stärkere  Beugung  in  der 
Hüfte;  doch  sind  Adduction  und  Einwärts- 
rollung  nicht  minder  ausgeprägt.  Im  Stehen 
rückt  der  Fuss  der  verletzten  Seite  vor  den 
anderen  und  dreht  ihm  seinen  Innenrand  zu. 
Der  Oberkörper  ist  stark  vornüber  geneigt, 
und  die  Beckensenkung  und  Lendeniordose 
reicht  eben  hin,  um  die  Fussspitze  den  Boden 
berühren  zu  lassen.  Im  Liegen  kreuzt  das 
gebeugte  Knie  den  anderen  Oberschenkel  und 
ruht  mit  seiner  Innenfläche  auf.  Ist  der  Gelenk- 
kopf tief  gegen  das  Tuber  ischii  hinabgerückt, 
so  liegt  das  luxirte  Bein  meist  quer  über 
dem  anderen.  Bemerkenswerth  ist  die  B  e  u  g  u  n  g 
im  Knie,  die  mit  der  im  Hüftgelenk,  also 
mit  dem  Tiefstande  des  Gelenkkopfes  am 
Becken  zu-  und  abnimmt.  Sie  ist  daher 
stärker  bei  Lux.  ischiad.,  geringer  bei  Lux. 
iliaca  und  ilioischiad.  und  findet  in  der 
Spannung  der  biarthrodialen  Unterschenkel- 
beuger ihre  Erklärung. 

Bei  den  Formen  der  Lux.  retroglenoidalis 


ist  die  Verkürzung  des  Beines  vorwiegend 
eine  scheinbare.  Sie  erklärt  sich  einfach 
aus  dem  Ausgleich  der  Adduction,  den 
der  aufrecht  stehende  Verletzte  dur  h  Heb- 
ung der  gleichen  Beckenseite  ausfu.trt,  und 
der  sich  im  Liegen  sofort  einstellt,  wenn  die 
Beine  gerade  neben  einander  gerichtet  werden. 
Ausser  dieser  scheinbaren  besteht  bei  Lux. 
iliaca  und  ilioischiadica  eine  wirkliche 
Verkürzung,  bei  Lux.  is(hiadi<a  aber,  nach 
welcher  der  Gelenkkopf  tiefer,  als  die  Pfanne 
steht,  eine  kleine  Verlängerung  des  Beines, 
die  indessen  durch  die  S(  heinbare  Verkürzung 
längst  aufgewogen  wird.  Das  Abmessen  der 
Längenunt«rschiede  beider  Beine  mit  dem 
Bandmaasse  ist  eine  vergebliches  Unternehmen; 
die  zu  vergleichenden  Punkte  treten  zu  wenig 
scharf  hervor.  Ambesten  legt  man  auf  fester 
Unterlage  beide  Beine  gerade  nebeneinander 
und  misst  am  Stande  der  Sohlenflä  hen  und 
an  dem  der  Spinae  ant.  sup.  die  Verkürz- 
ung mit  dem  Augenmaasse.  Adducirt  man 
darauf  das  luxirte  Bein  soweit,  dass  beide 
Spinae  in  wagerechter  Linie  stehen,  so  findet 
man  den  Grad  der  Adduction,  während 
das  Erheben  des  Beines  bis  zum  Ausgleich 
der  Lendeniordose  unmittelbar  den  Grad 
der  Beugung  im  Hüftgelenke  abmessen 
lässt. 

Nicht  minder  auffallend,  als  die  Stellungs- 
änderung des  ganzen  Beines,  ist  die  ver- 
änderte Form  der  Hüftgegend.  Die 
Gesässfalte  ist  nach  oben  gerückt;  die  Hinter- 
backe springt  vor,  und  zwar  um  so  stärker, 
je  mehr  die  Beugung  im  Hüftgelenk  eine 
Senkung  des  BecKens  nach  vorn  bedingt. 
Die  ganze  Hüftgegend  erscheint  verbreitert, 
weil  der  nach  innen  und  vom  gedrehte  Tro- 
chanter  maj.  die  Fascia  lata  spannt  und  nach 
aussen  drängt.  Der  Trochanter  st«ht  bei  der 
Iliaca  und  Ilioischiadica  zudem  immer  ober- 
halb der  vom  Tuber  ischii  nach  der  Spina 
ant.  sup.  gezogenen  sog.  Roser-N<?laton- 
schen  Linie,  walirend  er  sonst  in  ihrem  Ver- 
laufe abzutasten  ist.  Der  Gelenk  köpf  ist  an 
der  Aussenfläche  des  Darmbeines  meist  sehr 
deutlich  zu  fühlen.  Rotirt  man  das  Bein,  so 
bewegt  sich  die  kugelige,  harte  Geschwulst 
im  entgegengesetzten  Sinne;  erhebt  man  den 
Schenkel  in  starfte  Beugung,  so  lässt  sich 
mit  den  Fingern  deutlich  abtasten,  wie  der 
Kopf  um  den  hinteren  Pfannenrand  einen 
Bogen  beschreibt 

Active  Bewegungen  sind  wegen  des 
heftigen  Schmerzes  und  der  Spannung  ein- 
zelner Muskelgruppen,  insbesondere  der  Ad- 
ductoren  kaum  ausfahrbar.  Von  passiven 
Bewegungen  sind  Abduction  und  Aussen- 
rotation  vollkommen  behindert;  Beugung  ist 
möglich,  hat  aber  eine  verstärkte  Innen- 
rotation und  Adduction  zur  Folge,  wie  um- 
gekehrt das  Weitertreiben  der  letzteren  Be- 
wegnngen  stärkere  Beugung  verlangt.  Der 
GelenkKopf  rückt  dabei  nach  abwärts.  Streck- 
ung gelingt  in  geringem  Grade  und  hat  ein 
AuTsteigen  des  Kopfes  am  Darmbeine  zur 
Folge. 

Der  Diagnose  der  Lux.  retroglenoid.  stehen, 
wenn  die  vorerwähnten  Erscheinungen  aus- 
geprägt sind,  keine  nennenswerthen  Säwierig- 
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keilen  entgegen.  Von  der  Lnx.  iliaca  und 
ilioiachiadica  unterscheidet  eich  die  Lux. 
ischiad.  durch  die  stärkere  Beugestellung  und 
den  Tiefstand  des  Gelenkkopfes  an  der 
Hinterseite  des  Beckens.  Mit  I'ractura  colli 
femor.  besteht  eine  entfernte  Aehnlichkeit 
nur  in  dem  seltenen  Falle,  in  welchem  der 
abgebrochene  Schenkelhals  und  mit  ihm  das 
ganze  Bein,  nicht  wie  gewöhnlich  nach  aussen, 
sondern  nach  innen  gedreht  steht.  Aber  der 
Gelenkkopf  ist  ausserhalb  der  Pfanne  nir- 
gends zu  entdecken ;  auch  bedingt  die  Lu- 
xation eine  weit  grössere  Behinderung  pas- 
siver Bewegungen. 

Prognose.  Fehlen  schwere  Begleitver- 
letzungen, so  ist  das  Gelenk,  dessen  Ein- 
richtung selten  missglückt,  in  8—4  Wochen 
dem  Gebrauche  wiedergegeben.  Aber  auch, 
wenn  die  Reposition  missiingt,  entweder  weil 
die  ausnahmsweise  am  Gelenkkopf  abge- 
rissene Kapsel  sich  vor  ihm  in  die  Pfanne 
schiebt,  oder  weil  die  Luxation  veraltet,  so 
ist  dennoch  die  Lage  des  Verletzten  keine 
durchaus  schlechte.  Abgesehen  von  dem 
Versuche  der  offenen  Reposition  durch 
Arthrotomie,  ist  immer  die  Möglichkeit  einer 
Nearth rose  gegeben,  die  ein  sicheres  Gehen, 
wenn  auch  unter  Hinken,  gestattet. 

Behandlung.  1.  Bei  Luxat.  iliaca,  ilio- 
ischiadica  und  ischiadica  wird  die  Kapsel 
und  vor  Allem  das  starke  Lig.  ilio  -  femorale 
am  ausgiebigsten  entspannt  durch  eine  mit 
Einwärtsrollung  und  Adduction  verbundene 
Beugung  bis  zum  rechten  Winkel.  Zugleich 
rückt  der  Gelenkkopf  hierbei  vom  Darmbeine 
weg  nach  dem  Pfannenrande  hin.  Ein  Zug 
gerade  nach  oben,  in  der  Richtung  des  ee- 
beugten  Schenkels  hebt  den  Kopf  auf  den 
Pfannenrand;  eine  nun  folgendfe  Aussen- 
rotation  dreht  ihn  um  den  durch  Spannung 
des  Lig.  iliofemor.  festgestellten  Trochanter 
maj.  nach  innen  in  die  Pfanne.  In  seineu 
aufeinanderfolgenden  Acten  lässt  sich  das 
Verfahren  zusammenfassen  mit  den  Worten: 
Beugung:  bis  zum  R,  Einwärtsrollung 
und  Adduction,  Zug  nach  oben,  Aus- 
wärtsrollung. 

2.  Eine  der  Beugung  unmittelbar  folgende 
Abduction  und  Auswärtsrollung  spannt  den 
inneren  Schenkel  des  Lig.  iliofem.,  stellt  den 
Trochanter  maj.  fest  und  dreht  um  diesen 
festen  Punkt  den  Kopf  auf  den  Pfannenrand 
und  in  die  Pfanne  hinein.  Der  Gelenkkopf 
wird  hierbei  nicht,  wie  bei  dem  vorlier  be- 
schriebenen Verfahren,  auf  den  Pfannenrand 
gehoben,  sondern  hinübergehebelt.  Das  Ver- 
fahren lautet  kurz:  Beugung  bis  zum  R, 
Abduction,  Auswärtsrollung. 

3.  Steht  der  Gelenkkopf  ganz  in  der  Nähe 
des  Pfannenrandes,  so  genügt  manchmal  die 
einfache  Beugung  bis  zum  R  und  Zug 
nach  oben,  um  den  Kopf  zum  Einschlüpfen 
zu  bringen. 

Bei  allen  3  Verfahren  liegt  der  Verletzte 
ausgestreckt  auf  dem  Boden,  oder  auf  einer 
Matratze.  Ein  Gehülfe  kniet  neben  ihm  und 
drückt  mit  den  Händen  das  Becken  auf  die 
Unterlage  auf.  Der  Arzt  kniet,  oder  steht 
auf  der  verletzten  Seite,  fasst  das  im  Knie 
gebeugte  Bein  mit  der  einen  Hand  über  den 


Knöcheln,  mit  der  anderen  oberhalb  der  Knie- 
kehle und  führt  nun  eine  der  beschriebenen 
Hantirungen  aus.  Hat  man  noch  einen  Ge- 
hülfen zur  Verfügung,  so  zieht  dieser  an 
einer  Handtuchschlinge  den  Schenkel  nach 
oben;  der  Arzt  hat  dann  die  Hände  freier 
zu  den  anderen  Bewegungen.  Besteht  die 
Verrenkung  schon  einige  Tage,  so  ist  die 
Karkose  zu  empfehlen. 

2.  liUxaüoneB  praeglenoidales:  IjUz.  in- 
firapubica,  IjUx.  suprapubioa.  a)  Iiuxat. 
infrapubica.  Unterarten:  Lux.  ob turatoiia, 
liUx.  perinealis. 

Entstehungsweise.  Abduction,  Aus- 
wärtsrollung und  Beugung  drängen  den 
Schenkelkopf  gegen  die  vordere-untere  Kapsel- 
wand, durch  deren  Riss  er  vorn-unten  den 
Pfannen rand  überschreitet  und  auf  das  Fo- 
ramen obturatum  zu  stehen  kommt  —  Lux. 
obturatoria.  —  Auch  gewaltsame  Abduction 
bei  massiger  Streckung  kann  manchmal  diese 
Verrenkung  erzeugen.  Gewöhnliche  Ursachen 
sind  Fall  auf  die  gespreizten  Beine,  oder  Auf- 
treffen einer  schweren  Last  auf  den  vorwärts 
geneigten  Stamm,  während  das  eine,  oder 
beide  Beine  in  Abduction  stehen.  Auch  aus 
einer  Lux.  ischiadica  und  Lux.  subcotyloidea 
kann  sich  die  Lux.  obturatoria  entwickeln, 
wenn  bei  der  Einrichtung  die  Auswärtsrollung 
und  Abduction  allzu  kräftig  ausgeführt  und 
das  Wichtigste,  der  Zug  nach  oben,  ver- 
gessen wira.  Dann  dehnt  sich  der  hinten- 
unten,  oder  unten  gelegene  Kapselriss  am 
unteren  Pfannenrande  entlang  nach  vorn-unten 
aus  und  lässt  den  Gelenkkopf  dorthin  gleiten. 
Trifft  die  abducirte  Gewalt  den  Schenkel  in 
sehr  starker  Beugung,  so  treibt  sie  zuweilen 
den  Gelenkkopf  nacn  unten  gegen  den  auf- 
steigenden Sitzbeinast,  der  Kopf  erscheint  im 
Perineum  —  Lux.  perinealis. 

Patholog.  Anatomie.  Bei  Lux.  obtura- 
toria steht  der  Sohenkelkopf  unter  dem  Ob- 
turator  ext.,  auf  der  Membrana  obturatoria; 
bei  Lux.  perinealis  wühlt  er  sich  in  die  Ad- 
ductoren  ein.  Die  Kapsel  wurde  st^ts  im 
vorderen-untereu  Abschnitte  längs  desPfannen- 
randes  abgerissen  gefunden;  zuweilen  reichte 
der  Riss  um  den  unteren  Pfannenrand  her- 
um nach  hinten  —  üebergang  einer  Ischia- 
dica in  die  Obturatoria. 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Kennzeichnend  für  die  Lux.  obturatoria  ist 
die  Stellung  des  Beines  in  Abduction,  Aus- 
wärtsrollung und  Beugung  des  Hüftge- 
lenks. In  der  Rückenlage  ruht  das  in  Hüfte 
und  Knie  gebeugte  Bein  auf  dem  äusseren 
FuHsrande  auf;  die  Innenfläche  des  Knies  ist 
nach  vom  gedreht.  Bei  dem  Aufrechtstehen 
wird  durch  Senkung  des  Beckens  nach  vom 
und  nach  der  Seite  das  Bein  dem  gesunden 
möglichst  genähert;  der  Fuss  berührt  dann 
mit  den  ZeKen  den  Boden  und  st^ht  vor  dem 
anderen;  das  Bein  erscheint  verlängerte  Zu 
dieser  scheinbaren  Verlängerung,  die  bis 
zu  5  cm  betragen  kann,  kommt  dann  noch  eine 
allerdings  kaum  zu  messende  wirkliche,  da 
ja  der  Schenkelkopf  tiefer,  als  die  Pfanne 
steht. 

Abduction  und  Beugung  wachsen  mit  dem 
Tiefstande    des    Schenkelkopfes;     die    Lux. 
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periDcalia  zeigt  daher  die  Btärtst«  Abduc- 
tion,  und  da  diese  wegen  der  Hemmung  dee 
Lig.  iliofemnr.  nur  in  der  Beugung  möglich, 
auch  die  ntürkete  Ftesieo.  Der  abducirte , 
Oberschenkel  »teht  fast  reehtwinkelig  zur  ' 
Kürperlüng8axe ;  das  spitzwinkelig  gebeugte  < 
Knie  ruht  mit  der  Aussenfläi:he  fast  auf  dem 
Uoden.  Das  Aufrci-htsteben  auf  beiden  Beinen  i 
ist  hierbei  unnioglieh;  zum  AuRgleii'h  einer  ' 
Bolulieo  Abduetion  und  Beugung  reicht  die 
Becken  eenkung  niclit  aus.  | 


dew  Troeliant.  maj.  veracliwnnden ;  an  seiner 
Stelle  bemerkt  man  eine  Einsenkung  der  ' 
Süsseren  8c henkel grenz) i nie.  An  der  Innen-  , 
Reite  dagegen  fällt  die  Verbreiterung  des 
Oberschenkels  und  die  rundliche  Ausfüllung  | 
der  Adductorengegend  auf.  Der  innere  i 
Schenkelrand  ist  förmlich  convex  geworden;  ' 
man  meint,  das  Femur  sei  nach  aussen  ge- 
bogen. Bei  genauem  Abtasten  nnd  tielem 
Eindringen  der  Finger  ist,  zumal  an  mageren 
Menseben,  der  Sehe nkelkopf  auf  dem  Foraraen 
obtnratum  als  rundliclie  Vorwölbung,  innen 
von  den  Schenkelgelüssen  zu  fühlen;  sie 
dreht  sich  unter  dem  Finger  bei  Rotationen 
des  Beines.  Die  Lux.  perinealis  las  st  den 
Scbenkelkopf  noch  tiefer  steigen;  er  liegt 
hinter  dem  Scrotum,  oder  der  hinteren  Com- 
missur  der  Labien  im  Mittelfleieeh,  zuweilen 
dicht  unter  der  Haut.  Der  Druck  auf  den 
Bulbus  nrethrae  hatte  in  einigen  Fällen 
Harnverhaltung  im  Gefolge.  Von  den  Be- 
wegungen im  Hüft  );eleiike  sind  Streckung 
nnd  Adduction  gehemmt,  Beugung  und  Ab- 
ductiou  ausführbar, 

Nae.i  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  der 
Lux.  obturatoria  und  perinealis  nicht  schwierig. 
Die  ersterc  liat  zwar  eine  entfernte  Aehnlich- 
keit  mit  Fractura  colli  femor,  bei  welcher  das 
Bein  ebentalls  nach  aussen  rotirt  und  leicht 
abducirt  aufliegt;  indessen  unterscheidet  sie 
sielt  wiederum  wesentlich  von  der  Fractur 
durch  die  Verlängerung  des  Beines,  durch  das 
Fehlen  desTrnchantervorsprungs,  insbesondere 
durch  die  BefeBtigang  des  Schenkels  in  der 
einmal  eingenommenen  Stellung. 

Die  Prognose  hängt  im  Falle  der  nicht 
erfolgten  Elnriclitung  durchaus  ab  von  dem 
Grade  der  Ahduction,  in  welcher  der  Schenkel 
stellt.  Ist  diese  noch  durch  Beckensenkung 
auszugleichen,  so  kann  der  Verletzte  geben; 
der  Gelenkkopf  Undet  in  dem  Foram.  obtura- 
tum,  an  dem  unteren  Rande  des  wagerecliten 
Schambeinastes  einen  Stützpunkt  und  schleift 
sieh  mit  der  Zeit  eine  neue  Pfanne  ein.  Die 
starke  Ahdnction  macht  das  zweibeinige  Gehen 
unmöglich;  das  luairtc  Bein  schwebt  in  der 
Luft. 

Behandinng.  1.  Wenn  die  Beugung  dureh 
Erschlallen  der  erhaltenen  Kapseltheile  den 
Geleokkopf  an  seinem  Standorte  fiott  ge- 
macht hat,  SU  spannt  eine  Abduetion  den 
inneren  Schenkel  des  Lig.  ilioferaor,  und  die 
nun  folgende  Ein wärtsrollung  dreht  den  Kopf 
fiber  den  Pfannenrand.  Es  lautet  also  das 
.Verfahren:  Beugung  bis  zum  B,  in  abdu- 
cirter  nnd  auswärtagedieliter  Stellung  des 
Beines,    Verstärkung     der    Abduetion, 


Zug  nach  oben,  dann  ergiebige  Einw&rts- 
rnllung  und  Adduction.  Der  Verletzt« 
liegt  hierbei  auf  dem  Boden,  oder  anfeiner 
Matratze;  das  Becken  wird  durch  OehQlfen- 
häiide  fest  auf  die  Unterlage  gedrückt;  der 
Arzt  lasst  das  Bein  an  Fuss  und  über  dem 
gebeugten  Knie. 

2.  Für  die  Formen  der  Lux.  obtnratoria, 
die  sich  durch  Hochstand  des  Gelcnkkopfes 
der  Lux.  pubica  (s.  unten)  nähern,  hat  W. 
Busch  die  Einrichtung  in  Abduetion  und 
Hyperextension  mit  nachfolgender  Ein- 
wärtsrollung  nnd  Adduction  empfohlen, 
wie  sie  unten  bei  Lux,  suprapubica  beschrieben 
werden  soll.  In  hartnficKigen  Fällen  hat  das 
Verfahren  seine  unbestreitbaren  Vortbeile. 

3.  Steht  der  Gelenkkopf  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Pfanne,  so  genügt  zur  Einrichtung 
zuweilen  ein  Zug  nach  oben  am  abducirten, 
gebeugten  Scheniel,  verbunden  mit  Druck 
auf  den  Gelenkkopf,  in  der  Richtung  nach 
aussen  und  oben, 

b)  Lux&tio  Buprapubioft.  'Unterarten: 
Lux.  iliopectinea.  Lux.  pubioci. 

Entstebungsweise,  Abduetion, AuswSrta- 
rolhing  nnd  Streckung  drangen  den  Hchenkel- 
kopf  gegen  den  vorderen -oberen  Abschnitt 
der  Oäenkkapsel;  der  Kopf  tritt  durch  den 
Riss  auf  das  Schambein.  In  der  Regel 
weiden  diese  Luxationen  veranlasst  dnrch 
gewaltaames  Zurückdrängen,  oder  Hinten- 
überwerfen des  Oberkörpers,  während  die 
Beine  in  leicht  auswärtsgedrehter  und  abdu- 
cirter  Stellung  am  Boden  festige  halten  sind, 
oder  sich  in  der  senkrechten  Stellung  zu  er- 
halten suchen. 

Fatholog,  Anatomie,  Bei  den  nicht 
gerade  seltenen  Autopsien  fand  man  den 
Gelenkkopf  unter  dem  Iliopsoaa,  der  sich  bald 
über  den  Scheitel  hin  Überspan  nie,  bald  auf 
den  Schenkelhals  geglitten  war,  Nervus 
crural.  und  die  grossen  Schenkeigetasse  waren 
nach    innen   verachoben,  oder  verliefen  hoch- 


gradig gedehnt  über   dem  Caput  femor.     Die 

Kapsel    zeigte    den  Riss   am   vorderen-oberen 
Umfange;    Lig.    iliofemor.    und    der    hintere 


Kapsel abschnttt  waren  unversehrt  und  lag« 
zum  Theil  in  der  Pfanne;  auf  ihnen  ruhte 
der  nach  innen  gerückte  Trochanter  maj. 

Klinische  Erscheinung,  Diagnose. 
Das  Bein  steht  in  Streckung^  manchmal  in 
leichter  Beugung,  die  dnnh  Beckenseukung 
nai'h  vom  und  Lendenlordose  ausgeglichen 
wird.     Dabei  ist  es  bald  mehr,    bald    weni- 

fer  auswärtsgerollt  und  abducirt. 
lie  scheinbare  Verlängerung  durch 
seitlii'he  Beckensenkung  hängt  von  dein  Grade 
der  Abduetion  ab;  sie  kann  durch  wirkliche 
Verkürzung  ausgeglichen,  ja  bei  hohem  Stand 
des  Gelenkkoptes  übertroffen  werden.  In 
der  Leistenbeuge  sieht  und  fühlt  man  den 
Si'benkelkopf  als  kugehgo  Vorlreibnng,  die 
bald  mehr  gegen  den  vorderen -unteren  Darm- 
bein st  ach  ol  —  Lux.  iliopectinea,  bald  mehr 
Eegen  das  Tuben'ulum  pubia  zu  —  Lux.  pn- 
ica,  die  Leistenbeuge  ausfüllt.  Die  Arteria 
Icmor.  pulsirt  am  inneren  Bande  der  Vor- 
treibung, oder  schwirrt  merklich  auf  der 
Wölbung.  Oberhalb  des  verrenkten  Schenkel- 
kopfes hegt  das  Lig,  Fouparti.    Zuweilen  wird 
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dieee  Grenie  fiberBchritten;  der  Kopf  lagert 
sich  über  den  Beckenrand  weg  und  nilit  mit 
Beinern  Halse  auf  dem  Pecten  pubis.  Er  igt 
dann  unter  den  Baachdeckeu  zu  fühlen,  manch- 
mal zu  umgreifen.  An  der  Auseenaeite  dec 
tichenkelB  ist  der  Trochant.  maj.  verBchwunden 
und  in  manchem  Falle  so  weit  nach  innen 
gerückt,  daae  er  in  der  Senkrechten  der  Spina 
ant.  Slip,  xteht.  Dem  entsprechend  ersi  hcint 
die  Hinterbacke  abgeäacht.  Die  Oesäsefalte 
liegt  je  nach  der  seitlichen  Becken  Senkung 
tiefer._  Active  und  pasBive  Bewegungen 
Bind  in  hohem  Orade  behindert,  Beugung, 
Adduction  und  Einwärtsrollung  nur  in  engen 
Grenzen  möglich;  etwas  freier  sind  Ahduction 
nnd  Auswärtsrollung.  Der  Drack  auf  den 
Nervus  cruralis,  seine  Dehnung  bei  Lux. 
suprapubica  hatte  in  einigen  Fällen  heftige, 
nach  unten  ausstrahlende  Schmerzen,  ein  ander 
Mal  das  Geiuhl  von  Tanbheit  und  F.ingesihla- 
fensein  zur  Folge.  Nicht  mo  selten  wird  Harn 
verhaltung  beobachtet;  sie  kann  mehrere 
Tage  andauern  und  ist  wohl  durch  die  Er- 
schütterung des  Beckens  zu  erklären. 

Die  beschriebenen  Erscheinungen  lassen  die 
-  Lusation  auf  das  Schambein  niilit  verkennen. 
Auch  das  AuFQnden  des  Gelenkkopfes ,  die 
Unterscheidung  einer  Lus.  iliopect.  von  einer 
Lm.  pub.  unterliegt  keinerlei  Schwierigkeiten. 

Prognose.  Sind  die  grossen  Schenkelee- 
ßsBe  und  der  Nerv,  crural.  unverletzt  gehße- 
ben,  80  ist  die  Lni.  suprapubica,  insbesondere 
die  Lux.  iliopectinea  prognostisch  nicht  un- 
günstig. Die  Einrichtung  schlägt  im  frischen 
Falle  selten  fehl;  die  veraltete  Luxation  aber 
gestattet,  wie  keine  andere,  ein  sicheres  Gehen, 
da  der  Schenkelhals  an  der  Eminentia  iliopec- 
tinea. der  Trochanter  in  der  Pfanne  genügen- 
den Halt  findet,  um  die  Lost  des  Körpers  zu 

Behandlung.  Hat  der  Schenkelkopf  den 
oberen  Beckenrand  nicht  überschritten,  han- 
delt es  sich  mehr  um  eine  unvollkommene 
Lusation,  so  hebt  er  sich  bei  der  Beugung 
bis  zum  Rechten  vom  Knochen  ab  und  glei- 
tet auf  der  schiefen  Ebene  des  Pfannenrandes 
nach  abwärts.  Eine  nunmehr  folgende  Ein- 
wärtsrollung dea  Beines  stellt,  durch  Spannung 
des  äusseren  Schenkels  dea  Lig.  ilio-femor, 
den  Trochanter  maj.  fest  und  wälzt  den  Kopt 
nm  diesen  Drehpunkt  in  die  Ptänne.  Folgt 
der  Beugung  eine  Abduction,  so  wird  das  Lig. 
iliofemor.  noeh  stärker  geapannl,  der  Trochan- 
ter noch  fester  gestellt;  die  Einwärtsrollung 
wird  nirksamer  nnd  bringt  den  Kopf  dem 
Innenrande  der  Pfanne  nocn  näher.  Es  grün- 
den sich  hierauf  die  beiden  Beugungsver- 
fahren. 

1.  Beugung  bis  zum  R,  Einwärtsrol- 
lung (W.  Roser,  W.  Busch).  i 

2.  Beugung,  Abduction,  Einwärta- 
rollung  (Malgaigne,  Bigelow). 

Bei  beiden  Ein  richtungsv erfahren  wird  der 
Verletzte  gelagert  wie  zur  Einrenkung  der 
Lux,  infrapubica. 

Andera,  wenn  der  Gelenkkopf  über  den 
Beckenrand,  oder  gar  in  die  Beckenhöhle  ge- 
treten iat.  Dann  muss  ihn  eine  Anfangsbeug- 
ung nothwendig  weiter  in  das  Becken  hin- 
eindrängen.   Man  wird  daher  zweckmässiger- 


;  weise  ,  ehe  die  Beugung  beginnt,  durch  Hj- 

pereiteneion  in  abducirter  Stellung  und  Druck 
auf  den  Gelenkkopf,  ihn  zunächst  in  seine 
frühere  Stellung  auf  den  Beckenrand  brinj;eD. 
Folrt  nunmehr  die  Beugung  nnd  Elnnart»- 
drenuug.  so  gleitet  er  in  die  Pfanne.  Ist  der 
Kapselnss  eng,^  was  bei  sehr  geringer  Beweg- 
'  lichkeit  dea  luxirten  Beines  vorauageaetzt  wer- 
den muas,  so  kann  ihn  eine  der  Ejperexten- 
sion  folgende  Abduction  nnd  AuBwartsrollung 
erweitem  und  das  Eiaschlüpfen  des  Gelenk- 
kopfes erleichtem.  Es  gründen  sich  auf  diese 
Erwägungen    die    beiden    Eztensionsver- 

3.HyperextensioninabducirterStelI- 

I  une,  Druck  auf  den  Gelenkkopf  in  der 
Richtung  nach  unten,  Beugung  und  Ein- 
!  wärtsdrehung  (W.  Roser,  Th.  Kocher). 
I  4.  Hyperextenaion.  Abduction,  Aus- 
wärtsrollung;  dannEinwärtsroliungund 
I  Adduction  (W.  Busch,  v.  Pitha). 
I  Die  Ueberstreckung  dea  Schenkels  bei  bei- 
den Verfahren  erfordert  die  Lagerung  des  Ver- 
letzten auf  einen  festen  Tisch,  über  dessen 
Kante  die  Beine  frei  herausragen.  Das  Beiken 
muss  von  Gehülfen  kräftig  niedergedrückt 
werden.  Dann  fasst  der  Arzt  das  verletzte 
Bein  am  FuaarQcken  und  am  Knie  und  drängt 
ea  langaam  in  Ueberstreckung.  Sobald  sich 
der  Gelenkkopf  auf  den  Beckenrand  erhebt, 
drängt  ihn  ein  Gehülfe  nai'h  abwärts  gegen 
die  Pfanne.  Nun  folgt  entweder  Beugunc  bis 
znm  R  und  Einwärtadrehung,  wie  hei  Verfaiirea 
Nr  2;  oder  aber  eine  Abduction  und  Auawärts- 
'  drehung  am  gestreckten  Schenkel  hebt  den 
Kopf  gegen  den  vorderen,  oberen  Pfannenrand, 
über  den  ihn  die  Ein  wärtsdrehung  unter 
'  schnappendem  Geräusche  hinüberwälzt.  Das 
letzte  Verfahren  Ist  wegen  der  vollen  Aus- 
nutzung der  Hebelkraft  ein  sehr  wirksames; 
doch  iat  die  Gefahr  nicht  zu  verkennen,  die 
■  den  SchenkelgeiSssen  droht,  wenn  rohe  Hände 
sich  seiner  bedienen. 

S.  Luxatio  eupraglanoidalia ,  a.  aapra- 
eotyloidea,  e.  HUpraBpinoBa.  Entsteb- 
ungaweise.  Hy  perexten  aion,  starke  Ad- 
duction und  AuBwärtsrollung  (R  BlasiuB^ 
oder  aber  gewaltsame  Adduction  allein  (Gel  lä) 
lassen  den  Schenkelkopf  gerade  nach  oben 
durch  den  Kapgclnss  treten.  Aus  der  Lux, 
iiiaca  und  selbst  ischiadica  kann  sich  diese 
Liixationsform  durch  Streckung  und  Aus- 
wärtsdrehung  entwickeln  (W.  Roserl. 

Pathologische  Anatomie.  DerGelenk- 
kopf  steht  unmittelbar  über  der  Pfanne,  anter 
oder  auf  der  Spina  ant.  Inf.  In  einigen  Beo- 
bachtungen veralteter  Luxation  nahm  die  nene 
Planne  die  Inciaura  semilunaris  zwischen  bei- 
den Spinae  ilii  ein.  Der  Kapselnss  liegt  am 
oberen  Umfange  des  Pfau  neu  ran  des,  nach 
aussen  von  dem  Lig.  iliofemor.  Die  Muskel- 
verletzungen betrafen  hauptaäehlich  die  Rota- 
toren  und  die  Glutäen,  ein  Beweis,  dasa  die 
Lux.  supracotfloidea  nicht  ao  selten  aus  einer 
Lux.  iiiaca  hervorgeht. 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Der  Sehenkel  steht  in  Adduction  und  AuB- 
wärtsrollung, und  gerade  die  letztere  8tel- 
Inng  unterscheidet  die  Luxation  von  der  ver- 
wandten Lux.  iiiaca.    Sowohl  leichte  Beugung, 


Hüftgelenk-Luxationeiu  667 

als  Streckung  wird  aDgeflbrt;  doch  ist  Streck-  Klinische  Erscheinnn^;  Diagnose.  In 
ung  vorherrschend.  Verkürzung  hesteht  im-  allen  Fällen  stand  das  Bein  in  Beugung,  die 
mer ;  sie  ist  theils  eine  wirkliche  und  beträgt  indessen  durch  ßeckensenkung  nach  vorn  aus- 
etwa  2  cm,  theils  eine  scheinbare  und  richtet  geglichen  werden  konnte.  Daneben  war  leichte 
8i(  h  nach  dem  Grade  der  Adduction,  die  durch  Abduction  und  entweder  Ein-  oder  Auswärts- 
seitlii-he  Beckenhebung  ausgeelichen  wird.  Der  rollung  zu  beobachten.  Der  Geleukkopf  konnte, 
Gelenkkopf  wird  über  der  Ffanne,  nach  ab-  zumal  nach  starker  Beugung,  bald  an  der 
wärts  von  der  Spina  ilii  sup.  gefunden,  wo  er  äusseren,  bald  an  der  inneren  Seite  des  Sitz- 
sich bei  Bewegungen  unter  aen  gespannten  beins  unterhalb  der  Pfanne  abgetastet  werden. 
Weichtheilen  hm-  und  herdreht.  Den  grossen  Von  den  Bewegungen  war  Streckung  voUstän- 
Trochanter  fühlt  man  hinter  dem  Gelenkkopfe,  dig  behindert,  die  übrigen  mehr  oder  weniger 
bald  mehr,  bald  weniger  dem  Darmbeinkamme  beschränkt;  am  freiesten  waren  die  Rotationen, 
genähert  Die  Hinterbacke  ist  schlaff;  die  Die  Prognose  der  Luxation  ist  günstig. 
Gesassfalte  steht  höher,  als  sonst;  Kectus  fe-  dj©  Einrichtung  erfordert  Zug  nach  oben 
mor.,  Tensor  fasriaelataeSartorius  sind  stark  in  der  Richtung  des  gebeugten  und  abdu- 
gespannt.    Die  Beweglichkeit   des  Beines   ist  cirten  Beines 

fiÄTn  ffprTHfl-lio.n«.»    V f  fallen   schwerer   Lasten   auf  len  Stamm,   der 

v„n,lpnfi>.r?.5l?«fV„nin,?,H^fTn^  n^^  bei  feststehenden  Beinen   nach   vom   überge- 

von  den  übrigen  Liuxationcn  nur  die  Lux.  ilio-  u«„«+  «,;«,!     c;«  «..r^i«^«  k«i,i  ;«  a^^  »i^;..i^2.« 

pectinea  in  rfetra.ht;  doch  lässt  der  deutlich  ^!Kf  :J^^ j£..Mf^rnÄ.hS  n»^    fen^h^^^^^ 

erkennbare  Standort   des  Gelenkkopfes  wohl  fe"^** '5.'^"*H^*'***?"^''*'*"T:,£*!'lt°i'|i'l* 

keinen  Zweifel  aufkommen.  Gegen  /erwechse-  ^^Zu'^^  Ä"h  r^Xl.  Rpt-^n^^ 

lung   mit  S.henkelhalsfractur ,   der   die  Lux.  gedreht,  so  kann  de  gewaltsame  Beugung  d«i 

lichkeit  des  unteren  Fragmentes  und  die  Crept  lÄ^^^  it^frotnH«  v.r^lS^    vL^f 

tation;  ferner  fehlt  bei  gchenkelhalsbruch,  und  5^i^1,L^-  ^^l"!t^?^^^^^^                     ^f-  ftf.^ 

das   gilt   besonders   bei   dem  Vergleiche  des  1^1  ?^"^"?„I!'^Än^^^^ 

dlrÄr^^^^^^^^  -1  -^  iSÄhunI  Ä  das  ^E^^f : 

des  Gelenkkopfes  unter  der  Spina  ant  sup.  ^j^^   ^^^^    ^^^.  ^^^    ^.^^^   g^j^^    ^j^   ^uxat 

Prognose.    Die  Einrichtung  macht  keine  igchiad.,   auf  der  anderen  die  Luxat.  obturat 

besonderen  SchwiengkeiU-n;   veraltete  Luxa-  gein.    Nie  haus  hat  1887,   mit  einem  eignen 

tionen  aber   zeigen   eine   gute  Brauchbarkeit,  palle,   noch   26  Fälle   ans   der  Literatur  be- 

da  sich  meist  eine  ziemlich  vollständige  Near-  gehrieben;   hierzu   kommt  noch  je  einer  von 

throse  ausbildet.  P.  Br uns  und  Schönborn.  In  diesen  29Fäl- 

Behandlung.  Massige  Beugung  und  Ad-  len   waren   6  mal   beide   Schenkelköpfe   nach 

duction.Zug  oder  S t o s s  nach  abwärts,  dann  hinten ,  4  mal   nach  vom-unten,   19  mal  nach 

Einwärts drehuug  des  Beines   führen   den  verschiedener  Richtung  aus   der  Pfanne  ge- 

Gelenkkopf  wieder  in  die  Pfanne.  wichen. 

4.  liuxatio  BubglenoidaliB  s.  subcotyloi-  Veraltete      Hüftgelenkluzationen     wer- 

dea.  den  in  Glücksfallen  nach  Wochen  und  selbst 

Entstehungsweise.  Gewaltsame  Ab-  ^^^^  Monaten  durch  wiederholte,  zweckmässige 
duction,  ohne  irgend  welche  Drehung  des  Einrichtungsversuche  noch  zur  Heilung  ^ 
Beines,  z.  B.  durch  Fall  mit  dem  einen  bracht.  Meist  aber  ist  der  Kopf  durch  straffe 
Beine  in  ein  tiefes  Loch,  während  das  an-  Bandmassen  in  seiner  fehlerhaften  Stellung  so 
dere  oben  stehen  geblieben  und  vom  Kör-  festgehalten,  dass  die  Einrichtung  misslmgt 
per  abgedrängt  worden  war,  oder  aber  ge-  Man  hat  dann  die  Wahl,  durch  passive  und 
waltsame  Beugung  und  Stoss  nach  unten  active  Bewegungen  eine  Nea throse  zu  schirf- 
in  der  Ri.htung  des  Oberschenkels  —  das  fen,  oder  durch  Arthrotomie  und  Durch- 
sind die  Ursachen  dieser  sehr  seltenen  Luxa-  schneiden  der  hindernden  Narbenstränge  die 
tion.  Zuweilen  wurde  sie  auch  beobachtet,  »pä^e  Einrichtung  zu  erzwingen.  Im  Nothfalle 
während  eine  Lux.  ischiad.,  oder  obturat.  schreitet  man  zur  Resection. 
eingerichtet  werden  sollte;  sie  bildete  dann  Eine  recht  seltene  Begleitverletzung  der 
die  Zwischenform  bei  dem  mehrfach  erwähn-  Luxation  im  Hüftgelenke  ist  die  Fraotnr 
ten  Uebergange  der  einen  in  die  andere.  des  Sohenkelhalses.     Sie  entsteht  fast  ans- 

Patholog.   Anatomie.    Aus    Leichen ver-  schliesslich  nach  Luxat.  retroglenoidal.,   und 

suchen  geht  hervor,  dass  der  Gelenkkopf  ge-  zwar  durch  Fall  auf  den   ausgerenkten  Kopt 

rade  unter  der  Pfanne,  auf  dem  Sitzbeine  Stent.  In   den  Vordergrund  treten  die  Zeichen  der 

Hier  ist  wenig  Raum  zum  Einlagern,  und  sein  Fractur;  die  gleichzeitige  Luxation  wird  meist 

Verweilen  ist  wohl  nur  der  Enge  des  Kapsel-  erst  nach  Abschwellung  der  Weichtheile  er- 

risses  und  dem  zufälligen  Ausbleiben  von  Ro-  kannt    Selten  dürfte  es  gelingen,   den   ieder 

tationsbewegungen   zuzuschreiben.    Eine   der  Handhabe  entbehrenden  Gelenkkopf  durch  un- 

Abduction,  oder   der  Beu&cun^  folgende  Ein-  mittelbaren  Druck  in  die  Pfanne  zu  schieben, 

wärtsdrehung  muss  aus  oer  Lux.  subcotyloi-  Man  wird  daher  die  Verknöcherun^  abwarten 

dea  eine  Lux.  ischiadica,  eine  Auswärtsareh-  müssen  und  nach  5—6  Wochen  die  Einrich- 

ung  die  Lux.  obturatoria  erzeugen.   So  erklärt  tung  am  Bein  versuchen,  oder  durch.Arthro- 

fiicn   sehr  einfach  die  grosse  Seltenheit  der  tomie,  am  besten  von  vom  her,  die  Kapsel 

Luxation  gerade  nach  unten.  biossiegen  und  mit  Elevatorien  und  Haken 
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den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  leiten.    Bleibt    einseitigen  Luxationen   wird   die  ganze   ent- 


die  Luxation  uneingerichtet,  so  hinken  die 
Verletzten  wohl  beim  Gehen,docli  ist  die  fehler- 
hafte LuxatioDSstellung  des  Beines  in  Beug- 
ung, Adduction,  Einwärtsdrehung  durch  die 
Fractur  des  Schenkelhalses  meist  so  weit  aus- 
geglichen, dass  man  sich  wohl  fragen  muss,  ob 


sprechende  Beckenhälfte  atrophisch,  das  Becken 
asymmetrisch,  bei  der  doppelseitigen  ist  das 
Becken  symmetrisch  deform  und  atrophisch. 

Unter  den  Symptomen  der  einseitiffen 
Huftgelenkluxation  fällt  zunächst  das  Hinken 
des  Kindes  und   die  Verkürzung   des  betref- 


es  sich  überhaupt  der  Mühe  lohnt,  frühe  oder  fenden  Beines   auf.     Von    hinten    betrachtet, 

späte  Einrichtungsversuche  zu  unternehmen,  springt  die  Trochantergegend  seitlich  starker 

Lossen.  jiervor,  die  kranke  Gesässhälfte  ist  abgeflacht, 

HUf tgelenk-Lnxation ,  angeborene«  Von  die  Glutäalfalte  steht  tiefer  als  auf  der  ge- 
allen angeborenen  Verrenkungen  kommt  die  sunden  Seite.  Den  Schenkelkopf  palpirt  man 
des  Hüftgelenkes  am  häufigsten  vor  und  zwar  entweder  direct  unterhalb  der  Spina  ilei  ant. 
wird  dieselbe  einseitig  etwa  noch  mal  so  sup.  oder  häufiger  nach  aussen  von  derselben 
oft  beobachtet,  wie  doppelseitig.  Das  weih-  oder  hinten  auf  dem  Darmbein,  oft  hoch  über 
liehe  Geschlecht  prävalirt  dabei  sehr  stark  der  Roser-N Platonischen  Linie,  wo  er 
gegenüber  dem  männlichen.  Das  Verhältniss  bei  rotirenden  Bewegungen  des  Femur  unter 
ist  7:1.  den  aufgelegten  Fingern  hin-  und  hergleitet. 

Die  Aetiologie  der  Luxatio  congenita  war  P«?  Kind  kann  das  luxirte  Bein  überall  hin 

und  ist  noch  viel  umstritten:  bald  wurde  ein  f^e^  bewegen.    Bei  jedem  Auftreten  auf  das 

Trauma  angenommen,  bald  eine  fötale  Ent-  ^F»"?®  .^.^^P  ^1^^*  man,  wie  der  Schenkelkopf 

Zündung;  Andere   dachten   an    eine   Muskel-  die  Weicjhth eile   nach   hinten  und   oben  vor- 


— ^^ eigenthümlichen  Stellung  ,^       ^t>-jj            i-^-          t 

der  unteren  Extremitäten  des  Foetus  im  Uterus  gekrümmt.  Bei  der  doppelseitigen  Luxa- 
resultire,  wurde  viel  ventilirt,  und  endlich  ^^^P  ergebt  die  Localuntersuchung  b eid er- 
wurde die  Luxation  auf  einen  Bildungs- oder  s^i^s  den  eben  beschnebenen  Befund,  der 
Entwicklungfehler  zurückgeführt.  Nach  Gang  und  die  Haltung  der  Patienten  ist  aber 
unserer  Ansicht  handelt  es  sich  bei  der  an-  verschieden^  Der  Rumpf  fallt  namlich  beim 
geborenen  Hüftluxation  um  ein  Vitium  pri-  9^*»^"  bestandig  von  einer  Seite  zur  anderen, 
mae  formationis  in  Verbindung  mit  einer  ^?r  Gang  wird  watschelnd.  Ferner  sprinjart 
intrauterinen  Belastungsdeformatität,  indem  die  ganz  hochgradige  Lordose  sofort  in  die 
die  Oberschenkel  durch  den  eng  anliegenden  Augen,  das  Becken  ist  sehr  stark  nach  vom 
Uterus  eine  übertrieben  flectirte  oder  addu-  ^^^^^P'w  1^^  t^^^®/*^?'??'  zurückgeworfen, 
cirte  Stellung  annehmen  und  dadurch  einfach  JJ**^^»"??^^  der  Darmbeinkamme  sieht  naan  die 
an  der  Pfanne  vorbeiwachsen.  Vorwolbung  der  Glutaalmusculatur,  bedingt 
TV.  ^^  ,  _^  ,_  *  .1  durch  die  ausgewichenen  Gelenkkopfe.  Die 
Die  pattiologische  Anatomie  der  ange-  Oberschenkel  stehen  flectirt,  leicht  adducirt 
borenen  Huftluxation  wurde  neuerdings  haupt-  „nd  nach  innen  rotirt. 
sachlich  durch  die  zahlreich  ausgeführten  t\-  t>-  •  *  •  i. 
blutigen  Repostionen  und  durch  das  Röntgen-  ^..^^^  DiagnoBe  ist  m  ausgesnrochenen 
bild  aufgeklärt.  Im  Gegensatz  zu  der  frühlren  P-^^^^"  ^^^  altcTcn  Kindern  sehr  leicht  bei 
Anschauung,  die  eine  primäre  Luxatio  ischi-  jüngeren  besonders  wenn  sie  ein  starkes  Fett- 
adica  annalim,  wissen*^ wir  jetzt,  wie  auch  Vp}^^''  *^*^^^"',  ^^,  schwierig.  Bevor  die 
Kölliker  gefunden  hat,  dass  es  sich  primär  ^'f""^.  ^?  S^^.^°  beginnen,  wird  .eine  be- 
gewöhnlich  um  eine  Luxation  nach  vorn  oben  »tehende  Luxation  selten  diagnosticirt  Eine 
Handelt,    die   sich   dann  durch  die  Belastung  rachitische  Deformität  Coxa  vara,  paralytische 

secundär   verändert,   indem    der    Kopf  „ac^  ii"?f '«°^^^^»*^«^*t^  ^''"^'"''''^"S' "°^^^^^^ 
oben  und  aussen  abweicht,  bis  er  schliesslich    EpU^^enlosung    kommen   differentiell-    dia- 

nach  hinten  auf  das  Darmbein  gelangt  und  ^^.f'^'^t  /°^-  q'^m  ^-^  ^"*7^S^'^^«« 
auch  hier  noch  sehr  hoch  nach  oben  gleiten  g.!i  ^«™\^  ^^'  i%  Sachlage  m  zweifelLaflen 
kann.  Die  Pfanne  ist  stets  vorhanden,  aber  f  ^  l^"  klarzustellen,  haben  wir  in  der  An- 
verkümmert, sie  ist  enger  und  flaeher,  wobei  ^^^^tigung  eines  guten  Röntgenbildes, 
der  Pfannenboden  in  der  Regel  erheblich  ^^<^  Prognose  der  nicht  behandelten  Luxa- 
verdickt  ist.  Der  Schenkelkopf,  der  schon  tion  ist  insofern  schlecht,  als  in  der  Regel 
bei  der  Geburt  etwas  diflbrm  ist,  wird  mit  ^"ter  dem  Einfluss  des  Gehens  und  Stehens 
dem  Alter  der  Kinder  immer  mehr  ver-  |  das  Leiden  sich  verschlimmert, 
kümmert,  abgeplattet,  höckerig.  Ebenso  ver-  •  Bei  der  Behandlung  der  angeborenen  Hüft- 
kümmert  der  Schenkelhals,  der  meist  auch  i  gelenkluxation  sind  zunächst  die  rein  ortho- 
horizontal  nach  vorn  abgebogen  ist.  Eine  pädischen  Maassnahmen  zu  erwähnen:  durch 
ausgesprochen  neue  Pfanne  auf  dem  Darm-  beckengurte  oder  Gorsette  die  Schenkelköpfe 
bein  konnten  wir  nie  constatiren.  Das  gegen  das  Darmbein  zu  fixiren,  sowie  die 
Ligamentum  teres  ist  lange  ausgezogen,  oft  Versuche  durch  permanente  Extension  (Volk- 
fehlt es.  Die  Kapsel  ist  verdickt  und  er-  ,  mann)  dieselben  in  das  Niveau  der  Pfannen 
weitert  und  zeigt  später  lang  ausgezogen  eine  |  herunterzuziehen.  Die  Behandlungsarten 
Art  von  Sanduhrlorm.  Auch  clie  Muskeln,  i  haben  nur  einen  mehr  oder  weniger  palliativen 
Bänder  und  Fascien  des  Hüftgelenkes  er-  Charakter  und  finden  Anwendung  nur  dann, 
leiden  Veränderungen  und  werden  theils  ver-  I  wenn  Luxationen  zu  behandeln  sind,  bei 
kürzt,  theils  verlängert.  Ausgesprochene  denen  eine  wirkliche  Reposition  aus  irgend 
Atrophie  und  Entartung  stellen  sich  ein.    Bei  .  einem  Grunde  nicht  möglich  ist.     Es  gelingt 
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mittelst  derselben  wenigstens  die  Haltung 
der  Patienten  zu  verbessern  und  das  Hinken 
resp.  Watscheln  zu  vermindern.  Einen  wirk- 
lichen Erfolg  kann  man  durch  die  unblutige 
Rei)osition  des  luxirten  Schenkelkoples 
erreichen.  Französische  Orthopäden,  oes. 
Pravaz,  waren  die  ersten,  die  derartige  Ver- 
suche machten,  aber  erst  Paci  nahm  1887 
dieselben  wieder  auf,  entwickelte  ein  wirk- 
lich brauchbares  Behandlungsverfahren  und 
hat  als  erster  eine  wirkliche  Reposition  des 
Kopfes  vollführt.  In  Deutschiana  wurde  das 
Repositionsverfahren  von  Schede  empfohlen 
una  geübt.  Die  besten  Resultate  giebt  uns 
aber  heute  die  Loren z'sche  Methode.  Dabei 
wird  in  Narkose  zunächst  durch  Extension 
der  Trochanter  major  möglichst  herabgezogen, 
wobei  die  Adductorensehnen  richtig  gewalkt 
event.  tenotomirt  werden.  Hierauf  wird  das 
stark  flectirte  und  leicht  einwärts  rotirte  Bein 
maximal  {bis90'J)  abducirt,  bis  der  Schenkelkopf 
den  hinteren  Pfannenrand  überspringt  und 
meist  unter  hörbarem  Einrenkungsgeräusch 
in  die  Pfanne  eintritt,  um  das  Pfannenlager 
möglichst  zu  erweitern,  rollt  man  dann  aas 
maximal  abducirte  Bein  nach  auswärts,  über- 
streckt es  und  bohrt,  gegen  das  Becken  zu 
schiebend,  den  Kopf  tiet  in  die  Pfannentasche 
hinein.  In  Abduction  und  Aussen rotation 
wird  ein  Gypsverband  angelegt,  der  bei  öfterem 
Wechseln  V/2— 1  Jahr  getragen  werden  muss. 
Zum  Schlüsse  wird  eine  Massagekur  durchge- 
macht. Unser  Verfahren  der  unblutigen  Re- 
position ist  etwas  modificirt,  indem  wir  nach 
KümmelTs  Vorgang  zunächst  die  prälimi- 
nare Extension  fortlassen.  Ich  beginne  gleich 
mit  Abduction  und  führe  das  rechtwinkelig 
abducirte  und  stark  nach  aussen  rotirte  Bein 
wie  einen  Pumponschwcngel  auf  und  ab,  da- 
bei melir  und  mehr  dasselbe  hyperexten- 
dirend.  Nach  vollbrachter  Reposition  gypse 
ich  nicht  mehr  in  starker  Abduction  und 
Aussenrotation  ein,  sondern  in  leichter  Ab- 
duction und  Inntmrotation.  Fixirt  bleibt 
die  Hüfte  nur  10—12  Wochen,  dann  wird  so- 
fort die  Massage  angeschlossen.  Endlich 
reponire  ich  im  Gegensatz  zu  Lorenz  doppel- 
seitige Luxation  in  einer  Sitzung.  Der 
Erfolg  der  unblutigen  Reposition  ist  in  den 
selteneren  Fällen  eine  wirkliche  Reposition,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  eine  Transpo- 
sition des  Kopfes  nach  vorn,  wobei  aber  die 
functionellen  Kosultate  sehr  zufriedenstellend 
sind.  Die  Gefahren  der  Operationen  sintl 
geringe,  wenigstens  bei  jüngeren  Kindern. 
Das  b.  Lebensjahr  stellt  etwa  die  Grenze  dar, 
bis  zu  welcher  die  Methode  anwendbar  ist. 
Von  Schede  und  Mikulicz  wurden  andere 
Methoden  ausgebildet,  die  ebenfalls  zum  Ziele 
führen  können. 

Gelingt  in  einem  Falle  die  Reposition  aus 
irgend  einem  Gninde  nicht,  oder  treten  Re- 
luxationen  ein,  dann  steht  uns  nocli  die  blutige 
Operation  zur  Verfügung,  die  oft  selbst  in 
scnweren  Fällen  eine  nahezu  ideale  Heilung  zu 
erzielen  vennag.  Nachdem  früher  sclion  ver- 
s<"hiedene  Chirurgen,  wie  Guorin,  de  Paoli, 
Hüter,  Israel,  König  und  Andere,  bestrebt 
waren,  dem  Kopf  auf  verschiedene  Weise  ope- 
rativ einen  Halt  am  Becken  zu  geben,  rcponirte 
ich   den   luxirten   Kopf  direct  durch  blutige 


Operation  in  die  vorher  vergrösserte  Pfanne. 
In  der  Folge  wurde  die  Technik  von  Lorenz 
etwas  modificirt  und  gestaltet  sich  nun  diese 
„Hoffa-Lorenz'sche  Heilmethode  kurz  fol- 
genderniaassen:  In  Narkose  wird  zunächst, 
—  bei  älteren  Kindern  mit  der  Lorenz'schen 
Schraube  —  extendirt,  der  Kopf  ins  Pfannen- 
niveau herabgezogen  und  vom  oberen  Rande 
des  Trochanters  ein  Schnitt  6  cm  lang  nach 
abwärts  geführt  bis  auf  die  Fascia  lata  und 
diese  quer  eingekerbt.  Hierauf  wird  mit 
einem  stumpfen  Haken  der  M.  glutaeus  me- 
dius  und  minimus  kräftig  nach  oben  gezogen 
und  die  frei  zu  Tage  tretende  Hüftgelenks- 
kapsel in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  der 
Richtung  des  Schenkelhalses  bei  extendirtem 
und  nach  aussen  gerolltem  Bein  gespalten, 
eventuell  noch  quer  zu  diesem  Schnitt  einge- 
kerbt. Nachdem  mit  der  Scheere  auch  das 
Ligamentum  teres,  wenn  es  noch  vorhanden 
ist,  entfernt  wurde,  liegt  der  Gelenkkopf 
völlig  bloss.  Jetzt  wird  die  neue  Pfanne  ge- 
bildet resp.  die  abgeflachte  alte  vertieft 
mittelst  bajonnetförmig  abgebogener,  scharfer 
Löffel  und  dem  Doyen'schen  Instrument. 
Da  die  Pfannengegend  bei  der  angeborenen 
Luxation  selbst  bei  kleinen  Kindern  sehr 
verdickt  ist,  kann  man  ohne  Sorge  genügend 
tief  aushöhlen,  um  dem  Kopf  einen  guten 
Halt  zu  geben.  Ist  nun  so  die  Pfanne  dem 
Kopfe  comform  gebildet,  so  wird  schliesslich 
der  Schenkelkopf  in  dieselbe  reponirt,  was 
manchmal   schon    durch    einfache    Extension 

felingt,  in  anderen  Fällen  durch  Abduction, 
linwärtsrotation  und  directen  Druck  auf 
den  Kopf  erzielt  wird.  Nach  gelungener 
Reposition  wird  die  Wunde  tamponirt,  ver- 
bunden und  ein  Gypsverband  bei  abducirtem 
und  einwärtsrotirtem  Bein  angelegt.  Nach 
4—8  Tagen  wird  der  Verband  gewechselt 
und  dabei  der  Tampon  entfernt.  14  Tage 
darnach  ist  die  Wunde  geheilt  und  die  wich- 
tige Nachbehandlung,  bestehend  in  energischer 
Äiassage,  Elektricität  und  gj'mnas  tischen 
Uebungen,  vor  Allem  Abductionsübungen  be- 
ginnt. Die  Gefahr  der  Operation  ist  eine 
geringe,  der  Erfolg  hängt  von  der  mehr  oder 
weniger  erheblichen  Deformirung  des  oberen 
Femurendes  ab,  das  functionelle  Endresultat 
ist  meist  ein  tadelloses.  Das  3. — 10.  Lebens- 
jahr ist  die  beste  Zeit  für  die  Operation. 
Bei  noch  älteren  Patienten  giebt  mir  eine 
Operationsmethode,  die  ich  als  „Pseudarthro- 
senoperation"  bezeichnen  möchte,  die  besten 
Resultate,  bei  welcher  der  Schenkelkopf  dicht 
an  der  Linea  intertrochanterica  aogesägt 
und  die  Sägefläche  des  Femur  auf  dem  ange- 
frischten Darmbein  angeheilt  wird.  Endlich 
kann  man  noch  eine  starke  Verkürzung  bei 
einseitiger  Luxation  durch  die  schiefe  Oste- 
otomie mit  folgender  starker  Extension  um 
4 — 5  cm  verbessern.  HoH'a- Würzburg. 

HUftg^elenklaxation,  paralytische,  kommt 
bei  Lähnuing  der  Hüftmuskeln  in  Folge  von 
Kinderlähmung  und  Tabes  vor.  Der  Schenkel- 
kopf geht  nach  hinten,  wenn  die  Auswärts- 
rotatoren  und  Abductoren  gelähmt,  ihre 
Antagonisten  aber  fimctionsfänig  sind,  und 
nach  vorne  bei  umgekehrtem  Verhalten  der 
Muskeln.  Die  Stellung  des  Beines  hängt  von 
der  Luxationsform  ab.    Die  Diagnose  stützt 
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sich  auf  d&s  Vorhandensein  der  L&hmnitg. 
Die  Behandlune  besieht  id  Beposiiion. 
weoD  nöthig  auf  blutieem  Wege  [Karewski). 
Zur  VerbQlUDg  der  BeTusatinn  kanii  ein  ortfao- 
pfidischer  Apparat  nölhig  werden,  Au:;h  die 
Arthrodeee  (Albert)  kimo  bei  sehr  auege- 
eprochenem  paralytiHchen  Schlotte rgelenk  in 
Frnice  kommen.  de  Q. 

HOngplenklnxallon,  pathologlache  (spon- 
tene)  kommt  bei  den  verschieduusten  Formen 
von  Cniitis  vor  und  zwar  am  häufigsteu  bei 
Typhus,  aeutem  Gelenkrheumatismus,  Femur- 
osteomyelitiB,  seltener  bei  Subarlach,  Variola, 
Gonorrhoe  etc.  QelegeDbeitsursactie  ist 
ein  leii:htes  Trauma,  selbst  eine  pliysiologische 
Bewegune  oder  heilige  Muskelcontraution. 
Zur  Erklärung  werden  herbeigecogen :  die 
Ansdehnung  des  Gelenks  durch  Flüssigkeits- 
ergass,  Ausfüllung  der  Ffanne  durch  patho- 
logieche  Gewebabildung,  Atrophie  der  das 
Gelenk  bedienenden  Muskeln.  Bezüglich  der 
Sy m f) t o ni e  ist  henrorzuheben ,  dass  die 
Luxaiion  oft  nicht  die  typiaeben  iJt«llungeD 
der  entsprechenden  trauiuati sehen  Luxation 
«igt  (Kummer,  eigene  Beobachtung).  Meist 
handelt  es  eich  um  LuxatioDen  nach  hinten,  bei 
denen  aber  auch  AuswärMrotation  vorkommen 
kann.  Die  Behandlung  besteht  in  unverzGg- 
lichcr  Redni;tion,  die  nach  den  für  die  trau- 
matinchen  Luxationen  geltenden  Frincipieu 
zu  geschehen  hat  und  die  noch  nach  mehreren 
Monaten  gelangen  ist,  die  aber  in  Ausnahms- 
nillen  diirih  ausgedehnte  Zerstörung  der  Pfanne 
vereitelt  werden  kann.  Gelingt  sie  nicht,  so 
kommt  blutige  Reposition  (Karewski,  u.  A.) 
in  Frage.  Bei  der  gewiss  seltenen  Unmöglichkeit 
derselben:  Besection  (Entfernung  des  Schen- 
keltopfes  und  Eiupflanzen  des  Halses  in  die 
Pfanne). 

Verschieden  von  der  spontanen  Luxation 
bei  akuter  Coxitis  int  in  der  Regel  die  Spou- 
tanluiation  bei  tuberculöser  Cnxitis.  Bis- 
weilen allerdings  kommen  schon  in  frühen 
Stndien ,  z,  B.  nach  leichtem  Trauma,  Luxa- 
tionen vor,  die  denjenigen  bei  akuter  Cositis 
nahe  stehen  und  die  mit  Erlidg  sofort  reponirt 
werden  können  und  mfisscn.  In  der  Regel 
sind  Luxationen  bei  Tuberi'ulose  aber  durch 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Zerstörung 
der  Gelenkenden  oedingt,  die  eine  ei^ntliche 
Beduvtiun  unmöglich  macheu  (s.  Coxiiis). 
de  Q. 

Hfiflgelenkresfctlon.  Indicationen :  1.  com- 
plicirt«  Fracluren  des  Schenkel kopfes  und 
Ri^henkelhalees:  2.  eitrige  Entziindnngen  des 
Hüftgelenks;  3.  Osteomyelitis  acuta  des 
Schenkelhalses;  4.  Tuberculose  des  Gelenks 
(vgl.  die  betr.  Artikel). 

Die  Operation  wird  in  allen  Fällen  nach  den 
Regeln  der  subrapsulären  und  subperiostalen 
Besection  ausgeführt,  so  dass  die  Muskel- 
insertionen  und  das  Periost  des  Schenkel- 
halses erhalten  bleiben.  Das  gilt  auch  für  die 
operative  Reh  and  hing  der  tiiberculösen  Coxitis 
hier  mosH  nur  nach  Entfernung  des  Gelenk- 
kopfes  die  fungös  erkrankte  Gelenkkapsel  an: 
Schlnss  der  Operation  sorpniltig  exstirpirl 
werden.  Um  dies  zu  ermriglichen,  muss  das 
Qelcnk  mit  soli'hen  Schnitten  freigelegt  werden, 
die  einen  vollkommenen  Ueberblick  über  den 
Krankheitsherd  gewähren,   wahrend  bei  den 


sonstigen  Fällen,  in  denen  die  Operation  er- 
forderUch  wird,  diejenigen  SchniitfQliruDgen 
gewählt  werden  sollen,  welche  die  gQjingsten 
Nebenverletzungen  bedingen.  Die  einfache 
Längaincision  ober  den  Trochanter  major  ist 
das  älteste  (White)  Verfahren  zur  Freilegung 
des  Hüftgelenks  und  auch  heute  noch  in  der 
von  B.  V.  Lange nbeck  vervollkommnetet! 
Geslalt  am  meisten  im  Gebrauch. 

Noch  schonender  fQr  die  Weichtheile  sind 
die  vorderen  Schnitte  (Lücke-  Schede, 
C.  Hueter),  mit  denen  aber  weder  die  Gelenk- 
kapsel noch  die  Pfanue  leicht  zugänglich  ge- 
macht werden  können.  Sie  sind  daher  nur 
bei  der  Behandlmig  von  Gelenk  Verletzungen 
mit  intacter  Pfanne  und  bei  nicht  tuberculöser 
Entzündung  am  Platze. 

A.  Decapitation  des  Schenkelkopfee 
und  Arthrektomie.  1.  Subperiostale 
Resection  des  Hüftgelenks  mit  äusse- 


beck  (Fig.  1 
Der  Korpei 


fdr  die  HüftresectioD 


ach    B.  V.  Langei 


Kr  liegt  auf  der  gesunden  Seite, 
e  Gelenk  befindet  sich  in  halber 
Beugestellung.  Der  Operateur  steht  an  der 
Aussenseite. 

Der  Längsschnitt  beginnt  auf  der  Mitte  des 
Trochanter  major  und  läuft  etwa  12cm  lang  auf- 
wärts in  der  Richtung  gegen  die  Spina  ilei  post. 
sup.  Haut,  Fascie,  die  Fasern  des  M.  glutaens 
und  das  Periost  des  Trochanter  werden  sofort 
getrennt  Während  nun  der  AsHistent  die  Wund- 
ränder mitgrossen  F^charfen  Haken  auseinander- 
zieht, löst  der  Operateur  mit  Messer  und  Eleva- 
lorium  die  Insertionen  der  Mm.  glutaeus  med. 
und  quadratus  fem.  an  der  hinteren  Fläche,  die 
Ansätze  der  Mm.  pyriformis,  obtnrator  int, 
glutaeus  minor  von  der  vorderen  FISche  des 
Trochanter  im  Zusammenhang  mit  Fasrie  und 
Periost  ah.  Noch  besser  erfolgt  diese  Ab. 
löBunE  nach  König's  Vorschrift  subcortical 
mit  Meissel  und  Hammer.  Die  vordere  und 
hintere  Wand  des  Trochauter  eammt  den 
Muskel  an  Sätzen  werden  mit  einem  breit«n 
Meissel  so  abgeschlagen,  dass  sie  unten  noch 
mit  dem  Schaft  in  Verbindung  bleiben ;  sodann 
werden  sie  durch  hebelnde  Bewegungen  mit 
dem  Meissel  hier  subperiostal  eingebrochen 
und  nach  vorn  bczw.  hinten  zu  rück  gelagert 
Das  restirende  dreieckige  Mittelstück  des 
Trochanter  wird  mit  dem  Meissel  abgesi  hlagen. 
Sodann  wird  das  Periost  des  Schenkelhalses 
und  die  Gelenkkapsel   in  der  Längsrichtung 
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des  Schenk elbalseB  bis  zum  Praanenraiide 
gespalten,  letzterer  mebrfacb  mit  di-m  Messer 
eingekerbt,  endlich  Periost  und  Kapnel  mit 
Hesser  und  Elevatorium  vom  Scbenkelhals 
vorn  uud  hinten  ab^Iüst. 

Dur<.'b  eiue  kräßige  AdductioD  des  Beines 
wird  der  Hüftknpf  aus  der  Pfanne  beraus- 
gedrängt  und  das  I.ig.  tcreti.  falls  es  niiht 
zerstört  ist,  mit  dem  Messer  durcbtrennt.  Nun 
gelingt  die  völliEe  Luxation  des  Kopfes  und 
die  Abtragung  deBselben  mit  der  Sticbsäge 
ohne  Weiteres.  Bei  irpend  welchen  Si-hwierig- 
keiten,  namentlich  bei  vorhandener  Trennung 
des  Sclienkelbalses  kann  man  die  Heraus- 
beförderung  des  Kopfes  mit  Hülfe  meines 
LölfelelevatoriumB,  welches  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  eingeschoben  wird,  ausserordentlich 
erleiuhtern. 

Nach  dem  Vorgange  von  Malgaigne  rie- 
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then  besonders  Sayre,  v.  Volkmann  u.  A. 
EUr  Decapitation  des  Schenkelkopfes  stets 
unterhalb  des  Tro-hanter  major,  da  hierdurcli 
der  Abfluss  des  Wundsei'rets  erleichtert  und 
die  Brweglic'hkeit  der  Extremität  nach  der 
Heilung  eine  bessere  werde,  v.  Langenbeck, 
C  Hueter  u.  A.  hielten  dagegen  an  der 
Durchsägung  im  Schenke! bal He  fest  und  ent- 
fernten den  Trochanter  nur  dann,  wenn  er 
ebenfalls  erkrankt  war.  Unzweifeüiart  ist  die 
spätere  Ausbildung  einer  Adductionscontractnr 
um  so  mehr  zu  belörchten,  je  schonender  man 
in  dieser  Beziehung  vorseht.  Die  Ausräumung 
der  Pfanne  und  aie  Exstirpation  der  fung&s 
erkrankten  Synovialis  beendet  gegebenen  Falls 
die  Operation;  durchAbmeisselungdes  hinteren 
Ffannenrandes  wird  dieser  Act  erleichtert 
Bei  der  Re Sectio n  nach  v.  Langenbeck  sind 
nur  einige  Aeste  der  Qluläalarterlen  zu  unter- 
binden. 

2.  Superiostale  Bcsection  des  HQft- 
gelenks  mit  vorderem  Längsschnitt 
nach  Lücke-Schede  u.  C.  Hueter  (Fig.  2). 

Der  Schnitt  beginnt  nach  Lücke's  und 
Schede's  Angabe  unterhalb  der  Spina  ant. 
8up.  und  einen  Finger  breit  einwärts  von  der- 
selben. Er  wird  in  einer  Länge  von  10-12  cm 
gerade  abwärts  gefilhrt  und  dringt  längs  dem 
inneren  Rande  der  Mm.  sartorius  und  rectns 
fem.,  sodann  läneR  dem  Aussenrande  des  M. 
ileopsoas  in  die  Tiefe.  Der  N.  cniralis  bleibt 
medialwSrts  unverletzt.  Während  die  Wund- 
ränder klaffend  gehalten  werden,  eröffnet  man 
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bei  abducirtem  und  auswärt«  rotirtem  Bein 
die  vordere  Kapselwand  des  Gelenkes. 

Nach  C.  Hueter's  Vorschrift  wird  das 
Be^ctionsmesscr  auf  den  Mittelpunkt  einer 
Linie,  welche  Splnaant.sup.  mit  demTrochanter 
major  verbindet,  die  Schneide  nach  unien  ge- 
richtet, aufpeset^t  und  längs  dem  Aussen- 
rande  des  M.  sartnriuR,  bei  Kindern  in  der 
Ausdehnung  von  ti — 8  cm,  hei  Erwachsenen 
10— l.^cm  weit  schräg  abwärt»  geführt.  Der 
Schnitt  fällt  also  in  die  breite  Muskellflcke 
zwisclien  M.  sartorius  vom  und  Mm,  glutaens 
med.  und  tensor  fasciae  latae  aussen;  er  dringt 
sofort  bis  auf  den  Knochen  vor,  da  nur  die 
äusseren  Fassern  des  M  vastua  est  getrennt 
werden.  Im  unteren  Wundwinkel  fallt  der 
Schnitt  etwas  seiciiter  aus,  damit  die  A.  circum- 
äexa  fem.  ext.  gesi'hont  wird.  Zieht  nun  der 
Assistent  die  Muskelränder  aiiBeinander.  so 
kann  das  Periost  des  Sehen  kelha Ines  und  die 
vordere  Wand  der  Gelenkkapsel  leii;ht  getrennt 
und  der  Sclienkelkopf  leicht  ausgeldst  werden. 
Die  Durch trennung  des  Knochens  erfolgt  in 
situ,  die  Heraushetorderung  mit  Hülfe  meines 
Löffelelevatoriuma. 

Gefässunterbin düngen  sind  bei  Benutzung 
des  vorderen  Schnittes  kaum  erforderlich, 
vorausgesetzt,  dass  die  A.  circumflesa  fem. 
geschont  wird. 

Der  Lütke-Schede'sche  Schnitt  dringt 
unmittelbar  auf  das  Gelenk  ein,  der  Sclir^- 
BChnitt  nach  C.  Hueter  gestatlet  leichter  die 
eventuelle  Besectinn  des  Trochanter. 

a  Arthrcbtomie  an  der  Hüfte  nach 
Tiling 

Tiling  verlegt  den  t.  Langenbeek'schen 
Längsschnitt  auf  den  vorderen  Rand  des 
Trocliaiiter  major  und  biect  ilin  leicht  nach 
vorn  aus.  Sodann  meisselt  er  den  ganzen 
Trochanter  maj.  mit  allen  Muskelinserlionen 
vom  Schenkelsi  haft^  ab  und  verlagert  iliQ 
nach  hinten.  Nach  Längsspaltung  der  Gelenk- 
kapsel und  Ablösung  des  Periost»  vom 
SclienkeliialBe  erfolct  dio  Luialion  de»  Kopfes 
und  die  Abmeissetung  und  Zurück lagerung 
des  Troncliater  min.  Nun  ist  die  Gelenkhöhle 
so  frei  zugängliih,  dass  alles  erkrankte  Ge- 
webe entrernt  werden  kann.  Ist  der  Sclienkel- 
kopf  (gesund,  so  wird  er  am  Schluss  der 
Operation  in  die  Pfanne  reponirt,  sodann  der 
Trochanter  maj  mit  Stiften  an  den  Schenkel- 
schaft genagelt;  ist  er  erkrankt,  so  resecirt 
man  ihn  nnd  rundet  die  Sägefläche  deHScIienkel- 
halses  ab.  Bardenheuerempüehll  Sberhaupl 
die  gewölinliche  Decapitation  mit  querer  Durcn- 
sägung  des  Sclicnkelhalses  durch  die  partielle 
concentriBclie  Bosection  des  Kopfes  in  ersetzen, 
so  dass  der  erhaltene  Rest  des  Kopfes  die 
normale   Gestalt   des    S<henkelkopres   behält. 

4.  Arthrektomie  an  der  Hüfte  nach 
Kocher. 

Kochcr's  Schnitt  für  die  Arthrektomie  der 
Hufe  verläuft  in  seiner  oberen  Hälfte  (8  cm 
lang]  parallel  mit  den  Fasern  des  M.  glutaens 
magn US  gegen  die  Spitze  des  Trochanter  maj., 
sndann  bogenfiirmig  längs  der  Aussenfläcbe 
de»  Femurschaftca  Li— 8 <m  weit  abwärts.  Nach 
.„  der  Haut  und  Fancie  legt  man  im 
Abschnitt  der  Wunde  die  Fasern  des 
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M.  gint.  magnus  auseinanderdräDgend  den 
unteren  Rand  der  Mm.  glutaei  med.  und  min., 
sowie  den  tiefer  gelegenen  Rand  des  M.  pyn- 
formis  bis  zur  hinteren  Trochanterspitze  irei. 
Nachdem  im  unteren  Abschnitt  unter  Trennung 
der  sehnigen  Ausbreitung  des  M.  glut.  magnus 
zwischen  dem  hinteren  Rande  des  M.  vastus 
ext.  und  dem  M.  quadratus  der  Femurschaft 
entblösst  ist,  kann  man  den  M.  glutaeus  m. 
nach  hinten  verziehen.  Es  fol^  nun  die 
Spaltung  der  oberen  Gelenkkapselwand  in 
schräger  Richtung  zwischen  Mm.  glutaei  med. 
und  min.  und  pyriformis  oben  und  der  Sehne 
des  M.  obturator  int.  mit  den  Gemelli  unten,  so 
dass  sämmtliche  vom  N.  glutaeus  sup.  ver- 
sorgten Muskeln  oberhalb,  die  vom  N.  glutaeus 
inf.  versorgten  unterhalb  des  Schnittes  liegen 
bleiben.  Erstere  werden  vom  Trochanter  sub- 
periostal abgelöst  und  nach  vom  verlagert. 
Nach  Ablösung  des  Mm.  obturator  int.  und 
ext.,  sowie  der  M.  quadratus,  soweit  dies  er- 
forderlich ist,  kann  die  hintere  Kapselwand 
exstirpirt,  sodann  der  Schenkelkopf  durch 
Adduction,  Beugung  und  Innenrotation  des 
Beines  nach  hinten  luxirt  werden,  so  dass  der 
Gelenkraum  für  alle  weiteren  Eingriife  zu- 
gänglich ist. 

B.  Resection  der  Hüftpfanne.  1.  Ar- 
threctomia   ischiadica  nach  Bidder. 

Bei  primärer  Pfannencoxitis  mit  Durchbruch 
ins  Becken  empfiehlt  Bidder  folgendes  Vor- 
gehen. Das  Messer  wird  bei  stumpfwinkelig 
gebeugtem  Hüftgelenk  2  cm  oberhalb  der 
Spina  post.  sup.  unter  der  Crista  aufgesetzt 
und  in  schräger  Richtung  gegen  den  hinteren 
Rand  des  Trochanter  und  längs  diesem  bis 
zur  Basis  desselben  abwärts  geführt.  Haut 
und  M.  glutaeus  magnus  werden  getrennt,  das 
Fettgewebe  vom  unteren  Rande  der  Incisura 
isch.  maj.  bis  zum  Trochanter  auseinander 
gedrängt  und  die  Sehne  des  M.  pvriformis 
durchschnitten.  Nach  Freilegung  des  Schenkel- 
halses und  Pfannenrandes  am  hinteren  Rande 
des  M.  glutaeus  min.  s(thiebt  man  im  oberen 
Abschnitt  der  Wunde  die  Mm.  glutaeus  med. 
und  pyriformis  auseinander  und  unterbindet, 
wenn  nöthig,  die  hier  austretenden  Aeste  der 
A.  glutaea  mf ,  sodann  am  oberen  Rande  der 
Incisura  isch.  die  A.  und  V.  ischiad  sup.  unter 
Schonung  der  begleitenden  Nerven.  Nach 
horizontaler  Abmeisselung  des  Trochanter  maj. 
von  hinten  her  und  nach  Ablösung  der  Muskel- 
insertionen  zwischen  Trochanter  und  Schenkel- 
hals kann  die  Kapsel  und  das  Labium  cartilag. 
eingeschnitten  und  der  Schenkelkopf  dun-li 
Adduction  des  Beines  luxirt  werden.  Nun 
folgt  die  Arthrektoniie,  die  durch  Abmeisselung 
des  Pfannonrandes  erleichtert  wird.  Ist  die 
Pfanne  durchbrochen,  so  durchschneidet  uuin 
entlang  dem  halbmondförmigen  Rande  der 
Incisura  isch.  maj.  das  Periost,  schiebt  es  mit 
dem  Elevutorium  nach  innen  und  räumt  von 
hier  aus  die  fuiiir<>sen  Massen  im  Becken 


aus. 


Nach  Abschabung  des  Schenkelkopfes  wird 
letzterer  in  die  Pfanne  reponirt,  der  Irochanter 
mit  Elfenbeinstiften  oder  Sill)erdraht  an  dem 
Schaft  befestigt  und  das  Becken  von  der 
Incisura  ischiadica  aus  tamponirt  oder  drainirt. 

2.    Resection     der    Pfanne     und     des 
Beckens  nach  Sprengel  u.  Barde nh euer. 


Bei  ausgedehnter  tuberculöser  Erkrankung 
der  Pfanne  und  der  Beckenknochen  gewinnt 
man  den  zur  radicalen  Beseitigung  des  Krank- 
heitsherdes erforderlichen  Zu^ng  am  besten 
durch  den B eck enwandschnittSprengePs, 
der  trotz  seiner  Ausdehnung  nur  gering 
Blutung  erzeug,  wenn  man  sich  an  die  Muskel- 
interstitien  halt.  Der  Schnitt  verläuft  von 
der  Spina  post.  sup.,  dem  äusseren  Rande  der 
Crista  ilei  folgena,  bis  zur  Spina  ant.  sup. 
Derselbe  trennt  Haut,  Fascie,  Muskeln  und 
Periost.  An  der  Grenze  vom  M.  glutaeus  med. 
und  M.  tensor  fasciae  lat.  wendet  er  sich 
nach  unten  bis  zum  Trochanter.  So  kann 
man  einen  grossen  dreieckigen  Haut-Muskel- 
Periostlappen  vom  Knochen  ablösen  und  in 
beliebiger  Ausdehnung  die  Aussenfiäche  des 
Darmbeins  und  die  Pmnne  freilegen.  Breitet 
sich  der  tuberculöse  Herd  nach  vorn  von  der 
Pfanne  aus,  so  muss  der  Schnitt  nach  vom 
und  unten  bis  zum  lateralen  Rande  des 
N.  cruralis  verlängert  werden;  es  wird  dann 
zweckmässig  mit  der  Freilegung  des  Nerven 
begonnen  und  dann  die  quere  Trennung  der 
vorderen  Muskeln  (Tensor  fasciae,  R^tus 
femor.,  Sartorius  und  eventuell  Ileopsoas) 
ausgeführt.  Genügt  auch  dies  noch  nicht  zur 
völligen  Freilegung  der  Pfanne,  so  wird  ein 
Querschnitt  von  der  Spina  ant.  sup.  gegen  den 
Trochanter  hinzugefügt.  Die  weiteren  Ein- 
griffe am  Knochen  richten  sich  nach  der  Aus- 
dehnung der  Erkrankung.  Die  Durchschneidung 
der  vorderen  Muskeln  schützt,  wie  auch  schon 
Riedel  nachgewiesen  hatte,  am  besten  vor 
späteren  Contracturst^l Innren  des  Beines. 

Während  Sprengel  seine  Operation  für 
veraltete  fistelnde  Fälle  von  Pfannencoxitis 
empfiehlt,  plaidirt  Bardenheuer  für  die 
primäre  Pfannenresection,  da  die  Pfanne  nach 
seiner  Meinung  viel  häufiger  der  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  ist,  als  der  Kopf,  und 
die  primäre  Resection  in  diesen  Fällen  eine 
viel  grössere  Sicherheit  gegen  secundäre  Er- 
krankung an  allgemeiner  Tuberculöse  und 
Amyloid  gewähre.  Die  Schnittführung  Sp.'s 
hat  B.  adoptirt  und  modificirt.  Der  Schnitt 
längs  der  ganzen  Crista  ilei  wird  nach  vorn 
längs  dem  Poupart'schen  Bande  bis  zum 
Aussenrande  des  N.  cruralis  und  diesem 
folgend  bis  in  die  Höhe  des  Trochanter  min. 
abwärts  geführt.  Ebenso  läuft  ein  zweiter 
senkrechter  Schnitt  vom  hinteren  Ende  des 
Beckenrandschnittes  über  die  Synchondrosis 
sacro-iliaca  zur  Spina  post.  inf  bis  zur 
Tuberositaa  ossis  isch.  abwärts.  Der  Lappen 
wird  subperiostal  vom  Darmbein  abgelöst  und 
die  einzelnen  an  der  Bildung  der  Pfanne  be- 
theiligten Knochen  möglichst  nahe  derselben 
mit  aer  G i gl i' sehen  Säge  quer  durchsägt. 
Der  Femurschaft  wird  mit  der  Sägefläche  des 
Os  ilei  in  abducirter  Stellung  vernagelt. 

Nachbehandlung  der  Hüftresection. 
Die  Wundbehandlung  erfolgt  nach  den  allge- 
meinen Kegeln  der  Asepsis  in  geeigneten, 
namentlich  traumatischen  Fällen  unter  An- 
strebung einer  primären  Vereinigung  bei 
Ableitung  des  Wundsecretes  mit  Hülfe 
von  Drainröliren  an  geeigneten  Punkten 
des  Ivcsectionsschnittes  oder  bei  Benutzung 
des  vorderen  Schnittes  aus  besonders  ange- 
legten  Oeflnungen.    Wenn   aber  ausgedehnte 
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Eiterungen  die  VeranlasHiing  zur  Operation 
>reben,  so  wird  die  VVundliohle  naeli  sorg- 
taltiger  Spaltung  und  Ausräumung  aller 
Absceaso  am  besten  austampouirt  und  die 
secundäre  Wundnalit  angewendet.  Abscesa- 
böblen  werden  eventuell  auch  der  Ausiieilung 
dureh  Gramilationsbildung  unter  Fortsetzung 
der  Wundtamponade  überlassen.  Bei  sehr  aus- 
gedehnten Wundhöhlen,  uamentlieh  bei  der 
Beekenresection  werden  beide  Verfahren  in 
geeigneter  Weise  eombinirt. 

Da  in  allen  Pallien,  wo  die  vordere  Becken- 
museulatur  nicht  getrennt  wird,  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Neigung  zur  Bildung  einer 
Adduetions-  und  Flexionscontractur  des  Beines 
in  der  Hüfte  bestehen  bleibt,  so  soll  letzteres 
in  massiger  Abduetionsstellung,  wodurch  auch 
die  unvermeidlit'he  Verkürzung  mrurlichst  aus- 
geglichen wird,  iixirt  werden.  Hierzu  kann 
je  nach  Lage  des  Falles  die  permanent« 
Extension,  die  Abduetionssehiene  oder  der 
Gypsverband  verwendet  werden.  Jedenfalls 
muss  die  orthopädische  Naehbebandluog 
Jahre  lang  nach  erfolgter  Heilung  fortgesetzt 
werden. 

Prognose  und  P^ndresultate  der  Hüft- 
gelenkresection.  Da  die  meisten  Statistiken 
über  die  unmittelbaren  Resultate  der  Hüft- 
gelenk resection  auch  das  Material  aus  der 
voraseptischen  Zeit  enthalten,  so  kann  ihnen 
heute  nur  ein  geringer  Werth  beigelegt  werden. 
Es  erübrigt  daher  diese  Zahlen  mitzutheilen. 
Durch  die  verbesserte  Technik  der  Operation 
ist  die  Gefahr  des  Eingriffs  selbst  durch 
Blutung  etc.  auf  ein  sehr  geringes  Maass  zurück- 
gedrängt und  bei  aseptischer  Wundbehandlung 
können  Todesliille  an  Sepsis  in  der  Friedens- 
praxis kaum  noch  vorkommen,  es  sei  denn, 
dass  man  bei  bestehender  Sepsis  nach  Ver- 
letzungen oder  eitriger  Osteomyelitis  operirt; 
und  diese  Fälle  können  der  Operation  selbst 
nicht  zur  Last  fallen.  Andererseits  wird  die 
Prognose  der  Resection  wesentli(!h  dadurch 
getrübt,  daüs  (nach  P.  Bruns)  etwa  zwei 
Drittel  der  Todesfälle  bei  tuberculöser  Coxitis 
der  Tuberculose  anderer  Organe  und  der  all- 
gemeinen Tuberculose  zur  Last  fallen,  nur 
ein  Drittel  der  Gelenkeiterung  selbst  und 
ihren  Folgen  (Amyloid,  Erschöptung,  septische 
Infection).  Die  ßesection  des  Gelenks  kann 
also  die  Hauptgefahr  für  das  Leben  keines- 
wegs mit  Sicherheit  beseitigen,  ja  nicht  einmal 
immer  die  Ausbeilung  des  localen  Erkrankungs- 
herdes schnell  und  sicher  herbeiführen.  Das 
Bestehenbleiben  oder  der  nachträgliche  Wieder- 
aufbruch von  eiternden  Fisteln  für  längere 
Zeit  und  für  immer  gehört  keineswegs  zu  den 
Seltenheiten.    Es  ist  nun  allerdings  nicht  aus- 

feschlossen,  dass  die  völlige  Ausheilung  des 
iOcalherdes  und  damit  die  grössere  Sicher- 
heit vor  Amyloid  und  All^emeintuberculose 
mit  Hülfe  der  oben  geschilderten  Radical- 
eingrirt'e  in  Zukunft  besser  gewährleistet  werden 
kann,  als  bisher,  auch  ist  nicht  zu  verkennen, 
dass  die  Entfernung  eines  fungös-eitrij^en 
Herdes  auch  hier  meist  einen  ausserordentlich 
günstigen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden 
der  elenden  Patienten  ausübt,  doch  bleibt 
andererseits  auch  zu  bedenken,  dass  derartige 
eingreifende  Operationen  doch  nur  bei  den 
Schwersten  Formen  der  Coxitis  berechtigt  sind, 
Encyclopädle  der  Chirargie. 


also  an  bereits  sehr  geschwächten  Individuen 
ausgeführt  werden  müssen,  mithin  die  directe 
Lebensgefahr  durch  den  Eingriff  selbst  wieder 
erhöht  wird. 

Was  nun  die  functionellen  Resultate  nach 
erfolgreicher  Resection  anbelangt,  so  sind  sie 
bisher  im  Allgemeinen  keineswegs  günstiger, 
als  nach  conservativer  Behandlung.  Hier  wie 
dort  nicht  unerhebliche  (durchschnittlich  7  cm 
—  Bruns)  Verkürzung  des  Beines  und  grosse 
Neigung  zur  partiellen  oder  totalen  Ankylose 
des  Gelenks  mit  Beuge-  und  Adductionscon- 
tractur.  Dennoch  ist  das  Gehvermögen  sowohl 
bei  conservativer  Behandlung  wie  nach  erfolg- 
reicher Resection  verhältnissmässig  gut  und 
das  Sitzen  ist  bei  einseitiger  Hüftankylose 
keineswegs  so  hochgradig  erschwert,  wie  früher 
angenommen  wurde.  Man  kann  daher  die 
Bestrebungen,  nach  der  Resection  absichtlich 
eine  Ankylose  in  massig  abducirter  .Stellung 
herbeizufuhren,  wie  dies  namentlich  von 
Barden  heu  er  geschieht,  nicht  als  unberech- 
tigt abweisen,  doch  ist  mit  der  Erreichung 
dieses  Zieles  die  nachträgliche  Entstehung  der 
Contractur  durchaus  nicht  ausgeschlossen, 
wie  dies  auch  bei  der  Kniegelenkresec^tion 
garnicht  selten  beobachtet  wird.  Die  ortho- 
pädische Behandlung  muss  daher  nach  erfolg- 
reicher Resection  noch  mehrere  Jahre  hindurch 
methodisch  fortgesetzt  werden,  wenn  Stellung 
und  Function  des  Beines  befriedigend  bleiben 
sollen. 

Bei  objectiver  Würdigung  aller  in  Betracht 
kommenden  Umstände  und  auf  Grund  der 
bisherigen  Erfahrungen  lautet  unser  jetziges 
Urtheil  über  den  Werth  der  Hüftgelenk- 
resection:  Die  Resection  ist  bei  der  Behand- 
lung der  tuberculösen  Coxitis  nicht  zu  ent- 
behren, ist  aber  nur  dann  berechtigt,  wenn 
eine  methodische  conservative  Behandlung  sich 
als  aussichtslos  erwiesen  hat.  Löbker. 

Haftgelenkverletzangen.  Die  einfachen, 
subcutanen  Hüftgelenk  Verletzungen,  bei  denen 
nicht  gleichzeitig  Verletzungen  der  Pfanne 
oder  des  Schenlcelkopfes  oder  Halses  vor- 
handen sind,  wird  man  zweckmässig  nur 
unter  dem  Sammelbegriff  der  Contusionen 
zusammenfassen,  wenn  man  daran  festhält, 
dass  Distorsionen  von  selbst  wieder  zu- 
rückgegangene Verrenkungen  sind  oder  doch 
unvollkommene  Trennungen  der  Gelenkver- 
bindungen darstellen.  Bei  dem  durch  dicke 
MuskelTagen  und  kapselverstärkende  Bänder 
geschützten  Gelenk  sind  unvollkommene  Ver- 
renkungen ausgeschlossen.  Auch  Kapselver- 
Ictzungen  von  geringer  Ausdehnung  sowie 
Gelenkblutungen  entziehen  sich  wegen  der 
tieferen  Lage  des  Gelenkes  unserer  genaueren 
Erkennung. 

Wir  dürfen  sie  nur  schliessen  aus  dem  ana- 
logen Vorkommen  bei  anderen  Gelenken,  die 
unserer  Abtastung  besser  zugängig  sind,  und 
beiniHüfigelenk  ausdenFoluezuständen.  Wenn 
schwere  Ciuetschungen  ooer  Zerrungen  des 
Hüftgelenkes  nicht  die  geeignete  Behandlung 
erfahren,  so  folgen  ihnen  regelmässig  Entzün- 
dungen des  Gelenkes,  die  wir  als  trau- 
matische Coxitiden  bezeichnen  und  deren 
genaue  Kenntniss  wir  erst  seit  Bestehen  der 
Un fallgesetzgebung  besitzen. 

Es   hat   sich    nun  herausgestellt,   dass   die 
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traumatischen  Hüftgelenksentzündungen  genau 
ebenso  schleichend  und  allmählich  sich  ent- 
wickeln wie  die  clironisch-tuberculösen  Ent- 
zündungen, und  dass  sie  mit  der  Zeit  genau 
zu  denselben  Contracturstellungen  im  Gelenk 


ersteren  durch  eine  sehr  ungünstige  Prognose 
auszeichnen,  während  letztere,  trotz  enormer 
Geschwulatbildung  bessere  Aussichten  bieten. 
Erwähnenswerth  ist  noch  das  centrale  gross- 
zellige  Sarkom  im  oberen  Ende  des  Humerus. 


mit  den  secundären  Verbiegungen  von  Becken  ;  welches  den  Knochen  schalenförmig  auftreibt 
,  ,TT.  ,    ,  ..  1     i-.i         _f     j  ^jj^^  ^^^  ^jg  ordentliche  Freilegung  der  Höhle 

indicirt  und  sehr  gute  Prognose  giebt.    Auch 
im  Allgemeinen  noch  langwieriger  und  schiel-  1  die  Chondrome   können    eine   colossale   Aus- 
dehnung   erlangen,    hängen    aber    meist    mit 
dünnem  Stiele  mit  dem  Knochen  zusammen. 


chender  wie  der  der  chronisch-tnberculösen, 
so  dass  es  gar  nichts  Seltenes  ist,  wenn  man 
deutlich  erkennbare  Formen  erst  nach  Jahres-  |  Von  schlechter  Prognose  sind  die  weichen,  von 


frist,  ja  erst  nach  Jahren  antrifft 

Die  traumatischen  uncomplicirten,  d.  h.  bei 
unversehrter   Haut  entstandenen    Gelenkent 


der  Markhöhle  ausgehenden,  rasch  wachsenden 
Sarkome,  welche  stets  recidiviren.  Auch  der 
Echinococcus  sucht   sich   häufig  im  Humeru* 


Zündungen  haben  noch  eine  Besonderheit,  eine  Wohnstätte  und  führt  zur  Auftreibung 
nämlich  die,  dass  sie  fast  nie  zur  Vereiterung  des  Knochens  und  Spontanfractur oder  zu  Fistel- 
führen,  dagegen  aber  viel  mehr  zur  Versteifung  ,  bildung  und  partieller  Nekrose, 
neigen,  wie  andere,  so  dass  es  mit  der  Zeit  i  Die  Abtragung  der  Epiphysenexostosen  er- 
zu  vollständiger  knöcherner  Ankylose  kommt,  folgt  mittelst  Meisaels  und  macht  gewöhnlich 
Wo  sich  im  späteren  Verlauf  einer  trauma-  keine  Schwierigkeiten,  die  übrigen  Geschwülste* 
tischen  Hüftgelenkentzündung  Verbildungen  erfordern  je  nach  Sitz,  Ausdehnung  und  Cha- 
der  Gelenkflächen  einstellen,  so  dass  eine  de-  rakter  partielle  oder  totale  Resectionen  do> 
formirende  Gelenkentzündung  entsteht,  da  |  Humerus^^ die  Amputation  oder  Exarticulation. 
hat    es    sich   ursprünglich    sidier   um   kleine    Bei  der  Echinokokkenaffection    sind   auch    in 


schweren  Fällen  durch  Entleerung  und  par- 
tielle Kesection    noch   sehr   schöne  Resultate 


Sprünge  oder  Anbrüche  in  der  Pfanne,  seltener 
am    Gelenkkopf  oder  Gelenkhals   gehandelt; 
namentlich   gilt   das  für  die  Fälle,   in  denen  .  erzielt  worden.     Bardenheuer-Kerssenbooni. 
es  schliesslich    zur  Wanderung   des  Pfannen-        Humerosluxationen  s.  Schulterlnxationen. 
randes  nach  oben  und  damit  zur  Subluxation  I      Hamernsosteomyelitis«    Nächst  Tibia  und 
des  Schenkelkopfes  nach  oben  mit  Verkürzung  ;  Femur   ist   der  Humerus   am  häufigsten   der 
des  Beines   kommt.    Diese  Fälle   sind   so  zu  '  Sitz  der  Osteomyelitis,   welche  hier   in   allen 
erklären,  dass  es,  wie  bei  jjer  KümmelFschen  ;  Formen    und  zwar  mit  Vorliebe  in  der  Näht^ 

der   oberen    Epiphyse   vorkommt.     Während 


Spondylitis  unter  dem  Einfluss  der  Körper 
belastungzur  Calluserweichungund  Verbieguni 
der  erweichten  Callusmassen  kommt. 

Hieraus  ergiebt  sich  für  den  Arzt,  der  Hüft- 
gelenksquetschungen   zu   behandeln   hat,   die 


meistens,  besonders  bei  der  traumatischen 
Osteomyelitis  Erwachsener  partielle  Nekrosen 
die  Fol^e  sind,  kann  bei  der  acuten  infectiösen 
Form  sich  auch  der  jranze  HumerusschafY  bis 
Noth wendigkeit,  grosse  Vorsicht  in  der  '  zur  beiderseitigen  Epiphysengrenze  abstossen 
Stellung  der  Prognose  und  noch  grössere  Vor-  oder  die  Epiphysen  nekrotisiren  zugleich  mit 
sieht,  d.  h.  Prophylaxis  in  (ler  Tlierapie  ;  Vereiterung  des  Gelenks,  besonders  am  Ell- 
zu  üben. 

Viel  besser  als  alles  Andere,  ja  einzig  und 
allein  wirksam  ist  die  Distraction  der  Gelenk- 

flächcn  durch  Streckverbände,  wodurch  gleich-  I  Kinder,  da  sie  hartnäckige  Fisteln  zürückla^ssen, 
zeitig  Ruhigstellung  des  Gelenkes  gewähr-  durch  deren  Sitz  und  Verlauf  man  leicht  zu 
leistet  ist.  der  falschen  Diagnose  einer  Gelenkerkrankunir 

Man  soll  sich  nicht  durch  Gegenvorstel hingen    kommen  kann, 
der   Patienten,  die    sich   manchmal  gar  nicht  .      Poncet-Ollier  bezeichneten  eine  am  oberen 
bettlägerig   fühlen,    irre   führen    lassen,     son- |  Diaphysenende  des  Humerus  jugendlicher  Per- 
dem  bei   allen  Hüftquetschungen  erheblicher  :  sonen  beobachtete  Entzündung  als  Periostitis 
Art  allermindestens  6  Wochen  laug  den  Streck-    albumiuosa.     Charakteristisch    für  sie  ist  die 


bogen,  wo  die  Epiphysengrenze  innerhalb  der 
Kapsel  liegt.  Sehr  unangenehm  sind  circuin- 
scripte  Grenzuekrosen  an  den  Epiphysen  kleimr 


verband   anlegen,    sonst  kommt  der  hinkende 
Bote  hier   als  hinkender  Patient   nach.    Alle 


Bildung  einer  klebrigen,    gelblich-röthlichen. 
synoviaähnlichen      Flüssigkeit      unter      oder 


sonst   gebräuchhchen  Behandlungsarten,  Eis-  i  zwischen  den  Schichten  des  Periosts,  mit  oder 

blase  im  Anfang,    inedicamentöse  Umschläge,    ohne    Corticalnekrose.     Gosselin    hat    unter 

Jodpinselungcn  u.  dergl.  sind  von  ganz  neben-  ;  dem  Namen   Osteite  i\  forme  nevralgique  eine 

sächlicher  Bedeutung  und  können  niemals  den  ;  Affection  beschrieben,    die  unter  Auflreibung 

Streckverband  ersetzen.  Thiem.      i  des    Knochens,    meist    ohne    Abscessbilduntr, 

Hühneraugen  s.  Cla\us.  |  sich  hauptsächlich  durch    die  starken  neural- 

Humeru8  s.  auch  Oberarm.  I  gischen  bchmerzen  äussert.    Zu  erwähnen  ist 

Hiimerusfrncturen  s.  Obcrarmfracturen         j  noch  die  syphilitische  Ostitis  am  oberen  Hu- 

Ilumerusgeschwülste.      Die     Gcs(!hwülstc  i  merusende.' 

des  numerus  bevorzugen  das  obere  Ende  des-        Bei  jugendlichen  Individuen  sehen  wir  häufig 

selben ,    spociell    die    obere    Epiphysengrenze.    starke  Wachsthumsstörungen  entstehen,  wenn 

Hier  find«Mi  wir  die  typischen  Epiphysrnexos-    der   osteomyelitische  Process   die  obere  Epi- 

tosen,  die  meistens  iiut  (]vr  vorderen  Seite  des    physc^  ergriffen  hatte. 

Oberarmes,  zu  beiden  Seiten  der  Bicepssehne        Bei    der  Periostitis   albumiuosa   bringt   die 
vorkoninien    und   den   Deltamuskel    in    seiner  |  einfache    Spaltung    des    Abscesses    fast   stets 
Function  hccinträclitigcn.   Ferner  die  centralen  ,  Heilung, 
und  periostalen  Sarkome,  von  wehhen  sich  die  ;      Die  S(;(iuestrotomie  soll  gewöhnlich  erst  vor- 
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genommen  werden,  wenn  man  sich  von  der 
Lösung  des  nekrotischen  Theiles  durch  Sonden- 
untersuehung  überzeugt  hat.  Die  dazu  er- 
forderliche Zeit  schwankt  je  nach  Grösse  der 
Knochen  zwischen  (3  Wochen  und  0 — 8  Monaten. 

Beim  Humerus  wird  der  Längssclinitt  an 
der  Aussenseite  zwischen  Muse,  biceps  und  tri- 
ceps  angelegt,  wo  sich  auch  stets  die  in  die 
Tiefe  führenden  Fisteln  vorfinden.  Vor  allen 
Dingen  hat  man  auf  Schonung  des  Nervus 
radialis  zu  achten,  der  in  der  Mitte  zwischen 
der  Insertion  des  Dcltoides  und  dem  Condy- 
lus  extemusvon  hinten  um  den  Oberarm  herum- 
tritt. Unter  Umständen  muss  die  ganze  Dia- 
physe  nach  und  nach  oder  auf  einmal  entfernt 
werden,  was  jedoch  kein  absoluter  Hinderungs- 
gnind  ist,  dass  auch  hierbei  noch  ein  verhält- 
nissmässig  günstiges  Resultat  erzielt  wird. 
«Langenoeck,  Cutter.) 

ßardenheuer-Kerssenboom. 

Hydarthros  s.  Arthritis  prolifera. 

Hydarthros  luterDiittens  s.  Gelenkneu- 
rosen. 

Hydrencephalocele  s.  Cephalocele. 

Hydrocele  des  Brucbsackes  s.  Leistenbruch. 

Hydrocele  colli  coogenlta  s.  Lymphoma 
colli  congenit.  u.  Halsgeschwülste. 

Hydrocele  cranü  trau  mal«  s  Cephalhy- 
Mrocele. 

Hydrocele  funicali  spermatici.  Wasseran- 
sammlungen im  Samenstrange  kommen  in 
zweierlei  Weise  vor:  1.  difl'us  im  Zellgewebe 
des  Samenstran^es  oder  2.  umschrieben ,  in 
dem  nicht  oblitenrten  Processus  vaginalis  peri- 
tonei.  Beide  Formen  sind  acut  oder  chronisch. 
Die  dittuse  Flüssigkeitsansammlung  kommt 
für  sich  oder  als  Complication  mit  entzünd- 
lichen Vorgängen  am  Hoden,  Nebenhoden, 
Samenleiter  und  nach  Traumen  vor.  Dieselbe 
kennzeichnet  sich  durch  eine  cylinderische, 
platte,  elastische  Geschwulst,  welcHe  am  Hoden 
t>e^innt,  längs  des  Samenstranges  bis  in  den 
Leistenkanal  nach  aufwärts  reicht  und  sich  in 
der  Darmbeingrube  auflöst.  Der  Hoden  liegt 
unten;  meist  mit  dem  oberen  Ende  nach  vorne 
gekeiirt;  die  Bestandtheile  des  Samenstranges 
nicht  fühlbar.  Der  Leistenkanal  vorgewölDt. 
Die  Bedeckungen  normal,  so  lange  keine  Fort- 
pflanzung erfolgt  ist.  Die  Temperatur  local 
und  allgemein  normal,  soweit  es  nicht  zu  acut 
eitriger  Entzündung  mit  allen  ihren  Begleiter- 
scheinungen kommt. 

Die  Diagnose  liat  hauptsächlich  die  Ver- 
wechselung von  Eingeweiciebrüchen,  vorzüg- 
lich Netzbrüchen  zu  oerücksichtigen. 

Die  Behandlung  besteht  im  acuten  Stadium 
in  Kälte  und  bei  Vermuthung  von  Eiter  im 
Einschnitt. 

Eine  andere  Form  der  Hydrocele  des  Samen- 
stranges ist  die  Flüssigkeitsansammlung  in 
dem  nicht  oder  nur  theil weise  verwachsenen 
Bauchfellfortsatz.  Im  ersten  Falle  findet  sich 
eine  durchscheinende  Geschwulst  längs  des 
Samen  Stranges  vom  Hoden  weg  an  oder  bis 
in  den  Leistenkanal  reichend.  Sie  ist  von 
gleichmässiger  Oberfläche,  elastischer  Consi- 
stenz,  die  Gebilde  des  Samenstianges  hinten 
und  aussen  tragend  Die  Geschwulst  verschiebt 
sich  bei  Anwendung  der  Bauchpresse  nicht  oder 
nur  ganz  unbedeutend  nach  unten.  Sie  lässt 
sich,    falls  keine  Verbindung  mit  der  Bauch- 


höhle besteht,  nicht  in  dieselbe  verdrängen, 
verkleinert  sich  dagegen  allmählich  und  cmne 
Gurren  bei  Rückenlage  oder  Druck,  falls  eine 
solche  Verbindung  vorhanden  ist. 

Ist  die  Verwachsung  nur  an  einer  beschränk- 
ten Stelle  nicht  erfolgt,  so  entwickelt  sich 
eine  umschriebene  Geschwulst,  kugelig  oder 
spindelförmig  mit  normalen  Hautdecken,  nor- 
malen ßestandtheilen  des  Samenstranges,  welche 
in  der  Gegend  der  Geschwulst  der  hinteren 
Wand  desselben  anhaften,  von  glatter,  seltener 
buchtiger  Überfläche  (ungleichmässige  Wand;, 
Fluctuation,  durchscheinen;  unbeeinflusst  von 
der  Bauchpresse,  der  Stellung  oder  einem 
Drucke;. nur  selten  sich  in  einen  dünnen,  fibrö- 
sen Strang  nach  oben  fortsetzend. 

Eine  Hvdrocele  des  Bruchsackes  entsteht, 
wenn  der  l3ruchsacklials  si(  h  verklebt  und  der 
Bruchsack  theilweise  oder  gänzlich  abgeschlos- 
sen wird.  Die  Erscheinungen  entsprechen  der 
ersten  Form  derScheidenfortsatzhvdrocele  und 
unterscheiden  sich  meist  durch  das  gleichzei- 
tige Vorliandensein  einer  Eingeweideverlager- 
ung am  oberen  Ende  der  Geschwulst  oder  im 
Leistenkanale.  Schwierig  wird  die  Diagnose, 
wenn  der  Verschluss  des  Bruchsackes  durch 
ein  in  einem  Ringe  des  Bruchsackes  einge- 
wachsenes Netzstück  gebildet  ist. 

Ursachen  s.  Hydrocele  der  Scheidenhaut. 

Die  Behandlung  ist  wie  bei  der  Hydro- 
cele der  Scheidenhaut.  Verbindung  mit  der 
Bauchhöhle  schliesst  Injectionsbehandlung  aus. 

Englisch. 

Hydrocele  der  Scheidenhan  t  ist  die  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  in  der  peritonealen 
Hülle  des  Hodens.  Die  Flüssigkeit  ist  eine 
seröse  (Periorchitis  serosa).  Man  unterscheidet 
hauptsächlich  2  Formen:  1.  die  vollständig 
abgeschlossene  und  2.  die  noch  durch  eine 
enge  Oeflnung  mit  der  Bauchhöhle  zusammen- 
hängende. 

Die  Ursache  ist  eine  Störung  zwischen  der 
Absonderung  und  Aufsaugung  der  serösen 
Membran,  bedingt  durch  Traumen;  Störungen 
desBlutlaufes  bei  allen  Entzündungsformen  des 
Hodens  und  Nebenhodens.  Eine  besondere 
Form  ist  die  mit  heftigem  Fieber  auftretende 
und  mit  diesem  schwindende  Hydrocele. 

Vorkommen :  Sie  kommt  in  heissen  Klimaten, 
wegen  Reibung  des  sciilafl'en  Hodensackes 
häufiger  vor.  Dem  Alter  nach  am  häufigsten 
zwisc-nen  dem  20.— 50.  Lebensjahre.  Die  Körper- 
seite scheint  keinen  besonderenEinfluss  zu  haben 
und  ist  doppelseitiges  Vorkommen  nicht  selten. 

Pathologie:  Ist  die H. langsam  entstanden, so 
ist  die  Wand  dünn  und  blass;  bei  raschem  Ent- 
stehen dünn  und  stark  gefa8sreich,an  der  Innen- 
fläche mit  fibrinösem  Exsudate  beleet;  bei  länge- 
rem Bestände  wird  die  Wand  verdicj:t,  weisslich, 
entweder  diffus  oder  nur  fleck-  und  streifen- 
weise, manchmal  mit  einem  gelblichen  Netze 
bedeckt,  bei  erhaltenem  Endothelial überzuj^ 
glänzend,  später  matt.  Bei  stärkerer  Binde- 
gewebswucherung  Verwachsen  des  visceralen 
mit  dem  parietalen  Blatt  durch  Fäden,  breite 
Streifen,  in  vielen  Richtungen  mit  zahlreichen 
zwischenliegenden  Hohlräumen  oder  gänzlich, 
so  dass  die  Höhle  der  Scheidenhaut  vollstän- 
dig verschwindet.  Gleichzeitig  erfolgt  eine 
auffallende  Verdickung  der  ganzen  Sclieiden- 
haut.    Erfolgt  diese  Verdickung  stellenweise, 
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so  entstehen  weisse  Flecke,  die  immer  hoher 
werden,  ein  sagoartiges  Ansehen  gewinnen  und 
sich  loslösen  (Corpora  araylacea).  Nur  selten 
ist  die  Scheidenhaut  mit  bindegewebigen,  kno- 
tigen Auswüchsen  bedeckt.  Die  letzteren  For- 
men gehören  mehr  dem  Hodenüberzuge  an 
und  Können  gestielt  werden.  Bei  stärkerer 
Reizung  findet  sicli  die  Innenfläche  der  8cliei- 
denhaut  mit  stark  gefässreichen,  leicht  bluten- 
den, weichen,  sammetartigen  Membranen  be- 
deckt, als  Uebergang  zur  Hämatocele  (s.  d.). 
Ist  die  Verdickung  der  8cheideiihaut  eine 
gleichmässige,  so  ist  es  auch  die  Oberfläche. 
Finden  sich  jedoch  dünnere  Stellen,  so  werden 
diese  von  der  Flüssigkeit  kugelig  ausgebaucht 
und  wird  die  Oberfläche  höckerig.  Nur  selten 
werden  die  Ausbuchtungen  vollständig  abge- 
schnürt. 

Der  Inhalt  ist  blass,  stark  bernsteingelb  mit 
einem  Stiche  ins  Grünliche,  bei  Blutbeimengung 
bräunlich  bis.  chocoladen farbig,  dabei  dünn- 
oder  dickflüssig,  selbst  gallertarig;  klar  oder 
trübe,  opalescirend  (von  Samenfaden)  oder  mit 
glänzenden  Schuppen  (Cholestearin)  vermengt. 
Die  Reaction  ist  neutral;  das  specifische  Ge- 
wicht 1020—1(20.  Die  Menge  höchst  verschie- 
den, 30(J-3000  Gramm  (bis  26  Liter).  Die 
grösste  Menge  findet  sich  bei  gleichzeitigen 
Eingeweidebrüchen.  Der  Eiweissgehalt  ist  sehr 
stark.  Die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  er- 
folgt meist  gleichmässig,  seltener  ruckweise; 
auch  intermittirender  Wechsel  der  Menge  wur- 
de beobachtet. 

Die  Geschwulst  ist  oval,  birnförmig,  läng- 
lich, pyramidal,  die  Oberfläche  gleichmässig; 
uneben  bei  stellenwcisen  Verwachsungen  oder 
ungleich  massiger  Dicke  der  Wand.  Die  Con- 
sistenz  ist  elastisch,  fluctuirend.  Der  Hoden 
liegt  normal  an  der  hinteren  unteren  Wand. 
Seme  Lage  erleidet  Veränderungen  bei  Inver- 
sion und  nach  Verwachsungen  der  beiden 
Blätter.  Er  behält  seine  Lage  zum  Neben- 
hoden unverändert  bei;  steht  selten  weit 
ab.  Der  Samenleiter  steigt  an  der  hinteren 
Wand  des  Sackes  empor.  In  den  höchsten 
Graden  bilden  Hoden  und  Nebenhoden  nur 
eine  Verdickung  der  Wand,  je  nach  der  Lage 
der  Organe. 

Hoden  und  Nebenhoden  sind  um  so  weniger 
deutlich,  je  stärker  die  äusseren  Hüllen 
beider  verlöthet  sind.  Ein  wichtiges  Zeichen 
ist  das  Durchscheinen  der  Geschwulst  zwischen 
der  zusammengelegten  Hand  oder  durch  das 
Stethoskop.  Das  Durchscheinen  ist  abhängig 
von  der  Farbe  und  der  Dicke  der  Wand  (s. 
Durchleuchtung).  Zum  Auffinden  des  Hodens 
kann  man  aucli  den  Samenleiter  benutzen, 
indem  man  dessen  Verlauf  nach  abwärts  ver- 
folgt. 

Die  Entwicklung  der  Geschwulst  erfolgt  von 
unten  nach  oben;  bei  Eingeweidebrücheu  um- 
gekehrt. 

Symptome:  Entwickelt  sich  die  Geschwulst 
nur  langsam,  so  haben  die  Kranken  das  Gefühl 
(lerSi-liwere;  hei  ras<'her  Entwicklung  oft  heftige 
Schmerzen ;  ebenso  bei  raschen  Nachschüben,  je 
fester  (lieWand  ist,  mitAusstrnhlungdesSchmer- 
zes  statt  (\om  gewöhnlichen  Ziehen  am  Sainen- 
straiige.  Bei  geschlossener  Scheidenhaut  sind 
Lageveräuderungen  und  Anstrengungen  der 
Banclipresse   ohne   Einflnss.     Ein   comniunici- 


render  Wasserbruch  nimmt  im  Stehen  und 
Drängen  zu  und  umgekehrt.  Die  Bestandtheile 
des  Samenstranges  lassen  sich  am  oberen  Ende 
der  Geschwulst  noch  unterscheiden.  Die 
äusseren  Bedeckungen  sind  verdünnt;  reich- 
lich mit  ausgedehnten  Venen  durchzogen.  Die 
Functionsfahigkeit  des  Hodens  hängt  von  dem 
Grade  des  durch  den  Druck  bedingten  Schwun- 
des sowie  vom  Zustande  des  Nebenhodens  ab 
und  kann  bei  doppelseitigem  Wasserbruche 
vollständig  aufgehoben  sein. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer;  die  Ent- 
wicklung für  die  Kranken  oft  unbemerkbar, 
bis  die  S'hwere  und  das  Ziehen  eintritt. 
Acute  Zufälle  treten  durch  äussere  Schädlich- 
keiten, durch  Entzündungen  der  Harnröhre  und 
ihrer  Drüsen;  selten  spontan  ein.  In  seltenen 
Fällen  kommt  es  zur  Eiterung  unter  phleg- 
monösen Erscheinungen  der  äusseren  Bedeck- 
ungen, Aufbmch,  Eiterbildung  und  Gangrän 
des  Hodens. 

Die  Diflferentialdiagnose  gegenüber  spon- 
taner Hämatocele  ist  oft  schwierig.  Die 
traumatische  Hämatocele  unterscheidet  sich 
durch  ihre  Entstehung  und  ihr  rasches  Wachs- 
thum.  Beiden  gemein  ist  Mangel  des  Durch- 
scheinens.  Die  Spermatocele  erreicht  selten 
eine  solche  Grösse  und  ist  vorzüglich  in  der 
Nähe  des  Nebenhodenkopfes  entwickelt.  Sie 
lässt  sich  durch  Probepunction  erkennen. 
Die  Combination  von  Hydrocele  und  Sper- 
matocele. Probepunction;  nach  Entleerung 
der  Scheidenhaut  bleibt  eine  fluctuirende  Ge- 
schwulst übrig.  Freie  Eingeweidebrüche  sind 
durch  die  gewöhnlichen  Erscheinungen,  an- 
gewachsene durch  Veränderungen  der  Ge- 
schwulst bei  Lageveränderungen  und  Pressen, 
sowie  durch  den  breiten  Stiel  im  Leist^n- 
kanal  erkennbar,  Geschwülste  des  Hodens  und 
Nebenhodens  durch  ihre  Consistenz,  Mangel 
des  Durchscheinens,  Fehlen  des  Hodens  und 
Nebenhodens. 

Die  Vorhersage  ist  im  Allgemeinen  günstig, 
obige  Zufiille  können  dieselbe  beeinflussen. 

Die  Behandlung  besteht,  abgesehen  von 
den  meist  verlassenen  Palliativmitteln  früherer 
Zeit  in  Function  und  Radicalbehandlung. 

1.  Die  Function  wird  unter  Anspannen 
der  Haut  an  einer  venen freien  Stelle  ausge- 
führt. Sobald  der  Widerstand  aufgehört  hat. 
wird  das  Instrument  nur  noch  um  Geringes 
vorgeschoben ;  der  Stachel  etwas  zurückgezogen 
und  die  Canüle  neuerdings  vorgeschoben,  ois 
sie  hinlänglich  in  dem  Sacke  liegt.  Von  Com- 
plicationen  kommt  wesentlich  die  Blutung  in 
Betracht.  Dieselbe  erfordert  Compression,  bei 
Andauern  Einschnitt  und  Aufsuchen  des  ver- 
letzten Gefasses;  bei  Blutungen  in  die  Schei- 
deuhaut  kann  Spaltung  derselben  nöthig  wer- 
den, bei  Infection  rechtzeitige  Einschnitte,  so- 
bald Eiterung  eintritt;  bei  Verletzung  de» 
Hodens  selbst  in  diesen  hinein.  Vor  Allem 
soll  der  Kranke  nach  der  Function  Ruhe  hal- 
ten und  bei  Schmerzhaftigkeit  kalte  üeber- 
Hchläge  anwenden,  ein  Suspensorium  tragen, 
da  entzündliche  Zufalle  erst  später  ein- 
treten können.  Besondere  Aufmerksamkeit 
erfordert  die  Function  bei  Diabetikern  und 
Brightikern. 

Radicalbehandlung.  Dieselbe  hat  die 
Vernichtung   der   Höhle   zur   Aufgabe   durch 


Hydro  cephalus. 


KeizuD)r  di^r  Scheiden  haut  uiit  Eintipritzuogen, 
2.  Einiflhri'n  vnn  Fremd kürpom,  ;j.  durch  dcu 
S<;hnitt. 

1)  Bcliiiri>  der  Binapritzuiig  u'irddiePunij- 
tion  nach  der  obeu  nnpepebenen  Rege)  ge- 
iiiaclit  und  cioe  leizcncli'  Fhlt^Hiiikeit  einge- 
spritzt: Alkohol,  CarliolUisutt);,  Jodtincttir, 
Chloroform  etc.  in  dünnereu  Lösungen,  um  die 
Höhl«  auszudehnen,  die  ^anze  innere  Fläcbc 
zu  bespülen.  Nach  Einwirkung  durch  10  bis 
]ü  Minuten  lüsst  mau  die  FlÜHsigkeit  wieder 
iibÖieffien.  Ciinecntrirle  Lösungen  n'crdeu  in 
geringer  Menge,  IC— 20  Tropli'U,  genommen 
und  in  der  Si-Iieidenhaut  gelassen.  Es  l'ol^ 
eine  reactive  Entzündung  Tür  8—1(1  Tage  mit 
neucrlii'ber    Au^Hebwilzuug   in   diu   Scheidcn- 


FlÜKcigkeit  kann  wenige  Granun  bis  H  rv}  g  und 
mehr  bctTHpen  (Cruikstiiuk  üT  Pfuiidi.  Ihrer 


ttei'idive,  hemmt  aller  den  Kranken  nicht  ii 
seiner  BescliünigUDg.  Unvori>iehti|;e  Injeclion 
in  Ilodcii  nder  subeuianei'  Gewebe  hat  sclion 
Nekrose  mit  nacbträglicher  Infection  etc.  zur 
Folge  gehabt. 

2)  Dm  Einführen  der  Fremdkörper  etv. 
ist  verlaemen,  weil  langwierig  und  weniger  ge- 
f^rloii,  aU  die  heutige  RiKflculopcrntion. 

H)  Das  Hichcrate  Verfahren  ist  der  Radical- 
schnitt,  ErSflhungderSchcideiihaut,  Entleer- 
ung der  Flüssigkeit,  Annähen  der  Sclieideiibaiit 
an  die  üiisseK  Haut,  Tampouade  der  Höhle  mit 
einer  anti septischen  Oazu  und  Wechsel,  bis  die 
Höhle  dunb  Granulatioii  geheilt  ist. 

Noeh  eiiiraclier  ist  es,  die  Scheidenhaut  ab- 
xutragL'U  nnil  die  Haut  Aber  dein  Hoden  zu  ver- 
uäheii.  Der  Si'huitt  liegt  au  der  äusseren  Seite 
iles  Hodensackes,  oder  in  der  Leistengeeend ; 
in  letzterem  Falle  rKocher)  wird  der  Hoden 
sammt  der  Hydroecle  in  die  Leistenwunde 
lusirt,  bei  gro!^»en  Hydrocelen  naHi  Iheilweiser 
Entleerung  dureh  l'iinction. 

Bei  derHydroi'eie  communieans  ist  die  Schei- 
denlinut  wie  ein  Bniuhaaek  zu  behandeln,  bei 
der  Hydriicele  biioculari»  bin  in  den  Lcisten- 
kanal  zu  verfolgen,  Eugliscli. 

Hydrocephalus.  Ansammlutjg  vnn  Flüssig. 
keit  im  Sihädelinneru  kann  entweder  im  "uB- 
duraleu  Räume  Mutttinden  —  H.  meningeus 
a.  externuB,  oder  in  den  Hirnventrikefu  — 
H.  ventriculorum  s.  internus.  Letzterem 
allein  gebührt  d(-r  Käme  Hydrueephatus. 

Er  ist  entweder  angeboren  oder  nach  der 
Geburt  entstanden. 

Ueber  die  Aetiologle  des  congcnilalen 
H.  ist  nichts  Sichere«  bekannt.  Man  bat  ihn 
als  Hemmungsbildung  retp.  als  deren  Resul- 
tat aufgefasst  oder  aber  als  Folge  nstal  ab- 
gelaufener Entzündungen  um  Geliirn  unil  an 
seinen  Häuten  sowie  ilen  Plexus  chorioidei, 
dnch  fehlt  dafür  der  unatoniisebe  Beleg.  Andere 
wiesen  auf  die  zuweilen  gefundene  Ohiiterutiou 
dee  Aquaeductus  und  des  Foramen  Magendii 
hin.  Auch  erbliebe  Disposition,  Trunksucht 
um!  Syphilis  der  Eltern  werden  betont.  Der 
acQuirirte  H.  nimmt  seinen  Ausgang  eut- 
weder  von  einer  Meningitis  oder  er  beruht  auf 
hereditärer  Luce  oder  auf  Itachitis  oder  Ab- 
sperrung der  Cotnnninieationcii  der  ^'ent^ikel. 
Auch  Gesehwülste  des  Kleinhirus  vermögen 
durch  Druck  auf  die  ableitenden  Venen  einen 
chronischen  Hvdrocephalus  herbeizuführen. 

Anatomie:  Die  Menge  der  hydrocephalischeu 


dem  Liquor  cerchrosjjitialis.  Ihr  Eiweissgebalt 
,  wird  etwa»  höher  angegebeD.  Huguenin 
■  nimmt  an,  dass  dem  Hyarocephnlus  ein  ent- 
zündlicher Proeess  zu  Gninde  liegt,  wenn  der 
,  Eiwcissgehalt  2,5  Proc.  übersteigt.  Anderer- 
seits beobachtet  man  hei  länger  oestehcudem 
'  H.  ein  allmühliclies  Steigen  des  Eiweissgehal- 
I  tes,  WHH  auf  hinzutretende  Complicationen  ent- 
zündlicher Natur  zu  beziehen  ist(Bergnian  n). 
Ebenso  wird  der  Gehalt  von  Eiweiss  nach 
'  wiederholt  vorgenommener  Punction  ein 
.  grosserer.  Die  Vertlieilung  der  Flüssigkeit  er- 
giebt  sich  aus  beistehender  Zeichnung  (nach 
.Starr).  DicGehirnmasse  ist  mehr  oder  weniger 

Sesi'h wunden,  je  nach  derLänge  derZeit,  welche 
er  }[.  besteht,  rcsp.  ji'  nacii  dem  Zeitpunkte 
des  Fötallebens,  in  "dem  er  aiilj^trcten  ist. 
Der  Sehwund  des  Gehirns  Iji-trint  hauptsäch- 
'  lieh  die  Marksubstunz.  Die  grossen  Ganglien 
I  sind  abgeplattet  uu<l  geschrumpft.  In  beson- 
ders hocligradigen  Fällen    stellen   die  Hcmis- 


nliären  zwei  häutige  Säcke  dar,  die  an  ihrer 
Innenfläche  kaum  etwas  Geh  im  Substanz  er- 
kennen lassen. 

Eine  weitere  Folge  der  AVasse  ran  Sammlung 
ist  eine  verscbiedeiigradige  Ausweitung  der 
Schädel  kapsei.  Sie  betrint  insbesoudere  die 
Knochen  des  Schädeldaches.  Dieselben  sind 
in  den  Nähten  und  Fontanellen  weit  ausein- 
andereewichen  und  hier  duri'h  menibranöse 
Zwischenräume  verbunden,  dünn,  und  enthal- 
ten otl  Lücken.  Die  Stirnbeine  sind  stark 
nach  vorne,  die  Scheitelbeine  nach  aussen  ge. 
neigt,  das  Orbitaldaeh  ist  herabgedrückt  und 
mit  ihm  'der  Bulbus,  so  ihiss  er  zum  grösseren 
Tlicile  vom  unteren  Lide  gedeckt  wird,  indem 
auch  das  Uberlid  mit  dem  Arcus  supraciliorin 
in  die  Höhe  gezogen  wird.  Das  Gesicht  er- 
scheint sehr  klein  gegen  den  enorm  ausge- 
dehnten Schädel  (Fig.  2).  Viele  bvdrocepha- 
lische  Kinder  sterben  schon  vor  oder  bei  der 


Geburt,  oder  bald  nach  derselben.    Nnr  ganz 

kleine  Hydrocepliali   bleiben  erhalten.    Dann 
aber  begmnt  der  H.  gewöhnlich    i 


kleine  Hydrocepbali   bleiben  erhalten. 

egmnt  der  H.  gewöhnlich    rasch   

wachsen  und  es  treten  die  Symptome  des 
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Hirndrucks  auf,  unter  welchen  vor  der  Voll- 
endung des  ersten  Lebensjahres  der  Tod  ein- 
tritt, welcher  durch  Complicationen  verschie- 
dener Art  beschleunigt  wird,  wie  Blutungen 
in  die  Ventrikel,  welche  nach  RokitansKy 
durch  Zerreissungen  der  übermässig  ausge- 
dehntem Plexus  und  Meningealgefösse  zustande 
kommen. 

Das  Wachsthum  des  Schädels  kann  allmäh- 
lich oder  schubweise  stattfinden.  Andere  Hy- 
drocephali  weisen  nach  einer  längeren  Perioae 
des  Wachsthums  mehr  oder  weniger  langdau- 
ernden Stillstand  auf.  Doch  können  auch  hier 
die  einzelnen  acuten  Nachschübe  dem  Leben 
in  den  ersten  Jahren,  zuweilen  bis  gegen  das 
zehnte  Jahr  ein  Ende  bereiten.  Wenn  der 
Stillstand  ein  dauernder  bleibt,  so  hängt  die 
gsinze   weitere  Entwicklung   des  Individuums 


FipT.  2. 

von  dem  Schaden  ab,  den  das  Gehirn  erlitten. 
Aber  wenn  auch  diese  oder  jene  Gehirnfunc- 
tion  zurückkehrt,  schwachsinnig  bleiben  die 
Kinder  doch,  und  auch  in  ihrer  körj^erlichen 
Entwicklung  bleiben  sie  in  der  Kegel  sehr 
zurück.  Ein  höheres  Alter  erreichen  sie  kaum, 
doch  sind  hiureiclicnd  Fälle  bekannt,  wo  solche 
<las  fünfzigste  Tiebensjahr  überschritten  haben 
(Gall).  Auch  Pralle  von  Selbstheil nngen  (Spon- 
tandurchbruch durch  die  Schädeldecken  oder 
in  die  Nase  —  Trousseau,  Sedgwick) 
kommen  vor. 

Die  Diagnose  dieses  Leidens  stützt  sich 
hauptsächlich  auf  die  abnormen  Grössenver- 
hältnisse  des  Schädels.  Wenn  auch  die  Mess- 
ungen grossen  Schwankungen  unterliegen,  so 
<lürft(*n  doch  37  cm  beim  Neugeborenen  die 
<Jrenzc  des  Normalen  sein  (Bergmann).  Bei 
fehlender  Vergrösserung  des  Schädels  lässt 
sich  die  Diagnose  nur  aus  der  Imbecillität 
verbunden  mit  Ersch(»inungen  des  Ilirndrucks 
erschliessen.  Das  hydr()ce])halische  Kopfge- 
räusch soll  anfanirs  fehlen.  Frühzeitig  auf- 
tretende, allmählich  zunehmende  spastische 


Zustände  der  Extremitäten   fuhrt  Ranke  als 
ein  Frühsymptom  an. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem 
congenitalen  und  acquirirten  H.  kommt  ausser 
der  Berücksichtigung  der  Zeit  der  Entstehung 
fär  die  Annahme  des  letzteren  der  Nachweif* 
„einer  acuten  endocraniellen  Entzündung,  an 
welche  sich  die  Vergrösserung  des  Schädels 
anschloss"  (Bergmann),  in  Betracht. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  in  Anbe- 
tracht des  ümstandes,  dass  die  Therapie  nicht^i 
Sonderliches  zu  leisten  vermag,  eine  ungün- 
stige. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Anwendung 
verschiedener  innerer  und  äusserer  Mittel 
und  in  operativen  Eingriffen.  Dieersteren 
suchen  die  Kesorption  des  Wassers  anzuregen; 
es  sind  das  hauptsächlich  Jod-  und  Queck- 
silberpräparate. Doch  sieht  man  davon,  be- 
sonders beim  congenitalen  H.  in  der  Regel 
keinen  Erfolg.  Eher  lässt  sich  der  erworbene 
Wasserkopf  durch  Bekämpfung,  des  Grundlei- 
dens beeinflussen. 

Die  chirurgische  Behandlung  besteht  in 
der  Function  der  Ventrikel  mit  oder  ohne 
nachfclgende  Compression  des  Schädels,  Die- 
selbe wurde  schon  im  Alterthum  ausgeführt. 
In  der  vorantiseptischen  Zeit  führte  sie  zu- 
meist den  Tod  herbei,  so  dass  man  immer  wie- 
der zur  einfachen  Compression  und  zur  medi- 
camenti>sen  Behandlung  zurückkehrte.  Mit 
der  Einführung  der  Antisepsis  wurde  die 
Function  wieder  aufgenommen.  Leider  sind 
die  therapeutischen  Erfolge  derselben,  beson- 
ders beim  congenitalen  H.  gleich  Null  und 
auch  heute  noc-li  ist  die  Gefahr  der  Meningi- 
tis gross  genug.  Doch  vermag  die  Function 
wenigstens  acute  Erscheinungen  zu  bessern 
und  so  eine  eventuelle  Selbstheiluug  günstig 
zu  beeinflussen. 

Technik:  Nach  gründlicher  Desinfection 
sticht  man  mit  einer  sterilisirenden.  etwas 
längeren  Hohlnadel  neben  der  Ffeilnaht  unter 
Vermeidung  des  Sin.  longitud.  etwas  schräg 
auswärts  in  die  Tiefe,  bis  Abfliessen  des  Liquor 
anzeigt,  dass  man  in  den  Ventrikel  eingednin- 
gen  ist.  Man  läs.st  je  nach  dem  Grade  des 
H.  100—200  ccm  ablaufen,  zieht  die  Nadel  her- 
aus und  macht  einen  antiseptischen  Deckver- 
band. Das  nachträgliche  Heraussickern  der 
Flüssigkeit  vermeidet  man,  wenn  man  vor  dem 
Einstich  die  Haut  etwas  verschiebt.  Einen 
Compressionsverband  macht  man  entweder  mit 
Heftpflasterstreifen  oder  mit  Organ tiubinden. 
Doch  hüte  man  sich  vor  zu  starkem  Druck, 
um  Nekrosen  der  Schädeldecken  zu  vermeiden. 
Auch  sah  man  nach  zu  starker  Compression 
des  Schädels  acut  einsetzende  Hirndnicksym- 
ptome  auftreten. 

Eine  zweite  Stelle,  von  welcher  aus  man  am 
Schädel  die  Seitenventrikel  punctiren  kann, 
liegt  vor  dem  hint<?ren  Ende  der  Crist«  tempo- 
ris,  über  und  etwas  hinter  dem  äusseren  Ge- 
hörgang, doch  ist  der  Knochen  hier  schon 
etwas  dicker  und  muss  eventuell  erst  blossge- 
legt  und  trepanirt  werden.  Eine  weitere  Art 
die  Ventrikelflüssigkeit  zu  entleeren,  ist  die 
Lumbal])unction  (Quinke)  (s.  d.).  Doch 
sind  Fälle  beschrieben,  wo  das  Foram.  Matrendii 
geschlossen  war  (O'Carroll);  in  solchen  Fällen 
erfüllt  die  Lumbalpunction  natürlich  nicht  den 
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iTstrebten  Zwetk.  Schliesslich  ist  noch  die  darauf  aufmerksam  gemacht.  Dass  dieselben 
Veutrikeldrainaffe  (Keeu)  zu  erwähnen;  |  angeboren,  ebenso  wie  eine  Knickung  und 
bei  der  durch  die  Lichtung  einer  stärkeren  i  Undurchgängigkeit  in  der  Mitte  des  Ureters 
Hohlnadel  ein  Haarseildrain  eingelegt  wird,  vorkommen  können,  scheint  mir  sehr  wahr- 
Mikulicz  leitet  die  Flüssigkeit  „an  einen  Ort,  !  scheiulich. 

wo  sie  schneller  resorbirt  wird*'  —  in  das  sub-  Compression  des  Ureters  und  die  da- 
cutane  Zellgewebe.  !  durch   bedingte  Verengerung   oder    Undurch- 

Im  Allgemeinen  kann  man  aber  allen  diesen  gängigkeit  wird  sehr  oft  durch  Carcinome  des 
Verfahren  keinen  sonderlichen  Erfolg  nach-  Uterus  und  seiner  Adnexe,  Prolaps  der  Ge- 
rühmen.  Die  Beobachtungsdauer  einzelner  bärmutter  oder  durch Retroflexion  des  graviden 
..geheilter'*  Fälle  ist  eine  recht  kurze.  Organs,    durch    Ovarialkystome,  ausgedehnte 

Wenn  man  schliesslich  bedenkt,  dass  die  parametritische  Exsudaten,  a.  bedingt.  Mehr- 
Zeit  thatsächlich  Besserung  des  Leidens  her-  fach  haben  wir  bei  Carcinom  die  Entternung 
l>oifüren  kann,  so  wird  die  erste  Pflicht  des  1  der  carcinomatösen  Tumoren  und  Resection 
Arztes  sein,  das  Leben  des  kleinen  Patienten  des  stark  erweiterten  Ureters  vorgenommen, 
zu  erhalten  und  vor  sonstigen  Schädlichkeiten  Das  Hinderniss  kann  sodann  in  der  Niere 
zu  sciiützen.  *  Wanitschek.        selbst  sitzen.  Seltenere  Ursachen  sind  Steine. 

Hydronephrose  oder  Uronephrose  ist  die  Gries,  Nierengeschwülste.  Viel  öfter,  wohl 
in  Folge  behinderten  oder  ganz  aufgehobenen  am  häufigsten,  handelt  es  sich  um  Lage- 
Abflusses  des  Nierensecrets  entstehende  Er-  Veränderung  der  Niere.  Diese  kann  ein- 
weiterung  des  Nierenbeckens  und  der  Nieren- '  mal  durcli  congenitale  Verhältnisse,  durch 
kelche,  welche  meist  zur  Entwicklung  cys-  a  ngeborenen  Tiefstand  der  Niere,  meist 
tischer  Tumoren  von  verschiedener  Grösse  auf  der  linken  Seite,  aber  ferner  durch  eine 
führt.  Diese  Bohindening  des  Abflusses  kann  i  skoliotische  Verbiegung  der  unteren 
eine  vollständige  oder  unvollständige  sein  und  Lenden-  und  Brustwirbelsäule,  wodurch 
zur  Bildung  einer  sogenannten  „ge seh  los-  die  Niere  aus  ihrer  normalen  Lage  gedrängt 
!-enen"  oder  „offenen"  Hvdronephrose  wird  und  auf  die  Israel  besonders  aufmerksam 
führen.  gemacht  hat,  bedingt  sein.    Auch  hier  handelt 

Aetiologie  Das  Abflussliinderniss  kann  erst-  es  sich  in  Folge  des  fast  ausschliesslichen  Vor- 
lich  in  der  Niere  selbst  oder  den  unterhalb  kommens  der  linksconvexen  seitlichen  Wirbel- 
derselben  gelegenen  Partien  des  Harnapparats  säulen verbiegung  meist  um  linksseitige  Urone- 
scinen   Sitz  haben.     Phimose,   Stricturen   der    phrose. 

Harnröhre,  Tumoren  der  Blase  und  Hypertro- ,  Endlich  stellen  die  erworbenen  beweg- 
]>hie  der  Prostata  können  ebenfalls  zur  Hydro-  '.  liehen  Nieren,  die  Wandernieren, ätiologisch 
nephrosenbildung  führen  und  gerade  bei  letz-  den  grössten  Cimtingent  zur  Entstehung  der 
terer  Erkrankung  sieht  man  öfter  hochgradige  |  meist  rechtsseitigen  Hydronephrosen. 
Erweiterungen  der  Ureteren  und  des  N'ieren-  Mit  der  Dislocation  der  Nieren  aus  den  ge- 
beckens  mit  ihren  relativen  Foliren.  Immerhin  ,  nannten  Ursachen  erhält  auch  der  Anfangs- 
können  diese  höher  gelegenen  Hindernisse  hier  j  theil  des  Ureters  eine  abnorme  Richtung, 
weniger  in  Betracht  kommen,  als  sie  durch  eine  '  zumal  dieser  an  das  Nierenbecken  anstossende 
L'^eeignete  rechtzeitige  Therapie  verhütet  oder  Theil,  der  Ureterhals,  weit  beweglicher  ist  und 
beseitigt  werden  können,  aber  nur  selten  über-  daher  jeder  Bewegung  leichter  folgen  muss 
haupt  nicht  mehr  zugänglich  sind,  und  es  sich  als  der  fest  mit  dem  Bauchfell  verbundene 
anderenfalls  fast  ausschliesslich  um  beide  Nie-    weitere  Abschnitt  des  Harnleiters.     Statt  des 


ren  alterireude  Processe  handelt. 

Wiehtiger  sind   die   im  Bereiche  des  U re- 


normalen Verlaufes  nach  abwärts  nimmt  der 
Ureter  mehr  und  mehr  eine  horizontale  Lage 
ters  gelegenen  Hindernisse.  Es  kommen  be-  |  ein,  welche  bei  weiterer  Senkung  der  Niere 
sonders  in  Betracht:  Steine,  die  wir  mehrfach  sogar  in  eine  aufsteigende  Richtung  übergeht, 
zu  beobachten  und  zu  entfernen  Gelegenheit  I  so  dass  er  erst  unter  Bildung  einer  Biegung 
gehabt  haben.  i  den    normalen   Verlauf  nach    der    Blase   ein- 

Eine  grosse  Gefahr  verursachen  dieselben  schlagen  kann.  Dass  unter  dieser  Abknickung 
beim  Verschluss  beider  Ureteren  und  Bildung  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Störung 
doppelseitiger  Hydronephrose  mit  vollkom-  '  des  Secretabflusses  bis  zur  vollständigen  Be- 
meuer  Anurie.  Aleistens  ist  schon  vorher  eine  tention  eintreten  muss,  ist  naheliegend.  War 
Niere  ausser  Function  gesetzt,  ohne  dass  der  das  Hinderniss  nur  ein  vorübergehendes,  wie 
Kranke  durch  besondere  Beschwerden  auf  dies  gerade  bei  der  Wanderniere,  welche  in 
sein  Leiden  aufmerksam  gemacht  wurde,  und  ihre  normale  Lage  wieder  zurückgehen  kann, 
wohl  die  plötzlich  eintretende  Verstopfung  des  so  häufig  der  Fall  ist,  so  entleert  das  gefüllte 
anderen  Ureters  führt  die  schweren  Erscnein-  Nierenbecken  seinen  Inhalt  und  kehrt  anfangs 
iingen  herbei.  zu  normalen  Verhältnissen  zurück.  Bei  minder 

Papi Home  in  der Ureterenmündung,  welche  I  anhaltender  Verlagerung  der  Niere  mit  Ab- 
dieselbe  von  der  Blase  aus  verschliessen.  ,  schluss  des  Ureters  wiederholt  sich  die  Stauung 

Stricturen,  welche  sich  im  Anschluss  an  im  Nierenbecken  von  Neuem.  Diese  inter- 
entzündliche Vorgänge  des  Ureters  entwickeln,  mittirende  Hydronephrose  geht  allmäh- 
gehören  zu  den  häufigen  Vorkommnissen,  lieh,  wenn  sich  die  Autalle  wiederholen  und 
während  solche  zur  Bildung  einer  reinen  Hy-  häufen,  in  eine  permamente  über,  indem 
dronephrose  führenden  echt  infectiösen  immer-  das  Nierenbecken,  durch  den  reichlichen  In- 
hin  selten  sind.  Wir  haben  einige  Fälle  zu  halt  mehr  und  mehr  überdehnt,  seine  Elasti- 
beobachten  Gelegenheit  gehabt,  und  ist  von  cität  einbüsst  und  sich  nicht  mehr  auf  sein 
unserem  früheren  Assistenten  Herrn  Dr.  normales  Volumen  zusammenzuziehen  im 
Sud  eck  in  einer  Arbeit  vor  einigen  Jahren    Stande  ist.    Die  nun  eintretende  Ausdehnung 
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des  Nierenbeckens  ist  keine  gleichmässige, 
sondern  erstreckt  sicli  hauptsächlich  auf  den 
unteren,    zwischen    Uretereintritt    und   Hilus 

Belegenen  Theil,  auf  dem  beim  Stehen  der 
•chwere  entsprechend  die  Flüssigkeitsmenge 
am  meist<»n  lastet.  Mehr  und  mehr  buchtet 
sich  das  Nierenbecken  nach  unten  hin  aus; 
es  kommt  zur  Bildung  eines  Blindsackes,  dem 
der  abgeknickte  Ureter  immer  näher  kommt 
und  dessen  Wand  er  sich  eüg<?r  auschliesst. 
Gleichzeitig  entfernt  sich  die  zunelimende 
Ausbuchtung  immer  weiter  nach  unten  von 
der  Ausflusööfthuug  des  Harnleiters  und  er- 
schwert dadurch  den  Ahfluss  wesentlich. 
Eskommt  zur  Stauung  in  der  Ampulle,  welche 
anfangs  in  der  Ruhelage  durch  Ausgleich  der 
Niveaudifterenz  beseitigt  werden  kann,  bald 
aber  eine  dauernde  wird. 

Bei  längerer  Dauer  der  Aueinanderlatrerung 
des  abgeknickten  Ureters  an  das  dilatirte 
Nierenbecken  kommt  es  in  Folge  dc^r  venösen 
Stauung:  und  des  dauernden  Entzündungs- 
reizes in  demselben  zu  Adhäsionsbildung. 
Der  fest  an  der  Wand  des  Nierenbeckens 
fixirte  Ureter  beliält  auch  bei  Entleerung  des- 
selben oder  nach  Rückkehr  der  Niere  in  die 
normale  Lage  seinen  abnormen  Verlauf  bei. 
Bei  weiterem  Fortschreiten  des  adhäsiven 
Processes  kommt  es  zu  so  fester  Einbettung 
des  Ureters  in  die  Nierenbeckenwand,  dass 
derselbe  eine  längere  Strecke  in  ihr  zu  ver- 
laufen scheint  und  erst  an  einer  weit  unter- 
halb der  Ausflussöflnung  gelegenen  Stelle 
wieder  zu  Tage  tritt. 

Es  kommt  so  zur  Bildung  eines  Sporns  und 
schliesslich  einer  Klappe,  welche  den  Ureter 
verschliesst  und  den  Urinabfluss  hindert. 
Diese  Klappenbildung  kommt  jedoch  auch  als 
selbständiges  Hinderniss  ohne  sonstige  Ur- 
sache der  durch  Wanderniere  oder  Abknickung 
des  Ureters  und  Secretstauung  als  alleiniger 
Grund  der  Hydronephrosenbildung  vor  und 
hat  die  Aufstellung  verschiedener  Theorien 
und  Anschauungen  für  ihre  Entstehung  her- 
vortreten lassen. 

Dass  es  sich  in  einzelnen  Fällen  um  eine 
congenitale  Klappenbildung  handeln  kann,  ist 
bei  dem  Vorkommen  derselben  bei  jujrend- 
lichen  Individuen  nicht  ganz  von  der  Hand 
zu  weisen. 

Durch  Verlagerung  und  abnorme  Beweg- 
lichkeit der  Niere  kann  es  ferner  zur  Deh- 
nung des  Organs  um  die  verticale  oder 
die  sagittale  Axe  kommen,  indem  die  Vo- 
lumszunahme des  Nierenbeckens  ein  Abwärts- 
sinken oder  ein  Ausweichen  des  Sackes  nach 
seitlicher  Richtung  allmählich  bewirkt  und 
zur  Drehung  nach  der  angegebenen  Richtung 
steigert.  Eine  Abknickung  des  Ureters  oder 
Torsion  desselben  bei  verticaler Drehung  ist  die 
Folge.  Eine  hochgradige  Hydronephrose  durch 
Torsion  des  Ureters  im  Anschluss  an  eine 
Bildungsanomalie,  dann  Fehlen  der  normalen 
Nierengefiisse  hatte  Schede  zu  beobachten 
und  durch  Exstirpation  zu  beseitigen  Ge- 
legenheit. Ueberiiaupt  bilden  die  angeborenen 
Anomalien  des  oberen  Theiles  der  Ureters, 
vor  Allem  die  anomale  Insertion,  besonders 
die   spitzwinklige.    Enge    der   oberen   Ureter- 

tartie,  Fehlen  eines  Ureters,  Abknickung  des 
Treters  durch  einen  zweiten  überzähligen,  oder 


durch  abnorme  Lagerung  der  Nierengefas^e 
Vorkommnisse,  die  nicht  zu  selten  Ursachen 
der  Hydronephrosenbildung  werden. 

Bei  den  aus  nicht  beweglichen  Nieren  ent- 
standenen Hydronephrosen  sind  anfangs  die 
Verhältnisse  anders,  als  wir  sie  eben  skizzirt 
haben,  jedoch  wird  mit  deren  Grösse rwerden 
—  des  hydronephrotischen  Sackes  und  seiner 
Ausbuchtung  nach  unten  —  auch  die  Run- 
dung des  Ureters  bald  nach  oben  steigen,  der 
Ureter  sich  abbiegen  und  im  weiteren  Ver- 
lauf die  geschilderten  Folgen  allmählich  ein- 
treten. 

Die  Entstehung  von  Hydronephrosen  durcli 
Trauma  ist  nicht  so  selten,  als  man  früher 
annahm.  Durch  die  Gewalteinwirkung  kann 
eine  Quetschung  des  Ureters  mit  späterer 
Stricturbildungoder  vollständiger  Stenose,  oder 
die  Bildung  eines  Blutextrava.««ats,  welche^ 
sich  später  in  derbes  Bindegewebe  umbildet 
und  eine  Compression  des  Ureters  von  aussen 
bewirkt,  hervorgerufen  werden.  Auch  Ver- 
letzungen der  Nieren  können  später  zu  L'rone- 
phrosenbildung  führen. 

In  einem  Falle  glaube  ich  die  angeborene 
Hydronephrose  auf  ein  während  der  Schwan - 

ferschaft   erlittenes  Trauma   zurückfiihren  zu 
önnen. 

Angeborene  Hydronephrosen,  welche 
auf  congenitalen  Bildungsfehlern  beruhen 
werden,  sind  nicht  so  selten.  Dieselben  er- 
reichen oft  eine  gewaltige  Ausdehnung,  so 
dass  sie  ein  Geburtshinderniss  abgeben  können. 

Die  Wirkung  der  Harnstauung  auf  die 
Nieren  selbst  ist  eine  verschiedene,  je  nach- 
dem dieselbe  eine  vollständige  oder  unvoll- 
ständige, eine  vorübergehende  oder  dauernde 
ist.  Da  Drucksteigerung  bei  plötzlicher  Un- 
terbrechung des  Abflusses  und  acuter  Urin- 
retention  im  Nierenbecken,  wie  sie  durcli 
plötzliche  Abknickung  des  Ureters  bei  Wander- 
nieren zuweilen  eintritt  und  von  Dittel  als 
Niereneinklemmung  bezeichnet  wurde,  ist  eine 
bedeutende.  Vermehrt  wird  dieselbe  nocli 
durch  die  oft  gleichzeitig  eintretende  Ab- 
knickung der  Hilusgefässe  und  die  damit  ver- 
bundene Circulationsstörung,  die  starke  Blut- 
stauung und  Anschwellung  des  Nierenparen- 
chyms, ein  Krankheitsbild,  das  sich  kliuiscli 
durch  die  enormen  Schmerzen  nach  Art  der 
Nierensteinkolik  documentirt.  Unter  dem 
Druck  des  sich  ausdehnenden  Nierenbeckens 
geht  das  secernirende  Parenchym  immer  mehr 
zu  Grunde.  Die  erweiterten  Nierenkelche 
bilden  eine  Gruppe  von  Hohlräumen,  die  mit 
dem  grossen  gemeinsamen  Sack  des  ausge- 
dehnten Nierenbeckens  in  mehr  oder  weniger 
offener  Communicatiou  stehen  und  nur  durch 
dünne  bindegewebige  Scpta  von  einander  ge- 
trennt sind.  Bei  lange  Jahre  fortbestehenden 
Hydronephrosen  schwinden  auch  diese  und  e> 
bildet  sich  schliesslich  ein  einkammeriger 
Cystensack  mit  einer  dünnen  Schale  wenig 
secernirenden  Parenchyms. 

Nach  plötzlicher  und  vollständiger  Auf- 
hebung des  Abflusses  sinkt  die  Menge  desf 
abgesonderten  Urins  sehr  rasch  und  auch  der 
(xchalt  desselben  an  Harnstofl'  und  Chloriden 
verringert  sich  wesentlich,  ein  vollständiges 
Aufhören  der  Nierensecretion  tritt  aber  kaun> 
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oder  erst  sehr  spät  ein,  wodurch  die  Bilduug  matonephrosis,  je  nacluleni  dieselben  mehr 
sehr  umfaugreiclier  hydronephrotischer  öätke  ofl'en  oder  geschlossen  sind.  Die  blutige 
sich  erklärt.  Im  Allgemeinen  beobachtet  man  ^  Farbe  der  Flüssigkeit  verändert  sirh  allmän- 
diegrossencysiischen  Tumoren  mehr  bei  den  so-  lieh,  sie  wird  schwarz,  chocoladentormig,  um 
genannten  olfenen  Uroneidirosen  mit  er-  '  schliesslich  nur  noch  t^puren  der  stattgehabten 
Schwertern,  oder  wohl  vollständig  aufgehobenem    Blutung  zu  zeigen. 

Abfluss  als  bei  den  geschlossenen.  Wird  nach  Die  ausgebildete  Hydronephrose  kann  se- 
totaler  Urinretention  der  Abfluss  wieder  frei,  cundär  durch  aufsteigende  Eutzündungspro- 
so  entleert  sich  zunächst  eine  grosse  Menge  cesse,  gonorrhoischer  und  anderer  Natur,  in- 
meist  hellen  Urins  mit  niedrigem  specifischen  ficirt  werden,  so  dass  eine  Hydro-  oder  Uro- 
Gewicht.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  nur  um  pyonephrose  entsteht.  Diese  Formen  sind 
Entleerung  des  retiniren  Urins,  sondern  von  der  Pyonephrose  (s.  d.),  bei  der  die  In- 
jiuch  um  das  Product  des  durch  den  Druck  feetion  die  primäre  Ursache  bildet,  sch.'irf  zu 
bereits  alterirten  Nierenparenchyms.  Hat  die  trennen.  Auch  unterscheiden  sie  sich  durch 
Retention  längere  Zeit  bestanden,  so  bleibt  ihre  ganze  Form,  durch  die  geschilderte  Con- 
nach  der  anliingliclien  Entleerung  eines  reich-  figuration  und  Construction  des  Cystensystems 
lieh  wässrigen  Urins  der  Gehalt  an  festen  von  der  eigentlichen  Pyonephrose. 
Bestandtheilen  dauernd  herabgesetzt,  Harn-  Was  die  Symptome  und  den  Verlauf  der 
stofl'mengen  von  1—8  g  pro  Liter  jregenüber  Hvdronephrose  anbetrifft,  so  haben  wir  das 
der  nornialen  Menge  von  15— 2u  sind  nicht  Wesentliche  schon  angedeutet.  Die  Krankheit 
selten  und  auch  der  später  zu  besprechende  kann  zuweilen  sehr  symptomlos  und  langsam 
Gefrierpunkt  als  Induator  der  normalen  sich  entwickeln,  so  äass  der  Betroll'ene  erst 
Fun( 
dei 
niedi 

absondernden  Organs.  Es  ist  für  die  später  auf  das  Leiden  aufmerksam  gemacht  wird. 
einzuschlagende  Therapie  von  grosser  Wich-  ;  Tritt  statt  der  allmählichen  Compression  des 
tigkeit,  die  ungenügende  Functionsfähigkeit  Ureter  oder  des  langsam  erfolgenden  Ab- 
län'rer  bestandener  Hydronephrosen  zu  kennen.    Schlusses    der  Urinentleerung   aus   einer   der 

Eine  vollständige  P^ntleerung  der  Urone-  anderen  erwähnten  Ursachen  eine  plötzliche 
phrose,  nachdem  der  Abfluss  frei  gemacht,  Ketention  ein,  wie  sie  z.  B.  bei  cter  inter- 
wird  nur  in  den  Anfangsstadien  eintreten  mittirenden  Hydronephrose  der  beweglichen 
können,  wenn  sich  der  Process  noch  auf  das  Niere  nicht  zu  den  feellenlieiten  gehören,  so 
Nierenbecken  allein  beschränkt  und  die  Aus-  sind  die  klinischen  Symptome  meist  sehr 
dehnung  der  Kelche  und  die  Bildung  der  stürmische,  mit  intensiven,  ziehenden,  kolik- 
einzelnen Cystenkanunern  noch  nicht  statt-  artigen  Schmerzen  einhergehende.  Dazu  ge- 
gehabt hat.  Ich  entleerte  aus  einer  etwa  seilt  sich  Erbrechen,  Schüttelfrost  ziehende 
kopfgrossen  Uronephrose  mit  dem  Ureteren-  Schmerzen  nach  der  Blase  und  den  Genitalien 
katheter  ca.  oOU  g  Flüssigkeit,  ohne  dass  sowie  nach  dem  Kreuz  und  dem  Bücken,  kurz 
eine  wesentliche  Abnahme  der  Geschwulst  zu  Symptome,  die  den  bekannten  Nierenstein- 
palpiren gewesen  wäre.  Nach  der  Exstirpation  '  koliken  sehr  ähnlich  sind.  Wird  das  Hinder- 
zeigte sic-li,  dass  noch  mehrere  grössere  Cys-  ,  uiss  beseitigt,  indem  ein  event.  Stein  den 
tensäcke,  welche  nicht  mit  dem  sondirten  Nieren-  Ureter  verlässt  oder  die  Dislocation  oder  Tor- 
becken frei  communicirten,  unbeinflusst  vor-  sion  der  Niere  beseitigt  wird,  so  lassen  die 
banden  waren.  (quälenden  Symptome  unter  Entleerung  reich- 

Die  Grösse  der  Retentionsgeschwülste  ist  lieber  wässriger  Urinmengen  und  Abschwellen 
eine  sehr  verschiedene  und  schwankt  zwischen    des  Tumors  wach. 

der  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Erwei-  !  Auch  bei  den  sich  schleichend  entwickelnden 
terung  des  Nierenbeckens  und  den  manns-  ,  Hydronephrosen  bildet  das  deutlichste  Sym- 
kopfgrossen  und  noch  ausgedehnteren  Cysten-  pix)m  der  palpable  Tumor  in  der  Nierengegend 
sacken;  ebenso  ist  die  Form  eine  recht  ver-  '  mit  seiner  mehr  oder  weniger  prall-elastischen 
schiedene:  das  sackförmig  erweiterte  Nieren-  Consistenz,  welche  unter  dem  Rippenbogen 
becken  mit  der  daraufsitzenden  Niere  oder  hervortretend  sich  nach  hinten  zur  Seite  der 
ihrem  schmalen  Rest,  der  mächtige  einkam-  Wirbelsäule  verfolgen  lässt.  Fasst  man  den 
merige  Sack,  das  Conglomerat  einzelner  mehr  Tumor  zwischen  beide  Hände,  so  setzt  sich 
weniger  grossen  Cystensäcke  u.  a.  m.  ■.  der   auf  der   vorderen  Bauch  wand  ausgeübte 

Je  nach  dem  Sitz  des  Hindernisses,  welches  ,  Druck  oder  Stoss  auf  die  hintere  Wand  des 
zur  Erweiterung  der  oberhalb  gelegenen  Par-  Tumors  fort  und  wird  von  der  palpirenden 
tien  geführt  hat,  findet  man  Nierenbecken  und  |  Hand  deutlich  empfunden.  Auch  die  Lage 
Kelche  erweitert,  wenn  die  Verengung  in  der  !  des  Dickdarms  ist  von  Wichtigkeit  dafür,  dass 
Niere  selbst  oder  am  Hals  des  Ureters  ge-  j  der  Tumor  der  Niere  angehört,  indem  das 
legen  war.  Befand  sich  das  Hinderniss  im  Colon  ascendens  rechts  an»  inneren  Rande  der 
unteren  Theil  des  Harnleiters  oder  in  der  Geschwulst  zu  verlaufen  pflegt,  während  das 
Blase,  so  ist  auch  dieser  öfter  fingerdick  er-  Colon  descendens  die  Geschwulst  auf  ihrer 
weitert.  vorderen  Seite   kreuzt   oder   über  sie  hinweg 

Der  Inhalt  der  Hydronephrosen  ist  ein  mehr  verläuft  (Aufblähungl).  Wächst  der  Tumor 
oder  weniger  veränderter  Urin  (s.  oben).  Bei  weiter,  so  dass  er  bis  zur  Becken  schau  fei  vor- 
ganz alten  Säcken  enthält  er  nur  Spuren  von  '  dringt,  so  treten  Kurzathmigkeit,  Verstopfung 
Harnstofl'.  und  die  sonst  bei  grossen  lumoren  des  Bau- 

Nicht    selten    sind    Blutungen    aus   und    in    ches  zu  beobachtenden  Beschwerden  auf 
hydronephrotisch    veränderten    Nieren,    Hae-        Die  Diagnose  ist  in  Fällen  der  geschilder- 
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ten  Art,  in  deneu  es  »ich  um  oine  interraitti-  »toft*  fehlen,  daü;egen  kann  sie  coUoiden 
rende  Hydronephrose  oder  deutliche  Tumoren  Inhalt,  wie  ihn  die  Ovariem-ysten  haben,  in 
handeltjöft  ohne  Mühe  zu  stellen,  während  sie  in  seltenen  Fällen  in  sich  schliesHen. 
den  Anfangsstadien  vor  Eintritt  der  palpabeln  Djg  Therapie  der  Hydronephrose  wird  je 
Veränderungen  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  j  nach  der  ßeschaffenheit  der  Siere  eine  cob- 
18t.  Zuweilen  ist  bei  offener  Hydronephrose  ,  servative  sein  oder  in  der  Entfernung  des 
der  Sack  so  schlaff,  dass  er  von  der  unter-  ,  erkrankten  Organs  ihren  Abschluss  linden, 
suchenden    Hand    als    abgrenzbarer   Tumor        ti     j  i^  •  i  j       ^    ^      ,..-,. 

nicht  eetastet  werden  kann  Handelt  es  sich  um  den  fast  vollständigen 

Findet  sich  ein  Tumor, 'so  ist  nicht  „ur  :  }/"\f^^'^°g  ^^^  ^^^''^^n^^^^^^^^^ 
nachzuweisen,  ob  derselbe  eine  Uronephrose,  ;  tische  Tumoren  und  dergl,  so  wird  die  ^e- 
eine  Pyonephrose,  ein  Nierenstein,  ein  tuber-  i  Pl^rektomie  ohne  Weiteres  zu  erfolgen  habeii. 
culöser  Process,  ein  Tumor  oder  sonstige  I  ^^^  ^^"""^  ^^.^  ^®"'?^^.f"»F^ehnterVeruid^ 
pathologische  Veränderung  der  Niere  dar-  -  ^"9^  ^""t  "r"»i"s«^'ljejdenaen  Gewebes  oder 
stellt,  sondern  ob  er  überhaupt  dieser  ange-  ^\  °'^^\  ^"  beseitigenden  Ursachen  der 
hört.  Der  Urin  giebt  uns  in  den  meisten  Hydronephrosenbildung  sollte  man  nicht  zu 
Fällen  keinen  Aufschluss,  da  er  bei  einer  nicht  ^""^"^'y^^'L,  verfahren  und  bei  erhaltener 
inficirten  offen(^n  Hvdronephrose  ohne  charak-  ■  Functionsföhigkeit  der  änderten  Niere  die 
teristische  Merkmale  ist,  bei  einer  geschlosse-  kranke  entfernen.  Maassgebend  sollte  immer 
neu  indess  nur  die  gesunde  Niere  Urin  ent-  "^'W  Arbeitsleistung  der  Niere  sein;  ist  die- 
leert.  Die  Pvonephrose  und  Nierentubercu-  ?.f "\9  /^^  herabgesetzt  dass  sie  nur  wasser- 
lose ist  wohl  leicht  durch  die  P:ntleerung  von  al^nliche  Flüssigkeit  ohne  genugende  festi^ 
Eiter  und  trüben  Urin  von  der  Hvdronephrose    5-     «     J?^,  "^^    auszuscheiden    im    btande   ist, 

zu  unterscheiden,  worüber  uns  am  sicher-  f"^^^^  .V'?""^^  ^^®  ^'^^^^ti^^^^'V'^'';  *^^''*'" 
sten  der  Katheterismus  der  Ureteren  Auf- ,  ^^"?^*^^^'■?«"  J^^l^°»  °P<^^  ^n  ß^^^^^^ 
schluss  giebt.  Mit  dessen  Hülfe  ist  es  ««  hat  ihre  Erhaltung  keinen  \\  erth  und  muh- 
mir  mehrfa-h  gelungen,  durch  Entleerung  »«L"^  ^'^^«^r**!^^  Methoden  sind  eine  unnutzt- 
grosser  Flüssigkeitsmengen  aus  dem  Tumor  die  ■  M"»»e,  da  die  andere  Niere  allein  die  arbeitende 
Diagnose  der  Hvdronephrose  zu  stellen.  J«t.  Durch  die  spater  zu  besprechenden  Me- 
Öchwieriger  und  vielleiclit  nicht  genügend  be-  thoden,  welche  uns  m  letzter  Zeit  mehr  und 
achtet   ist  der  Unterschied   zwischen  Hydro-    ^^^'^^ 


tio 


ihr  in  den  Stand  gesetzt  haben,  die  Func- 
nephrose  in  den  Anfangsstadien,  ehe  es  zur  ""nsföl^^keit  jeder  einzelnen  Niere  festzu- 
Bildung  eines  grossen  Tumor  gekommen  ist,  ?^^'^^"»  sind  wir  m  den  meisten  Italien  in  der 
und  Nierensteinen.  Dieselben  kolikartigen  Lage,  uns^  schon  vor  der  Operation  ein  Urtheil 
Schmerzanfälle.  welche  nach  längerem  oder  "l>er  die  Leistungsfähigkeit  und  das,  was  wir 
kürzerem  Intervall  auftreten,  ohne  pal-  zu  thuu  haben,  auch  zu  bilden, 
pable  Geschwulst,  auch  zuweilen  mit  Blut-  Bei  Nierenfisteln,  welche  nach  Nephrotomien 
iingen  combinirt.  Auch  die  Blutung  bei  zurückbleiben  und  bei  denen  durch  plastische 
Hydronephrose  ist  ein  häufigeres  Vorkomln-  Operationen  die  Beseitigung  des  Hindernisses 
niss,  als  es  gewöhnlich  angenommen  wird,  und  "od  die  Ableitung  des  Urins  in  die  normale 
erschwert  oft  die  Diagnose.  Sind  doch  der  Bahn  nicht  gelingt,  werden  wir  bei  genügender 
Quellen  und  Ursachen  so  vielfache.  Die  be-  Function  der  anderen  Seite  zur  Nephrektomie 
ginnende  Nierentuberculose,  die  Tumorbildung,  schreiten  müssen,  um  das  lästige  Leiden  zu 
der  Nierenstein  haben  Blutungen  in  ihrem  beseitigen.  In  den  Fällen,  in  denen  sich  der 
Gefolge,  ebenso  <'ine  Hydronephrose.  Hier  Urin  vollständig  aus  der  Fistel  entleert,  ist 
muss  das  (lesammtbild  und  die  Summe  der  die  Beurtheilung  der  Leistung  jedes  einzelneu 
einzelnen  Svmptome  die  Diagnose  sichern.  Organs  natürlidi  sehr  leicht.  Im  Allgemeinen 
Ovarialkys'tonie  und  Leberechinokokken  kön-  haben  wir  die  Beobachtung  gemacht,'dass  bei 
neu  grosse"^  differential-diagnostische  Schwie-  längerem  Bestehen  der  Fistel  die  Niere  mehr 
rigkeiten  verursachen.  Dun-h  binianuelle  und  und  mehr  atrophirt  und  ihre  Arbeitskraft 
rectale  Untersuchung  wird  die  Beziehung  des  rasch  abnimmt,  so  dass  bald  nur  wässriges 
cystischen  Tumors  zum  Uterus  meist  festzu-  Secret  mit  wenig  oder  gar  keinen  festen  Be- 
stellen sein:  die  I^age  der  Ovarialkystome  in  standtheilen  ausgeschieden  wird,  die  P>haltnng 
der  Mitte  des  Leibes  gegenüber  der  'seitlichen  des  Organs  also  eine  Belästigung  für  den 
Lage  der  Hydronephrose,  der  Verlauf  des  Träger  ohne  Bedeutung  für  den  Organismus 
Colons  vor  dem  Nierentumor  und  hinter  der  »«t-  Bei  nur  spärlich  secernirenden  Fisteln  soll 
Eierstocksgeschwulst  sind  weitere  Unterscheid-  '«Jin  dagegen  die  Hoffnung  auf  vollständigen 
ungspunkte.  Mehr  Schwierigkeiten  bieten  die  Schluss  nicht  zu  früh  aufgeben  und  durch 
cystischen  Tumoren  der  Leber,  der  Echino-  zwe<kentsprechende  operative  Vornahmen  den- 
coccus  unddieKetentionscysten  der  Gallenblase  selben  anzustreben  suchen, 
und  die  vergrösserte  und  bewegliche  Leber  V<m  den  conservativen  Operations- 
selb«t.  Auch  hier  wird  der  Ureterenkathete-  methoden  wird  die  Function  des  Hydro- 
risnius  fast  ausnahmslos  den  Abdominaltumor  nephrosensackes  nur  als  Palliativoperation 
von  dem  d(»r  Niere  unterscheiden  las.sen.  ausnahmsweise  in  Frage  kommen,  wo  es  sich 
Sollte  auch  dieser  einmal  im  Stich  lassen,  so  darum  handelt,  durch  den  Druck  des  grossen 
wäre  die  Probeincision  auf  die  Niere  als  Cy.stensackes  hervorgerufene  Gefahr  momentan 
der  immerhin  die  geringste  Gefahr  involvirende  zu  beseitigen  und  ein  grösserer  operativer 
Eingriff'  vorzunehmen.  Vor  einer  Punction  Eingriff' nicht  thunlich  erscheint,  vielleicht  bei 
rathen  wir  als  einer  nicht  ungetährlichen  und  kleinen  Kindern  oder  bei  doppelseitigen  Hy- 
nicht  sicher  zum  Ziele  führenden  Maassnahme  dronephrosen  mit  vollständiger  Anurie  und 
ab.     In  einer  alten  Hvdrocele  kann  der  Harn-  Aehnl. 


Hydronephrose  oder  Uronephrose  —  Hydrotberapie,  chirurgische  Anwendung.  683 

Im  Allgemeinen  wird  man  den  operativen  I  finden  der  Ureterötfnung  oft  mit  grossen 
Eingrift*  wählen,  welcher  das  Hinderniss  be-  I  Schwierigkeitoii  verbunden  ist,  möchte  ich 
seitigt.    Meistens   wird   es   geboten  sein,   die  I  nicht  unerwähnt  lassen. 

Spaltung  der  hydronephrotisclien  Niere  vor-  I  Auch  wird  es  Fälle  geben,  z.  B.  doppel- 
zimehmen  und  das  Hinderniss  aufzusuchen,  j  seiti^c  Hydronephrose,  oder  eine  solche  bei 
Ist  ein  im  Nierenbecken  oder  Ureter  sitzender  i  bereits  verödeter  anderer  Niere,  wo  man  sich 
Stein  die  Ursache,  so  wird  dieser  beseitigt,  i  zunächst  mit  Anlegung  einer  Nierenfistel  be- 
Tst  die  bewegliche  Niere  mit  ihren  Folge-  gnugen  nmss,  um  später  die  weitere  Opera- 
erscheinungen,  Torsion,  Abknickung  und  Ver-  \  tion  vorzunelinuii. 

logung  des  Ureters  die  Ursache,  so  wird  die  i  Bezüglich  der  Technik  s.  auch  Art.  Nephrek- 
Nephropexie  die  erfoljrreiche  Operation  sein,    tomie,  Nej)hrotomie.  Kümmell. 

I)er    in    der   Wand    des   erweiterten  Niereu-        Hydropncuinothorax  s.  Pneumotliorax. 
beckens  verlaufende  Ureter  ist  zu  lösen,  die        Hydrorrhachis  s.  Spina  bifida. 
Stricturen  des  Harnleiters  versucht  man  durch        Hydrotherapie,  chirargtsche  Anwendnngr. 


rati(m  durch  Längsspaltung  und  auere  Ver-  schwulstformen,  Verbrennungen  aller 

nähung  nach  Art  der  bekannten  Pylorophistik  Grade,  selbst  Narben, 

oder  die  quere  Durchschneidung  des  Ureters  ^^t  Wärme  und  Kälte  beeinflussen  wir  die 

und  Empflanzung   m    der   tiefsten  htelle  des  locale  und  allgemeine  Innervation.    Schmerz 

Sackes  nach  Kustejr  sowie  die  seitliche  Ana-  j^^t  oft  sowohl    durch  Kälte   als  durch  Hitze 

stomose    zwischen  Nierenbecken    und    freiem  ^^  mildern  und  selbst  zu  beseitigen.    Der  Er- 

l  reter  zu  emptehlen  sein     Zur  \  erkleinerung  foi^.  j.^t  abhängitr  von  der  möglichst  genauen 

des    erweiterten    Nierejibeckeus    ist    die    von  Krkenntniss    der    vorliegenden     Eruährungs- 

I-^rael    ausgetuhrte    Pyeloplicatio,    die    Bc-  Störung.     Wärme  vor  der  Kälte,    soconannte 

seitigung   des  todten  Raumes  durcli  \erkur-  schottische   Eingrifle,    werden    manche    trau- 

zung   und    Hebung   desselben    zu  empfehlen.  ,„.itische  Neuralgie  beseitigen. 

In   einem  lalle  eines  sackförmig  erweiterten  Ti.i      c-i             i       i      •         i>*"j 

Nierenbeckens,   in  welches  die  Ureterötfnung  ^^^  '^''\  bchmerz  durch  einen  Lntzundungs- 

weit    hineinragtt^    und    wie    aus    der   Kui)pe  ^''^n"''   fr  "^^^    ^*o   kommt  der  Eiiifluss  auf 

eines  Hügels  mündete,  während  der  Urin  um  ^lie|irculation  zur  Oe  tung.     Die  Blutzufuhr 

denselben    stagnirte    und   erst    bei    grösserer  ^"  ^^^  entzuruleten  Theile  niuss  vermindert 

Füllung  des   Backes  abfliessen   k(mnre,    habe  JJT^^^";    '^''^    Temoeratur    herabgesetzt,     die 

ich    durch   Excision    und    Naht    den    ^'ieren.  'r^-^^^^T"'"'^,''^T'°u-' '^S' ^^^^^^^^^^ 

beckensack   verkleinert,  die  Niere  nach  oben,  '"  entsprechender  Weise  beeinflusst  werden. 

den  Ureter  nach  unten  gezogen  und  fixirt  und  Alle  diese  Wirkungen  werden  wir  nicht  durch 
nach  Ausgleich  der  Niveaudifferenzeu  durch  energische  Kälteanwendung  auf  den  hyperä- 
den  Ureter  nach  aussen  drainirt.  Es  erfolgte  mischen  oder  entzündeten  Theil  selbst  er- 
Heilung, reichen. 

Nach  allen  diesen  Operationsmethoden,  deren  Wenn  wir  uns  daran  erinnern,  dass  an  der 
Wahl  sich  nach  dem  einzelnen  Fall  richtet,  Einwirkungsstelle  niedriger  Temperaturen  die 
hat  man  sich  vor  Allem  von  der  gelungenen  Coutracticm  der  oberflächlichen  arteriellen  Ge- 
Beseitigung des  Hindernisses  und  der  Durch-  fasse  nur  ganz  kurze  Zeit  dauert,  dass  alsbald 
gängigkeit  der  unteren  Harnwege  zu  über-  diese  (iefasse  sich  erweitern,  besonders  wenn 
zeugen.  Wohl  in  allen  Fällen  wird  die  Bpalt-  sehr  niedrige  Temperaturen  angewendet  wer- 
ung  der  Nieren  und  die  Ahleitung  des  Urins  den,  dass  die  Blutbewegung  in  denselben  ver- 
von  <ler  Operatiouswunde  ein  wiehtiger  P\actor  langsamt  wird  und  endlich  ganz  zum  Still- 
sein, um  erneute  Stauungen  und  l)ruck  auf  stand  gebracht  werden  kann,  dass  bei  sehr 
die  Nähte  mit  ihren  nachtheiligen  Folgen  zu  energischen  Kälteanwendungen  auch  die  Ge- 
verhüten, fasse  tiefer  unter  der  Haut  gelegener  Organe 

Ich  habe,  wo  es  angängig  war,  das  Nierei'-  in   gleicher  Weise   überreizt  werden   können, 

becken  durch  den  Ureter  drainirt,  indem  ich  so  kann  uns  vielmehr   die  energische  Kälte- 

einen  Ureterenkatheter  durch   den  Harnleiter  application  über  entzündeten  Organen,  die  an 

in  die  Blase  führte,  dort  mit  dem  Litliotript<'r  Ort  und  Stelle  Hyperämie  und  Stase  hervor- 
oder  unter  Leitung  des  Auges  mit  einem  ent-  ,  ruft,  als  kein  sehr  rationeller  Eingriff  er- 
sprechenden  Operationscystoskop    fasste  und  '  scheinen. 

durch   die  Urethra  nach    aussen  leitete.     An  Mächtig  wird  die  Blutzufuhr  zu  einem  Theile 

das  in  das  Nierenbecken  hineinragend(3  Ende  an  der  Körperperipherie  dagegen  vermindert, 

wird    ein    Gummidrain    l)efestigt    und    durch  wenn   man    auf   eine    mehr   centrale    Stelle 

Ureter  und  Blase  nach  aussen  befordert,  in  der  seines    Strom-  und  Nervengebietes  energisch 

Blase  muss  es   zur  Abführung  des  Urins  der  Kälte  einwirken  lässt.    Von  dem  verminderten 

anderen  Niere  durchlöchert  sein.     Bei   nicht  Blutzufluss  abhängij^  ist  das  Sinken  der  Tem- 

inficirter  Niere,  na<'h  Entfernung  von  Niereu-  peratur  des  peripherisch  von  der  Applications- 

steinen  u.  dergl.  kann  man  darüber  die  Nieren-  stelle   gelegenen    Theiles    und    entsprechende 

wunde  schliessen.      Bei   Hydronephrose  wird  Verlan^samung  des  localen  Stoflwechsels. 

je   nach    den  Verhältnissen    noch    eine  Drai-  Der  in  seinem  Verlaufe  von  dem  Kälteein- 

nage  nach  aussen  als  eine  mehr  oder  weniger  fluss     getroffene    Nervenstamm     verliert    die 

ausgedehnte    Tampouade   event.     notliwendig  P^ähigkeit  der  Fortleitung  der  von  der  Peri- 

sein.  pherie  dem  Centrum  zugeleiteten  Sensationen. 

Dass  in  einem  faltenreichen  Sack  das  Auf-  Damit  wird  nicht  nur  der  Entzündungsschmerz 
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beseitigt,  sondern  auch  der  Process  als  solcher 
günstig  beeinÜuast. 

Das  wichtigste  Princip  für  die  hydriatische 
Behandlung  aller  Hyperämien  unii  Entzün- 
dungen, deren  anatomische  Lage  dies  ermiig- 


lassen  der  Schmerzen.  Selbst  bei  profus  ei- 
ternden Wunden  braucht  ein  Wechseln  dieser 
Verbände  nur  äusserst  selten  zu  geschehen, 
indem  man  bei  fleissiger  Berieselung  den 
Eiter  oder  wenigstens  den  flüssigen  Theil  der 


licht,    besteht    demnach     in     energischer  !  Wundabsonderung  durch  den  Verband  durch- 

Kälteapplication,  central  von  dem  er-  '■  zuspülen  vermag. 

krankten  Theile  längs  des  zuführenden  .      Falls  es  die  anatomische  Lage  des  kranken 


Strom-  und  Nervengebietes. 

Der  betreffende  Theil  selbst  darf  nicht  kalt, 
sondern  soll  blos  kühl  erhalten  werden,  da 
bei  zu  niedrigen  Temperaturen  an  der  Au- 
wendungsstelle  selbst  nicht  so  leicht Congestion 


Theiles  gestattet,  wird  man  central  von  dem 
geschilderten      Verband      die       eigentlich 
antiphlogistische     Kältewirkung     an- 
streben. 
Da   diesem  Theil   des  Umschlags  die    Auf- 


und  Stase  eintritt.  gäbe  zufällt,    die   grösseren,    tiefer   liegenden 


Daraus  erpebt  sich  die  specielle  Methodik 
für  Entzündungen  aller  Organe,  deren  zu- 
führendes Gefäss-  und  Nervengebiet  dem  ther- 
mischen Reiz  zugänglich  ist. 


zuführenden  Gefässstämme  durch  thermische 
Reize  in  Contraction  zu  versetzen,  so  müssen 
hier  ziemlich  niedrige  Temperaturen  zur  An- 
wendung kommen. 


Zur  localen  Kälteanwendung  benutzt  man  i  Die  Wirksamkeit  dieser  eigentlich  antiphlo- 
meistens  Umschläge,  die  in  8 — 14"^  Wasser  I  gistischen  Umschläge  wird  eine  um  so  grössere 
eingetaucht  werden.  Diese  sollen  derart  be-  sein,  eine  je  grössere  Partie  des  zufülirenden 
schaffen  sein,  dass  sie  möglichst  selten,  i  Gefäss-undNerventerrains  sie  bedecken  werden: 
noch  besser  tagelang  gar  nicht  gewechselt  i  eine  je  grössere  Strecke  des  zu  dem  kranken 
werden  müssen.  Dabei  sollen  sie  dennoch  |  Theil  verlaufenden  Gefasses  zur  Verengerung 
eine  niedrige  Temperatur  behalten.  i  gebracht  werden  kann.    Natürlich  wird  auch 

Das  so  seltene  Wechseln  der  dem  leidenden  die  Intensität  der  localen  Erscheinungen  die 
Theile  anliegenden  Umschläge  ist  wünschens-  Grösse  des  Territoriums  für  unsere  eigentlich 
werth,  um  jede  Reizung  des  erkrankten  Ge-  antiphlogistischen  Umschläge  bestimmen,  wei- 
bietes  zu  vermeiden.  ter    aber    auch     der    Sitz     der    Erkrankung. 

Dies  kann  nur  dadurch  erreicht  werden,  i  Wenn  wir  ein  grösseres  Gebiet  für  diesen  Theil 
dass  man  die  physikalische  Eigenschaft  des  i  des  Umschlags  zur  Verfügung  haben,  werden 
Wassers,  in  dünner  Schicht,  namentlich  bei  wir  mit  weniger  niedrigen  Temperaturen, 
steter  Erwärnumg,  rasch  zu  verdampfen  und  etwa  einfach  5—8*^  Wasser  eine  entsprechend 
dabei  den  berührenden  Medien  sehr  viel  kräftige  Wirkung  hervorbringen.  Wo  uns  nur 
Wärme  zu  entziehen,  benutzt.  ein    kleines    Stück    des    zuführenden    Gefass- 

In  einer  feuchten,  massig  ausgedrückten,  in  gebietes  zugänglich  ist,  werden  wir  oft  inten- 
ihrem  Gewebe  ziemlich  feinfadigen  Leinwand  sivere  Kältegrade,  wie  Eiswasser  und  selbst 
oder  hydrophyler  Gaze  oder  Rohseide  befindet  künstliche  Kältemischungen,  Eis  mit  Kochsalz 
sich  das  Wasser  in  dem  erforderlichen  gleich-  oder  Salpeter  und  Aehnliches  verwenden 
massig  vertheilten  Zustande  in  dünner  Schicht,     müssen.     Hier  können  wir  auch  die  verschie- 

Ein  solcher  Verband,  den  ich  als  Lon-  denen  Kühlschläuche,  durch  die  beständig 
getten-Verhand  bezeichne,  hat  den  grossen  kaltes  Wasser  circnliren  muss,  verwenden. 
Vortheil,  dass  er  sich  höchst  genau,  jedem  Auch  solche  Kühlschläuche  werden  immer 
wie  immer  gestalteten  Theil  anpassen  lässt.  über  einer  feuchten  Unterlage  aufgelegt  und 
Er  hält  wegen  Adhäsion  der  feuchten  Streifen  verlässlich  trocken,  weiui  auch  nicht  mit  im- 
verlässlich  in  seiner  Lage  und  bewirkt  gleich-  permeablen  Hüllen  bedeckt, 
zeitig  eine  entsprechende  Compression.  Auf  die  directe  Application  eines  feuch- 
Das  Wasser  verdampft  rasch  und  kühlt  dadurch  ten  kalten  Umschlages  auf  die  Haut  selbst 
die  unter  den  Binden  befindlichen  Theile.  verzichte  ich  nicht  leicht,  da  mich  Versuche 
Hat  man  die  Vorsicht  gebraucht,  irgend  einen  und  Erfahrung  belehrten,  dass  durch  Benelz- 
impermeablen  Stoff  unter  das  kranke  Glied  urrg  der  Haut  selbst  die  Gefässcontraction 
zu  legen,  so  kann  'man,  ohne  dasselbe  leichter  erzielt  wird,  als  bei  blosser  trockener 
zu  bewegen  oder  sonst  mechanisch  zu  belei-  Einwirkung  der  Kälte,  etwa  durch  einen 
digen,   mittelst  eines  Schwammes  oder  jeden     Gummibeutcl. 

einfachen  Benetzungsapparates  den  Verband  Die  grössten  P>folge  erzielt  man  mit  dieser 
continuirlich  feucht,  dadurch  das  Wasser  in  Methode  namentlich  bei  Brandwunden.  Ich 
beständiger  V^erdampfung  erhalten.  Die  Auf-  habe  Verbrennungen  ersten  und  zweiten  Grade*s, 
träufelung  oder  Irrigation  auf  den  Umschlag  wenn  ich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  in 
muss  geschehen,  ohne  den  entzündeten  Theil  der  Lage  war  meinen  feuchten  und  beständig 
dem  Reiz  des  Sto«»ses  oder  <ler  Reibung  der  kalt  erhaltenen  Verband  anzuwenden,  in  8, 
Wassermasse  auszusetzen.  Deshalb  muss  die  12,  längstens  24  Stunden  zu  vollständiger 
Kraft,  mit  der  das  Wasser  auf  den  Umschlag  Heilung  kommen  sehen.  Ich  konnte  an  solchen, 
trifft,  eine  so  massige  sein,  dass  diese  den  '  ausgedehnte  Blasenbildungen  zeigenden  Par- 
Shok  paralysirt  und  nur  die  Leinwand  nach  tien  der  Körperoberfiäche  wahrnehmen,  dass 
den  (Jesetzen  der  Capillaraction  das  Wasser  der  Inhalt  der  Blase  resorbirt  wurde,  die  Epi- 
über  den  leidenden  Theil  gleichmässig  ver-  dermis  sich  anlegte,  die  Hyperämie  verschwand, 
breitet.  Die  abkühlende  Wirkung  ist  eine  wenn  es  n)ir  gelungen  war,  feinfadige  dünne 
beständige  und  gleichmässige.  Der  Schutz  der  Leinwand  oder  hydrophile  Gaze  so  der  Körper- 
feinen Leinwand,  die  gewissermaasscn  bei  Oberfläche  anzupassen  und,  ohne  sie  zu  wech- 
Wunden  die  verlorene  oder  geschädigte  Epi-  sein,  continuirlich  kalt  zu  erhalten.  Der 
dermis  ersetzen  soll,  bewirkt  alsbald  ein  Nach-     Schmerz  und  alle  Entzündungserscheinungen 
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wenigen    Stunden    nach.    Ein  Aussetzen    der 
Kühlung  von  nur  wenigen  Minuten  lässt  den 
5^chmerz  wieder  hervortreten. 
Noch  grössere  Vortheile   aber   bietet   diese 


bemülit  sein  wird,  dass  deshalb  auch  all- 
gemeine Kuren  mit  den  localen  Anwendungen 
häutig  nach  den  festgestellten  Gesetzen  ther- 
mischer und  mechanischer  Einflüsse  verwendet 


Behandlungsweise  dort,  wo  wir  es  mit  Ver-  i  werden  müssen,  ist  selbstverständlich.  Auch 
brennungen  3.  Grades  zu  thun  hatten.  Wenn  i  der  chirurgische  Kenner  dieser  Methode  wird 
auch  das  mir  zur  Verfügung  stehende  Kranken- j  häutig  von  localen  und  allgemeinen  hydria- 
material  kein  sehr  grosses  gewesen,  so  zeigt  I  tischen  Eingritlen  mit  Nutzen  Gebrauch 
«loch  jeder  einzelne  Fall  schlagend  den  Werth  '  machen.  Winternitz. 

und  Nutzen  dieser  Methode.  Bei  Brand-  i  Hydrothorax  s.  Pleurapunction. 
wunden  8.  Grades  liegt  der  Vortheil  dieses  Hygrome  s.  Schleimbeutelentzündung. 
Verfahrens  hauptsächlich  darin,  dass  die  Lein-  Hyperämie  als  Heilmiltel.  Wohl  sehr  viele 
wand  oder  die  nydrophile  (iaze,  welche  nicht  alte  Mittel  wirken  durch  Hervorrufen  einerHype- 
^^ewechselt  werden,  gewissermaassen  ein  Surro-  |  rämiegünstig,ohnedass  man  sich  dessen  bewusst 
gat  für  die  verlorene  Epidermis  darstellt.  Ob  ;  geworden  wäre.  Dahin  gehr)ren  neben  vielen 
unt^r  dieser  Behandlungsweise  eine  geringere  anderen  die  entzüngungserregenden  und  reizen- 
Anzahl  von  Verbrennungen  tüdtlich  ablaufen  den  Mittel,  welche  auf  die  äussere  Haut  auf- 
wird, könnte  nur  eine  reiclie  Erfahrung  ent-  !  getragen  werden,  z.  B.  die  .lodtinctJir,  warme 
scheiden.  Dass  aber  in  allen  solchen  Fällen  I  Verbände,  wanne  und  Pries sniz'sche  Um- 
die  Beschwerden    ermässigt,    die    Allgemein-  |  schlage  etc. 

erkraukung,  besonders  das  Fieber  behoben  ,  In  neuerer  Zeit  hat  man  bewusste  leohafte 
oder  vermindert  werden  kann,  in  den  heilbaren  ,  Ilyperäniien  zu  Heilzwecken  hervorgerufen, 
Fällen  die  Krankheitsdauer  abgekürzt  werden  i  und  zwar  verschiedene  Arten  derselben.  Zu- 
dürfte, unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel.         erst  hat  D  um  reicher  die  Stauungshyperämie 

Dieselbe  Methode  hat  sicli  mir  bei  anders  verwandt.uni  einen  Reiz  für  Knothenneuoildung 
bedingten  Geschwürsprocessen  glänzend  bei  Knochenbrüchen,  welche  nichtheilen  wollen, 
bewährt  und  hierher  gehören  nau)entlich  die  zu  erzeugen.  Die  Brauchbarkeit  dieses  fast 
indolenten,  der  Heilung  so  oft  hart-  in  Vergessenheit  gerathenen  Mittels  zu  diesem 
nackigst  widerstehenden  atonischen  Zwecke  hat  Helferich  später  bewiesen, 
und  callösen  Fussgeschwüre  und  Bier  ging  weiter.  Er  zeigte,  dass  sogar 
anderweitige  Geschwürsformen.  Hier  Infectionskrankheiten,  in  erster  Linie  die  Tuber- 
ist es  zumei.st;  die  ganz  mächtige,  die  localen  culo.^e  durch  das  Hervorrufen  einer  Stauungs- 
Emährungsbedingungen  verändernde  Wirkung  hyperämie  günstig  beeinflusst  würden.  Nach 
sogenannter  erregender  Umschläge,  die  zur  :  seiner  Ansicht  ist  auch  die  Hyperämie,  welche 
Geltung  kommt.  Feuchte,  gut  trocken  ab-  i  Entzündungen  begleitet,  in  vielen  Fällen  als 
schliessende,  nicht  mit  impermeablen  Stoffen,  ein  Si-hutz-  und  Heilmittel  aufzufassen  und 
aber  mit  Watte  und  Flanell  bedeckte  Ver- |  diese  Hyperämie  deshalb  unter  Umständen  noch 
bände  bewirken  sehr  ott  in  verhältnissmässig  künstlich  zu  verstärken.  Ferner  hat  Bier  Stau- 
kurzer Zeit  eine  Ueberhäutung  und  Heilung  '  ungshyperämie  mit  Nutzen  verwandt  bei  den 
selbst  grosser  Geschwürsflächen  mit  P^pi-  '  in  mancher  Hinsicht  noch  dunkeln  Gelenk- 
derniis-Verlust.  !  krankheiten,  welche  man  gewöhnlicli  mit  dem 

Solche  erregende  Umschläge,  häufig  je  nach  |  Namen  des  chronischen  Gelenkrheumatismus 
den  vorliegenden  Anzeigen  im  Wechsel  mit  ;  und  der  Arthritis  deformans  bezeichnet.  So- 
directer  Wärmezufidir,  Wärmeschläuchen,  ,  gar  bei  traumatischen  Gelenkversteifungen  hat 
directer  Heisshiftbestrahlung,  wirken  nicht  B.  in  letzter  Zeit  günstige  Erfolge  von  der 
blos  bei  oberflächlichen  Processen,  sondern  Stauungshyperämie  gesehen.  Dieselbe  scheint 
auch  in  die  Tiefe,  und  Phlegmonen,  Abs-  j  hierbei  eine  auflockernde  und  auflösende  Wirk- 
eesse, Drüsenschwellungen,  trau-  i  ung  auf  Verklebungen  der  Gelenke  und 
matische  Entzündungen,  die  Conse-  j  Sehnenscheiden  auszuüben, 
quenzen  von  Contusionen,  Muskel-  Die  Anwendung  der  Stauungshyperämie  er- 
zerrungen,  Distorsionen  können  mit  fordert  eine  gewisse  Technik.  Die  nebenste- 
glänzendem  Erfolir  dem  Einflüsse  der  er-  j  hende  Figur,  welche  eiu  krankes  Kniegelenk 
regenden  Umschläge  ausgesetzt  werden.  |  unter  Stauungshyperämie  zeigt,  veranschaulicht 
Oedeme,    die    mannigfachsten     Exsu-  I  dieselbe: 

d  ate  und  manche  Geschwulstformen,'  Fuss  und  Unterschenkel  werden  am  besten 
namentlich  callöser  Natur,  lymph-  doppelt  mit  einer  kunstgerecht  angelegten 
adenitische  und  varicöse  Processe  Binde  umwickelt,  damit  nicht  in  ihnen  eben- 
werden unter  consequenter  Anwendung  der  j  falls  Blutstauung  mit  ihren  Folgen  auftritt, 
sogenannten  erregenden  Umschläge  oft  mit  |  Oberhalb  des  erkrankten  Gelenkes  wird  eine 
überraschendem  P^rfolge  zur  Heilung  oder  zur  ,  Gummibinde  in  mehreren  (längen  (ab)  so  fest 
Besserung  gebracht.  Um  nur  ein  Beispiel  ,  angelegt,  dass  sie  in  der  Gelenkgegend  eine 
hier  anzuführen,  gedenke  ich  einer  elephan-  ,  lebhafte  Stauungshyperämie  hervorruft.  Damit 
tiasisartigen  Verclickung  des  Scrotums,  die  ,  die  Binde  nicht  drückt,  ist  sie  mit  einer 
unter  methodisch  fortgesetzter  Application  weichen  Mullbinde  unterlüttert.  Die  Gummi- 
solcher  feuchten  Umschläge  zur  vollständigen  binde  muss  etwa  alle  l'J  Stunden  umgesetzt 
Heilung  kam.  werden,    damit  sie   ni<ht  Druckatrophie    und 

Dass  immer  der  pathologische  Vorgang  ent-  ,  andere  Schädlichkeiten  hervorruft.  So  wird 
sprechende  Berücksichtigung  finden  nuiss,  ^  die  Binde,  welche  Morgens  bei  ab  liegt,  des 
dass  man  auf  die  allgemeine  Innervation  und  ^  Abends  bei  cd  angelegt,  um  am  nächsten 
Circulation    auch   bei  chirurgischen  Erkrank-    Morgen   nach   ab   zurückversetzt   zu   werden. 
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Weil  sie  sieh  liier  dun^h  Verdränguog  des 
Stauungtödems  lockert,  muss  sie  nach  einiger 
Zeit  noch  etwas  angezogen  werden. 

Die  Stauunghyperämie  soll  sehr 
kräftig  sein,  aber  sie  soll  trotz- 
dem Keine  Schmerzen  ver- 
r.  "**'•¥'  Ursachen.  Wer  diese  Regel  be- 
folgt, wird  vor  unangenehmen 
UcXerraschungen  sicher  sein. 
Leute,  bei  welchen  sich  nicht 
gleich  die  nöthige  Hyperämie  er- 
zielen lässt,  gewöhnt  man  allmäh- 
lich an  die  Binde. 

\  \\A  ^^  ^^^  ^^®  Stauungshyperä- 
mie dauernd  oder  nur  einige 
Stunden  täglich  anwendet,  richtet 
sicli  nach  dem  Falle. 

Bei  der  Behandlung  der  Tuber- 
culose  mit  Stauungshyperämie  ist 
noch  zu  beachten: 

1.  Die  Stauuugshyperämie,  be- 
sonders wenn  sie  (lauernd  ange- 
wandt wird,  führt  bei  tuberculö- 
sen  Gelenkten  häufig  zu  rasch 
wachsenden  kalten  Abscessen.  In 
diesen  Fällen  wird  die  Stauungs- 
hyperämie ausgesetzt  und  die  Abscesse 
werden  mit  Jodoform  behandelt.  Entweder 
punctirt  man  dieselben  und  füllt  sie  locker 
mit  Jodoformglvcerin,  oder  man  spaltet  sie, 
\\ieBi  11  roth  gelehrt,  schabt  sie  nach  Möglich- 
keit aus,  ohne  grössere  Zerstörungen  am  Ge- 
lenk zu  machen,  und  näht  sie  nach  völliger 
Blutstillung  über  einem  feinen  Gummiröhrchen 
fest  zu.  Durch  letzteres  wird  die  Höhle  mit 
Jodoform  gefüllt.  Das  Röhrchen  wird  entfernt, 
und  die  kleine  Nahtlücke  durch  eine  schon 
vorher  durchgelegte,  noch  nicht  geknüpfte  Naht 
geschlossen. 

2.  In  vielen  Fällen  wechselt  man  sehr  zweck- 
mässig mit  ötauungshyperämie,  Jodoform- 
einspritzungen und  Ruhigstellung  der  Ge- 
lenke ab. 

Bei  chronis(!hem  Gelenkrheumatismus  und 
chronischen  Gelenkversteifungen  anderer  Art 
sieht  man  sehr  bald,  ol)  die  Stauungshyperämie 
wirksam  ist,  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle 
bessern  sich  bald  die  Schmerzen,  und  fangen 
die  Versteifungen  an*  sich  zu  lösen. 

Arterielle  Hyperämie  kann  man  durch 
sehr  verschiedene  Mittel  erzielen,  vor  Allem 
durch  Hitze.  Am  weitaus  wirksamsten  ist  hier 
heisso  Luft,  welche  in  der  Höhe  von  80— loO" 
(s.  Genaueres  unter  Thermotherapie)  täglich 
etwa  eine  Stunde  lang  angewandt  wird. 

Die  arterielle  Hyperämie  wirkt  bei  manchen 
Krankheiten  ganz  ähnlich  wie  die  venöse,  z.  B. 
bei  chronischen  Gelenkversteifungen,  vorAlIem 
bei  dem  chronischen  Gelenkrheumatismus. 
Doch  hat  nuin  hier  zuweilen  die  besten  Erfolge, 
wenn  man  mit  heisser  J^uft  und  Stauungs- 
hyperamie abwechselt. 

Bei  anderen  Krankheiten  wirken  dagegen 
venöse  und  arterielle  Hyperämie  ganz  ver- 
schieden ,  vor  Allem  bei  Tuberculose.  Diese 
Krankheit  wird  durch  die  arterielle  Hyperämie 
in  der  Regel  bedeutend  verschlimmert. 

Auch  für  traumatische  Versteifungen  wird 
die  arterielle  Hyperämie  mit  Nutzen  verwandt. 
Waiirscheinlieh  lockert  und  löst  auch  hier, 
gerade    wie    bei    der  Stauungshypennnie,  das 


massenhaft  die  Gelenke  und  Sehnenscheiden 
durchströmende  Blut  die  Verklebungen. 

Vortrefflich  bewährt  hat  sich  die  heisse  Luft 
als  resorbirendes  Mittel.  Wie  es  scheint,  fegt 
die  starke  arterielle  Hyperämie  Oedemfiüssig- 
keit  und  Exsudate  mit  hinweg.  So  hat  B. 
die  heisse  Luft  bei  allen  möglichen  Arten  von 
Oedemen  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  ange- 
wandt. Allerdings  darf  man  zu  diesem  Zweck 
die  heisse  I>uft  nicht  zu  lange  andauern  lassen 
(l  Stunde  täglich).  Denn  B.  liat  nachgewiesen, 
dass  das  Mittel,  stundenlang  angewandt,  im 
Gegentheil  Oedeme  hervorruft. 

Auch  an  die  heisse  Luft  muss  man  die 
Kranken  allmählich  gewöhnen.  Auch  hier  ist 
die  Regel  zu  beobachten,  dass  das  Mittel  bei 
seiner  Anwendung  keine  ernstlichen  Beschwer- 
den hervorruft. 

Die  gegen  sehr  hohe  Wärmegrade  empfind- 
lichen Finger  und  Zehen  müssen  —  voraus- 
gesetzt, dass  sie  nicht  selbst  der  Hitze  aus- 
gesetzt werden  sollen  —  durch  Verbände  ge- 
schützt werden.  Bier. 

Hyperostoseu  s.  Knochengeschwülste. 

Hyperphnlau^ie  s.  Finger,  überzählige. 

Hypodermoklyse  s.  Kochsalzinfusion. 

Hypophyse.  Die  Erkrankungen  der  Hypo- 
physe haben  erst  Interesse  gewonnen,  seitdem 
die  Beziehungen  dieses  Organs  zu  der  Akro- 
megalie  bekannt  geworden  sind. 

Als  Erkrankungen  der  Hypophyse  sind  Hy- 
pertrophie, Adenome,  Lymphadenome,  Gliome, 
Sarkome,  Colloide  und  cystische  Entartung  be- 
obachtet worden.  Was  die  Sarkome  betrifl't, 
so  wird  diese  Diagnose  neuerdings  angefochten 
(Hanau)  und  die  betr.  Geschwülste  als  Ade- 
nome bezeichnet. 

Directe  Folgen  der  Hypophysenver- 
grösserung  sind  Ausweitung  aer  Sella  tur- 
cica,  Knochenschwund,  Druck  auf  die  Um- 
gebung, beson<lers  die  Optici  und  Augen- 
nniskelnerven. 

Als  indirecte  Folge  der  Hypophysen- 
erkrankung ist  die  zuerst  von  r.  Marie  zu 
den  Hypophysenerkrankungen  in  Beziehung  ge- 
setzte Akromegalie  zu  erwähnen.  Allerdings 
sind  die  Ansichten  hierüber  noch  nicht  völlig 
übeinstimmend.  Arnold  und  Strümpell  ins- 
besondere sehen  in  der  Hypophysenerkrankung 
nur  eine  Begleiterscheinung  der  Akromegalie. 
Wie  die  Hypophysenererkrankung  aul  die 
Wachsthumsverhältnisse  des  Körpers  einwirkt, 
das  ist  freilich  noch  unbekannt.  In  Analogie 
mit  der  Schilddrüse  nimmt  man  chemische 
Vorgänge  an  und  suchte  auch  Beziehungen 
zum  Zustand  der  Schilddrüse  aufzustellen. 
Viel  Positives  ist  aber  auch  hier  nicht  be- 
kannt. Schönemann  fand  einen  gewissen  Pa- 
rallelismus zwischen  Hypophysen-  und  Schild- 
drüsenveränderungen und  de  Co u Ion  fand  bei 
(3  Cretinen  die  Hypophyse  3  mal  vergrössert. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort  genauer  auf  das 
Bild  der  Akromegalie  einzugehen,  und  wir 
müssen  nun  darauf  beschränken  die  chirurgi- 
sches Interesse  bietenden  Symptome  kurz  zu 
erwähnen. 

Am  Skelet  fällt  neben  der  Vergrösserung- 
der  peripheren  Skelettheile  besonders  die 
vielfach  beobachtete  Kyphose  im  Bereich  der 
oberen  Brustwirbelsäule*  auf.  Der  ganze  Thorax 
erhält     durch     die    starke    Entwicklung    und 
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Bieguüg  (\oB  Brustbeines  eioe  eigenthümliche 
Form.  ß(»merken8werth  sind  ferner  die  von 
mehreren  Autoren  beobachteten,  den  Charakter 
der  Arthritis  defornians  zeigenden  Gelenkver- 
iinderungen. 


und  der  Schwellkörper  des  Gliedes  wurden 
beobachtet;  bei  herabgezogenem  Gliede  schein- 
bar normales  Ansehen.  Meist  herabgekrümmt 
kommt  es  zwischen  Theile  des  Hodensackes 
zu    liegen,    selbst    bis    zum     Verschwinden 


Ausser  dem  Skelet  werden  auch  die  Weich-  1  zwischen  diesen  und  fixirt  durch  seitliche, 
theile  betroffen,  sei  es  in  Form  von  diffuser  von  der  Rinne  ausgehende  Hautfalten,  das 
Hyperthronhie,  sei  es  unter  Bildung  von  zahl-  Glied  um  die  Längenaxe  gedreht.  Die  Vor- 
reichen Fibromata  moUusca.  haut   gespalten,    bildet    oft   nur    einen    Wall 

Dem     nicht    selten    vorhandenen    Diabetes  hinter  der  Eichelkrone,  bedeckt  selten  aber 

entsprechend,  wurden  mehrfach  Veränderungen  die  ganze  Eichel;  Verwachsen  mit  dieser  wurde 

des  Pankreas  gefunden.  beobachtet.    Die    Eichel  normal   mit  Andeut- 


An  der  Schilddrüse  wurden  neben  normalem 
Zustand  verschiedene  Formen  von  Kropf  ge- 
funden,  denen   aber  mit  Hansemann  kerne 


ung  einer  äusseren  Harnröhrenüff'nung,  nicht 
durchbohrt;  von  oben  nach  unten  abgeflacht;  an 
der  Erection  nicht  theilnehmend.   Der  Hoden- 


andore  Bedeutung  als  diejenige  eines  zufälligen  |  sack,  je  weiter  die  Spaltung  nach  hinten  reicht, 
Befundes  zuzuschreiben  ist.  In  mehreren  um  so  mehr  den  grossen  Schamlippen  ähnlich. 
Fällen  fand  sich  auch  Persistenz  der  Thymus,  Daher  im  geringsten  Grade  normal;  weiter 
ebenfalls  wohl  ohne  ätiologische  Bedeutung,     j  Einsinken  der  Raphe,  Furchenbildung  bis  zur 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  kommen  I  tiefen  Spalte;  verschieden  gross  nach  der  Lage 
wesentlich  nur  die  Ostitis  deformans  (Paget)  '  der  Hoaen;  birnförmig  oder  schlaffe  Falten 
und  die  Osteoarthropathie  hypertrophiant«,  !  (Fehlen  oder  Atrophie  der  Hoden);  Behaarung 
die  ebenfalls  von  Marie  zuerst  beschrieben  der  äusseren  Seite  der  Wülste,  die  Innenfläche 
wurde  und  die  besonders  im  Gefolge  von  ;  dagegen  zart  und  glatt,  rosenroth  gefärbt, 
Lungenerkrankungen  vorkommt,   in  Betracht,    schamlippenähulich. 

Zu  CTwähnen  wäre  noch,  dass  auch  bei  Syringo- I  jy,^  Oeffnung  der  Harnröhre  liegt  immer 
myehe  akromegalie-ahnhche  Veränderungen  ^m  hintersten  Theile  der  Furche,  schief  von 
vorkommen  können.  Die  gleichmassige  Aus- |  ^.^^^  „j,ch  hinten,  von  einer  dünnen  Haut- 
breitung  der  \  erauderung  und  das  Fehlen  f^j^^  begrenzt.  Die  Schleimhaut  vor  der 
von  Sensibihtatsstoningen  werden  es  wohl  i  Harn röluenöttn ung  zart,  dünn,  blasser;  zeigt 
immer  gestatten  eine  Verwechslung  zu  ver- |  ^j^  Lacuna  Morgagni,  seitlich  von  ver- 
meiden. 1    ,      ,     ,.    XT         r  ,  schieden  hohen  Rändern  begrenzt,  die  von  der 

Eigenthumliclj  und  durch  die  Hypophysen-  |  Harn röhrenöffb ung  in  die  Haut  übergehen 
the^orie  nicht  erklärbar  ist  der  von  mehreren  ;  (Aehnlichkeit  mit  den  kleinen  Schamlippen); 
Autoren  anjregebene  Zusammenhang  von  Akro-  ,  ^^j,  ychwellkörper  der  Harnröhre  fehlt  oder 
mecalie  und  Trauma.  ,       ,       ist  sehr  dünn.    Beim  Auseinanderziehen  einer 

Die    Therapie    der    Hypophysenerkrank- 


uie     inerapie    aer    uypopnysenerKranK- ,  ^,^it   l^i^^e^   gelegenen    Oeffhung    kann    man 
ungeu    beschrankt    sich    auf  ein    Minimum     manchmal  den  Samenhügel  sehen.    Bei  vorne 


von  aer  einzelne  Auroren  ii^rioig  gesenen  naoen  ^^j.  Harnröhre  gehalten.   Mit  der  Form  häufig 

wollen.    Weist   das   rasche  Fortschreiten   be-  grosse  Enge   der  Oeffbung  und  dahinter   an- 

sonders  der  localen  Erscheinungen  auf  eine  bos-  geborene  Verengerungen  der  Harnröhre.     In 

artige  Neubildung,  so  tritt  die  symptomatische  3^^  höchsten  Graden  der  ganze  Habitus  mehr 

Behandlung  m  ihr  Recht,  da  den  Hypophysen-  ^^eiijiich. 

tumoren  operativ  nicht  beizukommen  ist*  t^.       *  „             ,       „          ^i 

de  Q  ^^^   Störung    der  Harnentleerung    um    so 

Hypospadie  ist  die  Spaltung  der  Harnröhre  grosser,  je  weiter  nach   hinten   die  Spaltung 

an  ibrer  unteren  Seite  im  vorderen  Theile  bis  reicht;  blos  am  vorderen  Theile  gelegen  nor- 

zum    häutigen    Theile,    entsprecbend    einem  '"»1;  Ablenkung  durch  eine  vor  der  Oeffnung 

Stehenbleiben  auf  einer  frühen  Entwicklungs-  ^^},%^^^   S"^T*^^^  fÄ'^^^i  Abbiegung   des 

stufe.     Man   unterscheidet:    1,    Spaltung  Tm  f^^^l^es  nach  unten  mit  Ablenkung  de»  Str 

Eicheltheile  (Hvpospadiasis  glandis),  2.  Bpal-  5*^'^,"°*^"»  Erleichterung  durch  Emporziehen 

tung   in    dem  'theile   des   Gliedes   bis    zum  des  Gliedes;  bei  Enge  der  Oeffnung  oder  spa- 

Uebergange   des  Gliedes   in   den   Hodensack  ^erepi  Cdloswerden  selbst  Harnverhaltung^^ 
iHyp< 
Hode 

talis);   4.   bis   an    das  Mittelfleisch    (H.  peri- 

nealis).    Oeffnungen,  welche  sich  im  Verlaufen  Die  Zeugung  gestört  durch  Unmöglichkeit 

der  Harnröhre  bei  Erhaltung  des  vorliegenden  des   Einfülirens   des  Gliedes  in    die   Scheide, 

Theiles  belinden,  sind  antreborene  Fisteln  und  oder  Entleerung  des  Samens  mit  Fehlen  der 

nicht  Hypospadien.    Die  Ilarnröbre  bildet  bei  I  Samenbildung   bei  Anorchidie  oder  Schwund 

letzteren  eine  Rinne.                                             i  der  Hoden;  durch  mangelhaft^*,  fehlende  oder 

Das  Glied   ist   mangelhaft   entwickelt  und  j  schmerzhafte  Erection.  Man  unterscheidet  daher 


yposp.  penialisj ;  3.  bis  in  den  Theil  des  ?t.a^;^f''  Entwicklung  der  Seitenrinnen  geht  die 
xfensackes  mit  Spaltung  desselben  (H.  scro-  Richtung  des  Strahles  nach  vorne;  Incontmenz 
iuV    A    Kia   OT,    riuo   Mif fr^ifl^ia^»!,    /TT    T^i^t-i.    aus  audcrcu  Gründen. 


wurde   oder   Geschlechtsverwecnslungen    vor- 
kamen-; selbst  Fehleu  der  Vorhaut,  der  Eichel 


rig  und  unvollständig;   4.   beides   unmöglich. 
Der  Sammenerguss  in  die  Scheide  ißt  um  so 
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Hypospadie  —  Ichthyol. 


unvoUkominener,  je  weiter  hioten  die  Oeff- 
nuDg  liegt. 

Ist  die  Harneutleerun^  erschwert,  so  kann 
es  zur  Harnstaiiung  mit  ihren  Folgen  kommen. 

Behandlung.  Ist  die  Mündung  der  Harn- 
röhre eng,  so  muss  dieselbe  erweitert  werden, 
am  besten  mit  Schnitt  und  Naht.  Ein  vor 
der  OeHnung  liegender  Wulst,  welcher  Harn 
und  Samen  ablenkt,  wird  entweder  durch- 
schnitten, mit  dem  Troicart  durchbohrt  oder 
abgetragen.  Die  nach  unten  ziehenden  Falten 
zwischen  Glied  und  Hodensack  werden  nach 
Emporzielien  des  Gliedes  und  Rückwärtsziehen 
des  Hodensackes  vom  freien  Rande  aus,  sich 
mehr  gegen  den  Hodensack  zu  haltend,  gegen 
die  Spitze  des  Dreieckes  durchschnitten,  um 
hinlängliche  Bedeckung  des  Gliedes  zu  er- 
halten. Die  Naht  der  viereckigen  Wunde  er- 
folgt in  der  Längsrichtung  des  Gliedes.  Liegt 
die  Ursache  des  abwärtsgezogeneri  Gliedes  in 
einer  Verkürzung  der  Tunica  fibrosa  des 
Schwellkörpers,  so  wird  mit  einem  Tenotom 
seitlich  vom  Gliede  ein  Einstich  gemacht, 
dieses  an  die  fibröse  Hülle  vorgeschoben  und 
letztere  wie  bei  der  Tcnotomie  durchtrennt, 
wobei  oft  das  Septum  durchtrennt  werden  muss. 

Liegt  die  Spaltung  der  Harnröhre  weiter 
hinten,  so  ist  das  Verfahren  verschieden 
nach .  der  Geschäften h(jit  des  vor  der  Spalte 
liegenden  Theiles.  Ist  derselbe  durchbohrt, 
so  ist  blos  die  Fistel  zu  verschliessen  ohne 
oder  mit  Erweiterung  dieses  Theilea  durch 
Sonden.  Ist  der  vorliegende  Theil  nicht  durch- 
bohrt, so  wird  dieser  Ilieil  mit  dem  Troicart 
von  vorne  nach  hinten  oder  umgekehrt  durch- 
bohrt; zur  Erhaltung  des  Kanales  mit  dem 
Glüheisen  geätzt,  oder  in  neuester  Zeit  durch 
Einpflanzung  der  S;thleimhaut  der  Rinne  in 
diesen  Kanal,  welches  Verfahren  früher  durch 
eine  Einpflanzung  eines  Lappens  des  Hoden- 
sackes geübt  worden  war. 

Die  Behandlung  des  gespaltenen  Theiles 
besteht  in  dem  Anfrischen  der  Ränder  und 
Vereinigung  über  einem  eingelegten  Katheter 
oder  durch  Lappenbihlung.  Die  einfachste 
Art  ist  das  Abheben  der  seitlichen  Falten, 
Durchstossen  derselben  an  ihrer  Basis  und 
Vereinigung  der  so  gebildeten  Wunden  mit 
ihren  inneren  Rändern  in  der  Mittellinie.  Auch 
die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  mit  ent- 

£ 'gengesetzter  Gestalt,  Herüberlegen  des  einen 
appens,  so  dass  die  Oberhautfläche  gegen 
die  Schleimhaut  sieht,  während  der  zweite  die 
blutende  Fläche  des  ersten  deckt.  Die  besten 
Resultate  gibt  das  Verfahren  nach  Thiersch: 
Durchtrennung  der  seitlichen  Falten desHoden- 
sackes;  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  mit 
der  Basis  an  der  Rinne;  herüberlegen  der- 
selben gegen  die  Mittellinie,  Naht;  Bildung 
zweier  Hautlappen  in  der  Haut  des  Gliedes 
oder  Hodensackes  durch  Fortsetzung  der  Quer- 
schnitte der  früheren  Lappen;  heranziehen 
dieser  gegen  die  Mittellinie,  Naht.  Ist  die 
Lücke  klein,  so  hebt  man,  nachdem  die  Rän- 
der der  Spalte  angefrisch  sind,  an  der  Vorhaut 
eine  Falte  auf,  durchtrennt  dieselbe  an  ihrer 
Basis  (pier;  steckt  die  Eichel  durch  die  Spalte 
der  Vorhaut  und  legt  die  so  gebildeten  Lappen 
derselben  mit  der  blutigen  Fläche  an  die  an- 
gcfrischtcn  Ränder  und  vernäht  dieselben. 
Das  Verfahren  vonDuplay  (Thiersch'sches 


flu  Epispadie)  hat  bisher  die  günstigsten  Er- 
folge geliabt.  Englisch. 

Hypospfldie  hei  Frauen  s.  Missbidungen 
der  weiblichen  Genitalien  überhaupt. 

Hysterektomie  s.  Uterusexstirpation. 

Hysterie^  tranmat«  s.  Neurosen,  traumat. 

Iliitj  Wismuthoxyjodid-Tannat,  ist  ein  anti- 
septisches Pnlvermittel  von  grünlich-grauer 
Farbe,  voluminös,  ohne  Geruch;  in  den  ge- 
wöhnlichen Lösungsmitteln  ist  es  unlöslich, 
es  giebt  aber  wie  Airol  in  Berührung  mit 
Wasser  und  den  Körpersäften  einen  Theil  seines 
Jodgehaltes  rasch  ab.  Vor  dem  Airol  hat  Ibit 
nach  Brunn  er  den  Vortheil,  dass  es  in  einer 
sehr  haltbaren  Gazeimprägnation  geliefert  wird, 
die  sich  in  strömendem  Dampf  sterilisiren 
lässt,  ohne  dass  das  Mittel  dabei  zersetzt  wird. 

Anwendung  wie  Airol.  C.  Haegler. 

Ichthyol  ist  das  Destillationsproduct  eines 
bei  Seeteld  (Tirol)  vorkommenden  bituminösen 
Gesteines,  das  Ueberreste  vorweltlicher  Fische 
enthält  (daher  der  Name  Ichthyol).  Dieses 
Product,  das  „rohe  Ichthyol"  findet  keine  Ver- 
wendung, sondern  nur  seine  mit  Schwefelsäure 
fewonnenen  Sulfonsäuren  und  deren  Salze. 
)ines  dieser  letzteren:  Ammonium  sul fe- 
ie hthyoli  cum,  führt  in  der  medicinischen 
Literatur  kurzweg  den  Namen  „Ichthyol',  da 
es  fast  die  einzige  dieser  Ichthyolverbindiin^n 
ist,  die  im  (icbrauch  steht.  Es  stellt  eine 
schwarzbraune,  syrupdicke,  eigenthümlich 
brenzlich  riechende  Flüssigkeit  dar,  die  in 
Wasser,  Weingeist  und  Aether  ää  klar  lös- 
lich ist.  Ihr  SchWefelgehalt  soll  ca.  16  Proc. 
betragen. 

Seit  Unna  im  Jahre  1883  das  Ichthyol  in 
die  Dermatotherapie  einführte,  hat  es  —  ex- 
tern und  intern  —  eine  ausgedehnte  An- 
wendung gewonnen  und  eine  umfangreiche 
Literatur  gezeitigt.  Nach  Unna  fusst  die 
Wirksamkeit  des  Mittels  in  seiner  Fähigkeit 
zu  reduciren;  es  wirkt  verhornend  aut  die 
Epithelschicht  der  Haut  und  gleichzeitig  con- 
trahirend  auf  die  Blutgefässe  der  oberflächlichen 
und  tieferen  Hautschichten.  Es  wird  deshalb 
bei  allen  Processen,  die  sich  in  pathologischer 
Erweiterung  des  Gefasssystems  der  Haut  oder 
Sidileimhäute  äussern,  mit  Vortheil  angewendet, 
besonders  also  bei  acuten  und  chronischen 
Entzündungsprocessen  und  zwar  dies  um  so 
eher,  als  nach  Latteux,  Abel,  Fesslerdera 
Ichthyol  direct  keimschädigende  Eigenschaften 
zukommen,  die  im  Allgemeinen  allerdings  nicht 
sehr  bedeutend  sind,  speciell  aber  für  Strepto- 
kokken und  Gonokokken  hervortreten.  Ob 
die  Wirksamkeit  des  Ichthyol  bei  Erysipel 
hauptsächlich  den  keimschädigenden  Eigen- 
schaften des  Mittels  zu  verdanken  ist  (was  ich 
bezweifeln  möchte)  oder  der  Beeinflussung  der 
Gewebe,  ist  gleichgültig;  jedenfalls  hat  sich 
speciell  bei  dieser  Entzündungsform  (auch  bei 
Erysipeloid  und  Lymphangitis)  das  Mittel 
bewährt. 

Auch  bei  Contusionen  und  Distor- 
sionen  wird  Ichthyol  viel  benutzt.  Ich  ver- 
wende es  schon  seit  Jahren,  speciell  bei  Ge- 
lenkcontusionen  und  Distorsionen,  mit  Erfolg 
in  der  Weise,  dass  ich  unverdünntes  Ichthyol 
rings  um  das  Gelenk  aufstreiche  und  mit 
weichen   Mullbinden,    die  während   des    Um- 
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legeiis  in  ihren  Anfangstouren  durch  einen 
Pinsel  mit  Ichthyol  getränkt  werden,  einen 
leicht  coraprimirenden  Verband  anlege  und 
zwar  ohne  VVattepolsterun^.  Die  Resorption 
des  Blutergusses  erfolgt  viel  rascher  als  mit 
anderen  comprimirenden  Verbänden,  und  der 
Ichthyolverband,  der  nach  24  Stunden  durch 
Verdunstung  der  Flüssigkeit  fest  wird,  hat  den 
grossen  Vortheil,  dass  er  —  an  der  Haut  kle- 
bend —  absolut  unverschieblich  ist.  Reiz- 
wirkung (Ekzeme)  habe  ich  nie  beobachtet. 

Bei  Erysipel  wird  entweder  unverdünntes 
Ichthyol  aufgestrichen  (weit  über  die  Grenzen 
der  liöthun^)  und  mit  Watteverbänden  be- 
deckt oder  einfacher  und  noch  besser  wirkend; 
10— 2i)  proc.  Ichthyolcollodium  oderlch- 
thyoltirniss  (Unna:  Ichthyol,  Amylum  ää 
40,0,  Solut.  Albumin.  1—1,5,  Aq.  ad  100,0). 

Die  Ichthyosalbe  (10— 20  Proc.)  wird  bei 
Beingeschwüren  und  Brandwunden  als  über- 
häut^ndes  und  schmerzstillendes  Mittel  viel 
empfohlen;  sie  dient  auch  (Ichthyol,  Lanolin  ää) 
zum  Einreiben  bei  Contusionen.  Ichthyol- 
suppositorien  (0,3—0,7)  bei  Prostatitis* und 
entzündet«»n  Hämorrhoiden.  C.  Hae^ler. 

Igulpnnctur  ist  die  Cauterisation  mittelst 
eines  spitzen  Brenners  des  Thermo-  oder  Gal- 
vanocaut^rs:  1.  zur  Zerstörung  von  krank- 
haften Gebilden.  Früher  angewendet,  um 
narbige  Schrumpfung  von  Geschwülsten,  Lym- 
phomen etc.  zu  erzielen,  wird  sie  heuzutage 
beinahe  nur  noch  zur  Behandlung  von  Warzen, 
Lupus,  flächenhaflen  Angiomen  und  zur  Abortiv- 
behandlungvonbeginnendenFurunkeln  benutzt. 
Bei  Lupus  kommt  sowohl  die  multiple  Stichel- 
ung  grösserer  Flächen,  als  auch  die  Zerstörung 
einzelner  Knötchen  in  Betracht.  Bei  begin- 
nenden Furunkeln  lässt  sich  die  Weiterent- 
wicklung leicht  durch  Einstechen  und  kurzes 
Wirkenlassen  der  glühenden  Spitze  verhindern 
(Lippen-  und  Nacken furunkel).  Die  Haupt- 
anwendung der  Ignipunctur  findet  sich  bei 
den  flächeuhaften  Angiomen,  wo  sie  besonders 
unter  Anwendung  dergalvanocaustischen  Spitze 
das  bequemste  Behandlungsmittel  darstellt. 
Um  Blutungen  zu  verhindern,  darf  die  Spitze 
nur  roth-,  nicht  weissglühend  sein.  Bei  den 
fortschreitenden  Angiomen  ist  es  zu  empfehlen, 
auch  die  angrenzende  gesunde  Cutis  mit  zu 
caut^risiren. 

2.  als  Ableitungsmittel.  Früher  häufig 
bei  tuberculösen  Processen  und  jetzt  noch  bei 
schmerzhaften  Zuständen  aller  Art,  besonders 
bei  Neuralgien  verwendet.  Siehe  unter  „Ab- 
leitung**, de  Q. 

Ileocöcalge^end  s.  Blinddarmgegend. 

IleosiierMlgelenk.  Dasselbe  wird  gebildet 
durcli  die  Verbindung  des  Darmbeines  mit 
dem  Kreuzbein;  es  stellt  ein  wirklirhes  Gelenk 
dar  mit  knorpelüberzogenen  Gelenk  flächen  so- 
wie einer  Synovialis  und  besitzt  sogar  eine 
gewisse  Beweglichkeit. 

Entzündungen.  Wie  in  allen  grösseren 
Gelenken,  so  spielen  sich  auch  in  dem  Ileosa- 
cralgelenkverscliiedene  Entzündungen  ab,  doch 
erkrankt  es  von  allen  Gelenken  weitaus  an 
letzti^r  Stelle.  Man  beobachtet  eine  gonorrho- 
ische, deformirende  metastatisch-eitri^e  Ent- 
zündung, die  wichtigste  Entzündung  ist  aber 
die  tuberculöse,  auch  Sacrocoxalgie,  Sa- 
crocoxitis  genannt.    Sie  kommt  vorwiegend 
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bei  männlichen  Kranken  nach  der  Entwick- 
lungszeit zwischen  dem  20.  und  35.  Jahre  vor 
und  beginnt  für  gewöhnlich  mit  einem  Knochen- 
herd im  Kreuzbein,  der  in  weiterem  Verlauf 
in  das  Gelenk  durchbricht.  Eine  ausgebreitete 
Gelenksentzündung  ist  dann  die  natürliche 
Folge,  es  spielen  sich  aber  sehr  oft  an  der 
Grenze  des  Knochenherdes  sklerosirende  Pro- 
cesse  ab,  wodurch  die  gegenüberliegenden  Ge- 
lenkflächen bindegewebig,  ja  knöchern  ver- 
schmelzen, so  dass  der  durchbrechende  tuber- 
culöse  Herd  das  Gelenk  nur  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  inficirt.  Diese  Theilentzünd- 
ung  des  Ileosacralgelenks  ist  die  häufigere 
Form  und  kann  sich  entweder  als  Caries  sicca 
oder  als  Fungus  des  Gelenks  mit  zunächst 
serösem,  später  eitrigem  Erguss  darstellen.  In 
weiterer  Entwicklung  bricht  dann  der  Eiterherd 
meistens  an  der  Vorderfläche  des  Gelenks 
durch,  um  seine  Wanderung  durch  das  Becken 
hindurch  anzutreten.  Die  Sacrocoxitis  ist  eine 
sehr  schleichende  Erkrankung;  für  einige  Mo- 
nate bis  zwei  Jahre  können  ischiasähnliche 
Schmerzen  das  einzige  Symptom  sein.  Diese 
Schmerzen  zwingen  zur  Entlastung  der  kranken 
Beckenhälfte  und  bedingen  deshalb  eine  ähn- 
liche Körperhaltung  wie  bei  der  Hüftgelenk- 
entzündung, nur  dass  bei  einer  Untersuchung 
sich  dieses  als  frei  erweist.  Erst  wenn*  eine 
tt^igige  Anschwellung,  sei  es  an  der  Hinter- 
oder Vorderfläche  des  Kreuzbeins,  sich  nach- 
weisen lässty  wird  die  Diagnose  klarer,  um 
schliesslich  durch  das  Erscheinen  des  kalten 
Abscesses  gesichert  zu  sein.  —  Die  Behandlung 
der  Sacrocoxitis  soll,  solange  keine  Abscesse, 
geschweige  denn  Fisteln  bestehen,  eine  con- 
servative  sein:  durch  einen  Extensions-  oder 
Gypsverband  und  strenge  Bettnihe  muss  das 
Gelenk  ausser  Thätigkeit  gestellt  werden; 
später  ist  ein  Herumgehen  im  Verband  ge- 
stattet. Selbst  wenn  ein  Abscess  schon  da  ist, 
mag  man  Jodoformeinspritzungen  noch  ver- 
suchen, da  aber  die  Abscesse  an  der  Hint<»r- 
fläche  des  Kreuzbeins  Zwerchsackform  haben, 
so  gelangt  das  Jodoform  kaum  an  den  ur- 
sprünglichen Krankheitsherd.  Es  hat  dann 
die  operative  Behandlung  einzugreifen.  Dazu 
legt  man  einen  hinteren  bogenförmigen  Schnitt 
an,  der  von  dem  hinteren  Umfang  des  Darm- 
beinkammes nach  abwärts  schräg  zum  Kreuz- 
bein in  einer  Länge  von  8 — 10  cm  verläuft, 
um  nach  Wegmeisselung  der  bedeckenden 
Knochenplatte  des  Darmbeins  das  Gelenk 
freizulegen.  —  Bei  sehr  vorgeschrittener  Er- 
krankung kann  die  Resection  der  einen  Becken- 
hälfte in  Frage  kommen. 

liUxation.  Die  Verrenkung  im  Ileosacral- 
gelenk  ist  eine  sehr  seltene  Verletzung,  die 
sich  noch  am  ehesten  in  Verbindung  mit 
Beckenringbrüchen  findet  und  ihrem  ganzen 
klinischen  Verhalten  nach  zu  dem  Malgaigrie- 
schen  doppelten  Verticalbruch  gehört. 

Steinthal. 

Ilens.  1.  (ursprünglich)  =  Kothbrechen  (Mi- 
serere); 2.  (übertragen)  hei  totaler  Unterbrech- 
ung des  Kothlaufs  auftretender  Symptomcn- 
complex.  a)  „Mechan.  11  '\  Grund:  Au fiiebung 
des  Darmlumens  durch  einHinderniss.  b)  „Dy- 
nam.  IL**  Gnind:  Verhaltung  durch  functio- 
nelle  St(')rungen  ohne  Verlegung  des  Darms. 
«)  „Paralytischer   11."    durcli    Darmlähmung; 
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Ileus  —  Infection. 


ß)  „spastischer  II."  durch  Darmcootractur;  s. 
barmverschluss  durcJi  spast.  Darmcontract.  — 
Die  schwankende  Bedeutung  des  Wortes  kann 
zu  Missverständnissen  führen,  es  vereinigt  auf 
Grund  eines  zwar  sehr  auffallenden,  aber 
keineswegs   Consta nten  Symptoms  ätiolo^sch 

fanz  verschiedene  Processe,  wäre  wohl  am 
esten  zu  meiden  (Nothnagel).  In  einigen 
Verbindungen,  die  nicht  so  leicht  missver- 
ständlich sind,  wird  es  der  Kürze  wegen  hier 
noch  verwandt  (s.  IL,  hysterischer  und  Pseu- 
doileus).    Mechan.  II.  s.  Darmvcrschluss. 

W.  Prutz. 

Ileus,  hysterischer.  Die  mannigfachen 
motorischen  Darmstörungen  bei  Hysterie  (Ob- 
stipation, Meteorismus  [ev.  aber  durcli  Luft- 
scnlucken,  vielleidit  auch  Tiefstand  des  Zwerch- 
fells; Talma),  locale  Spasmen  und  Paresen) 
steigern  sich  in  sehr  seltenen  Fällen  zum  Bilde 
eines  wirklichen  Darm  verschlusses;  wenn  i^ar 
Kothbrechen  auftritt,  spricht  man  von  hvst. 
„Heus".  Das  Kothbrechen  der  Hysterischen 
kann  aber  durch  Koprophagie  vorgetäuscht 
sein;  wird  geformter  Koth  erbrochen,  ist  das 
das  Wahrscheinlichere,  obgleich  in  sehr  seltenen, 
anscheinend  sicheren  Fällen  wirkliches  Er- 
brechen von  Skybalis  g(»schen  ist.  Wird  flüs- 
siger Koth  erbrochen,  lässt  sich  solcher  sogar 
mit  dem  Magenschlauch  entleeren,  ist  echtes 
Kothbrechen  kaum  zu  bezweifeln.  Hierfür 
dürfte  vielleicht  Antiperistaltik  verantwort- 
lich zu  machen  sein,  die  für  das  Kothbrechen 
beim  wirklichen  D.-V.  nicht  in  Betracht  kommt. 
Daneben  sollen  spastische  Contracturen  um- 
schriebener Darmabschnitte,  in  anderen  Fällen 
verminderter  Tonus,  vielleicht  durch  Vermit- 
telung  von  Koprostase,  in  Betracht  kommen. 
Localer  Meteorismus  ist  beobachtet;  dann 
kann  die  Unterscheidung  von  echtem  D.-V.  un- 
möglich sein.  Sehr  bezeichnend  ist  dagegen 
manchmal  das  auffallend  fute  Allgemeinbe- 
finden, das  neben  Fehlen  jeglichen  Meteoris- 
mus trotz  reichlichen  Kothbrechens  auf  die 
DiaOTiose  liinwcisen  kann.  G  a  n  z  s i  c  her  wird 
sie  kaum  zu  stellen  sein,  vor  Allem  wird  sich 
ein  echter  D.-V.  aus  anderer  Ursache  kaum 
mit  voller  Sicherheit  aus  seh  Hessen  lassen. 
Strenge  Beobachtunjr  muss  zeigen,  oh  Kopro- 
phagie vorliegt.  Wird  ohne  solche  geformter 
Koth  erbrochen,  ist  an  Hvsterie  zu  denken, 
denn  das  kommt  bei  echtem  1).-V.  wohl  nie  vor. 
Andere  Zeichen  vcm  Hysterie  müssen  natürlich 
vorhanden  sein.  Die  gn>sse  Seltenheit  des 
hyst.  II.  und  die  ni(!lit  geringe  Wahrscheinli<h- 
keit  einer  mechanischen  Ursache  i  Beckenperi- 
tonitisl)  gebieten  grosse  Vorsicht.  Die  Pro- 
gnose ist  auch  bei  schwersten  Erscheinungen 
gut.  Ein  Todesfall  ist  allerdings  beobachtet. 
Ein  Theil  der  bekannten  Fälle  ist  zur  Opera- 
tion gekommen,  dabei  ist  auch  locale  Coinrac- 
tur  mit  Blähung  des  oberen  Darms,  aber  auch 
ein  h'ichtes.  an  sich  nicht  genügendes  meclia- 
nisches  Hinderniss  «refunclen  worden.  Bei 
sicherer  Diagnose  tritt  natürlich  Allgemein- 
])eiiandlun«r  ein.  Hecidive  sind,  wie  erkh'irlich, 
lei'lit  möglich.  W.  Prutz. 

[mniun'Hirnng  s.  Infection. 

Iminutiität  s.  Infection. 

Imaau,  pr.  Prov.  Ilohcnzojlern.  31)7  ni  ü.  M. 
Stahll)a«l.  Besitzt  S  an  CO2  rcic^lie,  tlieils 
eisenfreie,    tlieils    stark  eisenhaltige  Quellen. 


Die  Casparquelle  enthält  0,032  Ferr.  oxyd.  bic, 
0,032  Manganoxyd  und  987,2  ccm  fr.  CO2,  die 
Fürstenquelle  weniger  Eisen,  aber  mehr  Erd- 
alkalien fCalc.  bic.  1,47  %oi.  In  die:  Reconv., 
Blutarm.,  Frauenkrankheiten,  Nervenleiden, 
Gicht,  Rheum.,  Blasen-  und  Nierenleiden. 

Wagner. 

Inactivitätsatrophie  s.  Muskelatrophie, 
Knochenatrophie,   Ankylose,   Fracturheilung. 

Incarceration  s.  Darmeinklemmung  und 
Hernien,  innere. 

Indicang^ehalt  des  Harns.  Indican  (Indoxyl- 
schwefelsäure)  ist  ein  Zersetzungsproduct  von 
Eiweisskörpern ,  das  im  Harn  normalerweise 
in  geringer  Menge  vorkommt.  Eine  starke 
Vermehrung  desselben  findet  sich  bei  allen 
Erkrankungen,  welche  die  Fortbewegung  des 
Darminhalts  beeinträchtigen  und  damit  die 
Fäulnissprocesse  begünstigen,  also  Darmver- 
schluss  und  Peritonitis,  und  zwar  bei  beiden 
um  so  ausgesprochener,  je  acuter  und  schwerer 
die  Erkrankung  ist.  de  Q. 

Infarkt,  embolischer  s.  Embolie. 

Infection,  Allgemeines.  Der  aseptishe 
Verlauf  der  Wundheilung  ist  für  den  Ausgang 
einer  Operation  von  capitaler  Bedeutung.  Auen 
eine  in  technischer  Hinsicht  tadellos  ausgeführte 
Operation  kann  in  ihren  Resultaten  durch 
eine  intereurrirende  Infection  vollständig  in 
Frage  gestellt  sein,  ja  selbst  das  Leben  des 
Operirten  hängt  in  sehr  vielen  Fällen  vom 
aseptischen  Verlauf  ab.  Die  Kenntniss  der 
Infection,  ihrer  Wege,  der  Bedingungen  ihres 
Zustandekommens  bildet  also  für  den  Chirurgen 
eine  Nothw(»ndigkeit,  auf  die  wir  durch  die 
bahnbrechenden  Entdeckungen  Li  st  er 's  zu- 
erst hingewiesen  wurden. 

Die  Infection  einer  Wunde  wird  durch  die 
Entwicklung  von  Baeterien  in  derselben  be- 
dingt. 

Diejenigen  Baeterien,  welchen  die  Fähigkeit 
zukommt,  sieh  im  Organismus  und  auf  Kosten 
desselben  zu  entwickeln,  werden  als  infectiös 
bezeichnet;  die  infectiösen  Baeterien  gehören 
zur  Gni])pe  der  pathogenen. 

Die  pathogenen  Baeterien  können  dun-h 
ihre  Stoflweehselproducte  schädlich  wirken, 
ohne  sich  selbst  im  Organismus  zu  vermehren, 
so  z.  B.  der  Bac.  prodigiosus;  die  pathogenen 
Baeterien  brnuchen  also  nicht  infectiös  zu  sein. 
Im  Gegensatze  zu  den  pathogenen  stehen  die 
iiarmlor^en  Baeterien,  die  weder  durch  ihre 
BtoffwecliHclproducte  noch  durch  ihr  Wachs- 
thum  den  Organismus  schädigen  können. 

Das  Eindringen  von  infecti<)sen  Baeterien  in 
eine  Wunde  bedingt  durchaus  nicht  noth- 
wendigcr  Weise  eine  Infection;  man  findet  oft 
sogar  infectiöse  Baeterien  in  einer  Wunde,  die 
einen  normalen  Verlauf  zeigt;  diese  Thatsache 
haben  die  Untersuchungen  von  Tavel  über  die 
Sterilität  der  Wunden  sowie  die  Unt<irsuchungen 
von  Flach  und  Lanz  deutlieh  nachgewiesen. 
Das  V(»rhandensein  von  infectiösen  Baeterien 
in  einer  Wunde,  die  Contamination  der- 
selben, bildet  zunächst  die  erste  Bedingung 
für  die  Infecti(ni;  ob  nun  dieselbe  eintritt  oder 
nicht,  hängt  weiterhin  von  der  Di  sposition 
der  Geweihe  und  vom  Grade  der  Virulenz 
der  in  f  e c t  i ü s e n  Baeterien  ab. 

Contamination,  Disposition  und  Viru- 
lenz sind    die    drei   Factoren    der  Infection. 
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I.  Contamination  derWunde.  Wir  haben  i  zeigen  die  Arbeiten  von  Flügge,  Hübener, 
folgende  Quellen  und  Wege  für  die  Herkunft  |  Königer  u.  A.,  dass  beim  Husten,  Sprechen, 
und  da8  Eindringen  der  Bacterien  in  die  i  Hingen  etc.  immer  kleine  feine  Fl üssigkeit8- 
Wunde:  theilchen  ausgetrieben  werden,  die  Träger  von 

1.  Die  Luft  bedingt    die   Luftin fection.  I  Infectionskeimen  sind  und  die  auf  diese  Weise 

2.  Die  Berührung  der  Wunde  mit  Gegen-  I  sehr  leicht  eine  Wundinfection  verursachen 
ständen,    Händen  etc. :    Contacti  nfection.  i  können       (Tröpfcheniufection).      Niesen, 

3.  Das  Einwandern  von  Bacterien  aus  der  |  Husten,  Sprechen  und  Lachen  sollen  deshalb 
Oberfläche  des  Körpers  des  Verwundeten  in  die  während  einer  Operation^  vermieden  werden, 
Wunde:  Au  toi  nfection  (autogene  Infection^i. 


4.  Die  Invasion  von  Bacterien  in  die  Wunde 


oder  man  muss  dabei  die  Vorsicht  beobachten, 
dass  es  nicht  in  der  Kichtung  des  Operations- 


auf dem  Wege  der  Circulation:  die  hämato-  j  gebietes  geschieht. 

gene  Infection.  An  Stelle  des  Sprays  trat  als  logische  Folge 

1.  Lufti nfection.  Pathogene  und  infec-  ,  der  Untersuchungen  von  Haegler  die  An- 
tiöse  Bacterien  sind  von  mehreren  Autoreu  Wendung  von  Mützen  und  jetzt  wird  von 
in  der  Luft  nachgewiesen  worden.  So  ist  in  einzelnen  Chirurgen  bei  der  Vornahme  von 
der  Luft  der  Staphylococcus  aureus  und  ■  Operationen  vom  Personal  das  Tragen  von 
albus  von  Haegler,  Neu  mann,  v.  Ei  sei»-  '  vollständigen  Masken  verlangt,  so  da.s8,  ähn- 
berg,  ÜUmaun,  Welz,  Pawlowsky,  Kar-  lieh  wie  bei  den  Vermummungen  der  Moha- 
linslci,  C.  Fraenkel  und  üffelmann  ge-  I  medanerinnen,  nur  die  Augen  frei  bleiben 
funden  worden.  ,  (Schuchard t). 

Den  Streptococcus  pyogenes  fanden  2.  Contactinfection.  Diesen  Weg  der 
Emmerich,  v.  Eiseisberg,  Haegler.  i  Infection  bezeichnet  Kocher  als  Vaccina- 

Pawlowsky  hat  ferner  den  Friedländer-  |  tionsinfection. 
sehen  Bacillus,    Haegler    den   ßae.   pyo-        Hände,    Instrumente,    Schwämme,    Tücher, 
cyaneus     und      den     Bac.    prodigiosus,    Tupfer,   Irrigationsflüssigkeiten,    Fäden    sind 
liurante  den  Diplococcus  von  Fraenkel-    hier  die  Träger  der  iufectiösen  Bacterien,   die 
Weichselbaumund  Cornet  den  Tuberkel-  j  in  die  Wunde  eingeimpft  werden, 
bacillus  nachsrewiosen.  Da  aber  ausser  den  Händen  und  der  Haut 


Die  Bacterien  in  der  Luft  haften  an  kleinen  I  des  zu  Operirenden  alles  Andere,  Cat^ut  in- 
festen Bestandtheilen,  an  Staubpartikelchen  i  begriffen,  sehr  leicht  und  sicher  zu  sterilisiren 
und  setzen  sich  an  Röcken.  Haaren  und  der-  |  ist,  so  kommt  für  diesen  Infectionsmodus 
gleichen  fest.  Haegler  fand  nach  der  Spital-  praktisch  nur  die  Haut  in  Betracht;  es  ist 
visite  und  nach  der  Poliklinik  sowohl  an  \  Keine  Frage,  dass  die  Hände  des  Operateurs 
seinen  Haaren  wie  an  seinem  Rock  infectiöse  '  und  der  Assistenten  die  grösste  Gefahr  für 
Bact<?rien,  die  vorher  nicht  nachgewiesen  |  die  Asepsis  der  Wunden  bilden.  Mau  muss 
werden  konnten.  i  nur  bedenken,  wie  viele  Chirurgen  täglich  ihre 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  Ein-  .  Hände  mit  Eiter,  inficirten  Verbänden  unwill- 
trocknung  die  Entwicklungsfähigkeit  vieler  :  kürlich,  und  manchmal  auch,  wie  man  ^lau- 
infectiöser  Bacterien  nicht  aufhebt;  so  können  i  ben  könnte,  fast  mit  Vorliebe  verunreinigen, 
Streptokokken  aus  Eiter  nach  14  Tagen,  um  zu  begreifen,  dass  auch  eine  anscheinend 
Stapliylokokken  nach  35  —  70  Tagen  in  Gelatine  I  gut  ausgeführte  Desinfection  eine  Contami- 
unci  nach  lOO  Tagen  in  Bouillon  ihre  Wachs-  nation  der  Wunde  nicht  verhindern  kann, 
thumsfähigkeit  behalten.  Besonders  gefährlich  nach   dieser  Richtung 

Die  Gefährlichkeit  der  Luft  als  Infections-  ,  sind  die  Hände,  die  nicht  gut  geT)flegt  werden 
quelle  ist  von  Lister  überschätzt  worden  und  und  bei  welchen  die  Haut  in  Folge  der  An- 
führte zuerst  zur  Anwendung  des  Sprays;  '  Wendung  zu  starker  antiseptischer  Lr)sungen 
später  sah  man  ein,  dass  andere  Wege  der  i  rissig  oder  ekzematös  geworden  ist.  Wieder- 
Infection,  speciell  der  Contact,  eine  viel  ;  holt  habe  ich  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
grössere  Rolle  spielten  und  nach  dem  „Fort  |  jedesmal,  wenn  die  Hände  des  Operateurs  oder 
mit  dem  Spray"  von  Bruns  wurde  dieses  ,  seiner  Assistenten  sich  in  schlecntem  Zu><tand 
Instrument,  das  bis  dahin  als  nothwendiges  !  befanden  und  Ekzem  zeigten,  eine  Infections- 
Möbel  des  Operationsraumes  galt,  für  immer  '  periode  sich  einstellte.  Sclion  die  Desinfection 
abgeschaft't.  '  normalerHändeist  schwierig, diejenige  ekzema- 

Dieser  Sprayperiode  folgte  dann  eine  Periode  '  ti^ser  Hände  jedoch  ist  unmöglich.  Mit  Recht 
völliger  Gleichgültigkeit  gegenüber  der  Luft  j  widmet  Haegler  in  seiner  schönen  Studie  über 
als    lnfections(iuelle;     erst    die    Arbeit    von  i  die  Händedesinfection  ein  eigenes  Kapitel  dem 


Haeffler  lenkte  wieder  die  Aufmerksamkeit 
auf  aie  immerhin  nicht  zu  unterschätzende 
Gefahr  der  Luft  und  der  von  der  Luft  aus  auf 


Händeschutz  und  der  Handpflege.  Im  Inter- 
esse seiner  Patienten  muss  der  Operateur 
der  Handpflege    die   grösste  Aufmerksamkeit 


Haaren  und  Bart  deponirten  Keime,  die  von  widmen.  Man  sorge  in  erster  Linie  dafür, 
da  so  leicht  ins  Operationsfeld  gelangen  I  seine  Hände  nicht  zu  inficiren  und  gut  des- 
können.  ^       ;  infectionsfähig  zu  erhalten  (Kautschuk-Hand- 

Gefahrlicher  noch  als  die  Zimnierluft  ist  die  schuhe  für  inficirte  Wunden,  Anrühren  der 
Exspirationsluft,  wie  es  die  Untersuchungen  inficirten  Verbände  nur  mit  Instrumenten  etc.), 
der  neueren  Zeit  gezeigt  haben.  Während  ,  und  dann  wird  man  auch  seiner  Asepsis  sicher 
Cadiac  und  Mallet  die  *Exspirationsluft  bei     sein  können. 

rotzkranken  Pferden  steril  gefunden  und  daraus  I  3.  Autogene  Infection  (Autoinfection). 
den  Schluss  gezc>gen  hatten,  dass  die  aus^e-  Dieser  Infectionsmodus  findet  statt,  wenn  das 
athmete  Luft  für  die  Verbreitun«;  von  In-  Operationsgebiet  nicht  genügend  desinticirt 
fectionskrankheiten  wenig  in  Betraclit  kommt,    worden  ist  und  von  der  Oberfläche  (Haut  oder 
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Infection, 


Schleimhäute)  Bacterien  in  die  Wunde  hinein- 
wandern. 

Eine  Aiitoinfeetion  geringen  Grades  ist  bei 
der  Operation  an  den  Schleimhäuten  schwer 
zu  vermeiden;  wo  aber  nur  die  Haut  in  Be- 
tracht kommt,  kann  eine  Autoinfection  im 
Allgemeinen  verhütet  werden. 

Die  Untersuchungen  von  Edel  geben  einen 
Begriff  von  der  enormen  Menge  Bacterien,  die 
ein  Mensch  an  seiner  Oberfiäcne  trägt.  Durch 
Berechnung  der  im  Badewasser  zurückgebliebe- 
nen Bacterien  kommt  Edel  zum  Schluss, 
dass  auf  der  Oberfläche  eines  Menschen  2*5 
bis  27  Milliarden  Bacterien  leben;  wenn  also 
die  totale  Oberfläche  eines  Menschen  175000^^^ 
beträet,  so  kommen  für  1  Qcm  Oberfläche 
IV2  Millionen  Bacterien. 

Die  Bacterien  befinden  sich  nicht  nur  an 
der  directen  Oberfläche  der  Haut,  sondern  auch 
in  den  obersten  Epidermisschichten,  in  den 
Ausgangskanälen  der  Haar-  und  Talgdrüsen, 
in  den  zahlreichen   zugänglichen    und   unzu- 

f anglichen  kleinen  Hautfalten,  alles  Factoren, 
ie  eine  Desinfection  so  schwer  erreichbar 
machen.  Auch  nach  gründlicher  Reinigung 
des  Operationsgebietes  hat  Walthard  stets 
Staphylokokken  in  der  Bauchhöhle  nach 
Bauchoperationen  gefunden,  was  beweist,  dass 
eine  Contamination  der  Wunde,  sei  es  durch 
Contact-,  sei  es  durch  autogene  Infection, 
kaum  zu  vermeiden  ist. 

Ist  schon  die  Desinfection  der  Haut  sehr 
schwer,  so  ist  die  Schwierigkeit  bei  der  Des- 
infection der  Schleimhäute  noch  viel  grösser. 

Untersuchungen  an  der  Conjunctiva  ^Tavel 
und  Sigrist)  haben  gezeigt,  dass  eine  Des- 
infection dieser  Schleimhaut  bei  einmaliger 
Behandlung  nicht  zu  bewerkstelligen  ist. 

4.  Hämatogen e  Infection  (Resorptions- 
infection).  Dieser  Modus  der  Infection  tritt 
ein,  wenn  von  einem  anderen  Theil  des  Körpers 
aus,  wie  z.  B.  vom  Darmkanal,  Lunge,  Mund, 
Genitalien  etc.,  Bacterien  resorbirt  werden  und 
durch  die  Circulation  in  die  Wunde  eindringen 
und  sie  inticiren. 

Kocher  hat  ganz  besonders  die  hämatogene 
Infection  vom  Darmkanal  aus  betont,  und  er 
kam  zur  Ueberzeugung,  dass  die  Art  der  Infec- 
tion bei  der  Pathogenese  der  Osteomvelitis  eine 
grosse  Rolle  spielt.  Wir  haben  die  Richtigkeit 
dieser  Anschauung  auf  Grund  experimenteller 
Versuche  und  bacteriologischer  Untersuchungen 
nachgewiesen  'metastatische Herde  nach  Infec- 
tion des  Darmkanals,  Typhus-  und  Coli-Meta- 
stasen  in  die  Struma  und  in  die  Hoden). 

Dieser  Infectionsmodus  ist  sicherlich  kein 
sehr  häufiger,  immerhin  aber  keine  „Quautit^ 
n^gligeable." 

Bei  der  Contamination  spielt  die  Quantität 
der  eingeimpften  Bacterien  in  Bezug  auf  das  Zu- 
standekonimen  der  Infection  eine  wichtige  Rolle. 
Vo  1  k  m  an  n  hat  sich  schon  dahin  ausgesprochen, 
dass  es  auf  ein  paar  Bact<'ricn  in  der  Wunde 
nicht  aukoninitnnddassnurdieUebersc'lireirung 
eines  gewissen  (iuantnms  eine  Infection  bedingt. 
Experimentell  ist  der  Einfluss  der  Menge  der 
Infectionskcime  durch  die  Untersuchunjren  von 
Her  man  n  und  Sanarel  li  wehr  schön  illustrirt 
worden;  II«' r  man  n  zeigt,  dass  der  Eiterungs- 
coerficicnt  von  einer  <ranz  hestirnniten  Dosis 
Staphylokokken    abhängt;    die    Injection   von 


50  Millionen  Individuen  macht  keine  Reaction ; 
250  Millionen  rufen  eine  Reaction  hervor  und 
500  Millionen  eine  Eiterung. 

IL  Disposition.  Die  Disposition  für  die 
Infection  wird  durch  allgemeine  und  lo- 
cale  Bedingungen  geschaffen. 

A.  Allgemeine  Bedingungen.  1.  Die 
Erkältung  spielt  ohne  Frage  inner  Aetiologie 
der  In fections Krankheiten  eine  bedeutende,  aber 
immer  noch  bestrittene  Rolle.  Experimentell 
ist  diese  Frage  schwer  zu  entscheiden,  weil 
offenbar  die  Erkältung  und  die  Abkühlung, 
die  in  den  Versuchen  nachgeahmt  wurden,  nicht 
gleichwerthige  Begriffe  sind.  Pawlowsky 
z.  B.  konnte  keinen  wesentlichen  Einfluss  der 
Abkühlung  auf  den  Verlauf  der  Infection  finden. 

2.  Die  üeberermüdung  hingegen  ist,  wie 
auch  experimentell  festgestellt  wurde,  von 
wesentlicher  Bedeutung  (Roger). 

3.  Die  für  die  Hundswuthinfection  durch 
den  Alkoholismus  geschaffene  Disposition  i.««t 
sehr  interessant. 

4.  Das  Hungern  spielt  nach  Ca nalis  und 
Morpurgo  ebenfalls  eine  Rolle. 

5.  Die  Glykosurie  ist  als  begünstigende 
Ursa'hefürlnfectionen  wohlbekannt  und  durch 
die  Experimente  von  Bujwid  als  ein  dispo- 
nirendes  Moment  festgestellt  worden. 

6.  Veränderungen  im  Blute  können  für 
die  Infection  disponiren;  zu  erwähnen  sind: 
Aenderung  der  Reaction  speciell  Verminder- 
ung, der  Alkalinität  (Fodor);  Zerstörung  der 
rotnen  Blutkr)rperchen  durch  Hydrämie 
(Gottstein,  Gärtner);  Wasserentziehung 
(Pernice  und  Alessi);  Narkose  der  Leuko- 
cyten  (Klein  und  Coxwell,  Bordet);  In- 
toxicationen  etc. 

B.  Locale  Bedingungen.  Gewisse  Ver- 
hältnisse der  Wunde  machen  dieselbe  für  di« 
Infection  sehr  viel  empfindlicher,  so,  dass 
da,  wo  unter  normalen  Umständen  eine  Con- 
tamination ohne  Folge  geblieben  wäre,  bei 
gewissen  localen  begünstigenden  Momenten 
eine  Infection  eintritt.  Die.<*e  Momente  sind: 
die  Inplantation  von  Fremdkörpern, 
die  Retention  von  Wundsecreten,  die 
Läsion  der  Gewebe.  Die  Wichtigk(»it 
dieser  Momente  macht  eine  ausführliche  Be- 
sprechnng  derselben  wünschenswerth. 

1.  Implantation  (Implantationsinfection; 
Kocher).  Die  Gefahr  der  Implantation  l>e- 
steht  darin,  dass  die  implantirten  Körper  das 
Wachsthum  der  Bacterien  begünstigen,  indem 
sie  dieselben  gegen  die  bacterien  feindliche  Ein- 
wirkung der  Leukocyten  und  der  Körpersäfte 
schützen.  Wichtig  sind  in  dieser  Beziehung 
die  Fäden  (Catgut  und  Seide)  und  „andere 
imbibitionsföhige  und  poröse  Fremdkörper** 
(Kocher),  nekrotische  uewebsstücke,  in  der 
Wunde  vergessene  Schwämme  etc.  Der  experi- 
mentelle Nachweis  der  Wichtigkeit  der  Im- 
plantation verlangt  eine  sorgfiiltige  Technik 
und  eine  genaue  Kenntniss  der  Bedingungen 
der  Infection.  Fraenkel  und  Pfuhl  fanden, 
dass  Kleidungsstücke  siibcutanund  intrapleural 
geimpft  ni(ht  schaden;  dagegen  haben  aie  Ex- 
perimente von  Silberschmidt  gezeigt,  dass 
schon  sehr  wenige  Bacterien,  zugleich  mit 
sterilem  Koth  geimpft,  genügen,  um  eine 
sichere  Infection  herbeizuführen,  während 
grosse  Quantitäten  derselben  Bacterien  ohne 
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Koth  oder  steriler  Koth  selbst  ohne  Bacterien  wunden    beolmehtet    wird.    Tavel   und  seine 

keine  Infection   bedingen.     Dun  hat  gezeigt,  Schuler  haben  diese  Frage  experimentell  stu- 

dass  Fäden  die  Infection  unterhalten.  dirt  und   gezeigt,    dass   die    specielle  Läsion, 

2.  Retention(RetentionsinfectionKo('her,  die  man  dabei  beobachtet,  für  das  Zustande- 
Hämatominfection  Tavel'.  kommen  einer  Infection  sehr  wichtig  ist. 

Die  Retention  seröser  Ergüsse  schadet  wenig,  Nach  unserer  Auffassung  wirken  die  Inmlan- 

während    die    Retention    von    Blut    eine    be-  tation  und  die  Läsion  dadurch,  dass  die  Func- 

deutende  Disposition  für  die  Infection  abgiebt,  tion  der  Phagocyten  gestört  wird, 

ein  Umstand,  wodurch  der  Name  Hämatom-  Spritzt    man    abgewaschene   Tetanussporen 

nfection  speciell  berechtigt  erscheint.  Diese  in  gesunde  Gewebe,    so  entsteht  keine  infec- 

Frage   ist  speciell    von    Dorst,    Lwowitch  tion;    die  Phagocytose   zerstört  alle  injicirten 

und  Strik  experimentell  bearbeitet    worden.  Sporen. 

Dorst  hat  gefunden,  dass  ein  Hämatom  Schützt  man  jedoch  die  Sporen  vor  dem  Fin- 
den Eitern ngscoefficient  beim  Pneumococcus  fluss  der  Phagocyten  dadurch,  dass  man  sie 
um  das  Hundertfache,  beim  Staphylococcus  um  in  CoUodiumsäclcchen  einbringt»  so  gelangen 
das  Vierundzwanzigfache  vergrössert;  beim  sie  zur  Entwicklung;  die  Fremdkörper  spielen 
Tetanus  hat  Strik  nachgewiesen,  dass  Häma-  eine  ähnliche  Rolle.  Ein  solcher  Schutz  kann 
tome  die  Infectionsgefahr  um  das  lii<>  bis  sogar  auch  unter  sehr  einfachen  Verhältnissen 
1000 fache  steigern.  erreicht  werden,  so  genügt  es  z.  B  ,  die  abge- 

3.  Läsion  (Läsionsinfection  Tavel,  Nekro-  waschenen  Sporen  mit  sterilem  Sand  zugleich 
sirungsinfectionKocher,Destructionsinfection  zu  impfen,  um  eine  Infection  zu  bekommen. 
Kocher).  Die  Disposition,  die  für  die  In-  Die  mechanischen,  physikalischen  und  che- 
fection  durch  die  Läsion  der  Gewe})e  geschaffen  mischen  Läsionen  üben  ihn-n  Eintiuss  in 
wird,  ist  für  die  Wundinfection  von  capitaler  analoger  Weise  aus,  indem  durcii  ihre  Ein- 
Bedeutung. Wirkung    die   Phagocytose   in  Erscheinung  zu 

Die  Läsion  kann  chemischer,   physika-  treten    verhindert    wird.      Solchen    Zuständen 

lischer  und  mechanischer  Natur  sein.  begegnen  wir  in  abgestorbenen  re^p.  fumtions- 

Arloing  hat  die  Gefahren  der  ßistournage  unfähigen  (icweben  oder  bei  der  negativen 
(Torsion  des  Samenstranges)  betont  (media-  Chemotaxis,  wie  dies  experimentell  so  schon 
nische  Läsion).  Dun  hat  experimentell  ge-  nachzuweisen  ist  durch  Impfung  von  abge- 
zeigt, dass  die  Caut^^risation  mit  einem  heissen  waschenen  Tetanuss[)oren  mit  Aeiduni  lacti- 
Stab  eine  Infection  sehr  erleichtert;  Walthard  cum,  eine  Substanz,  deren  negativen  chemotjic- 
hat  durch  leichte  Eintrocknung  der  Serosa  des  tischen  Eigenschaften  durch  die  Untersuch- 
Peritoneums  Peritonitiden  erzeugen  können,  ungen  von  Massart  und  Bord  et  festgestellt 
die  vollkommen  auf  die  eingetrockneten  Partien  worden  sind. 

des  Peritoneum  beschränkt  blieben   (physika-  Der  Einfluss  der  AsscM'iation  mit  anderen 

lische  Läsion).                                              *  Bacterien    wirkt    in     ähnlicher    Weise.      Wir 

Wird  nach  dem  Vorgang  Walthard's  eine  wissen,  dass  das  Eintreten  einer  Infection  durch 

Stelle    des    Peritoneum    mit    Sublimatlösung  Mitimpfung  von  anderen  Bacterien  oder  deren 

betupft,    so  entwickelt  sich    an    diesem   Orte  StotVwechselproducte     bedeutend      erleichtert 

und  nur  hier  eine  Peritonitis  auch  dann,  wenn  wird;    so  z.  JB.  bei  Impfung  von  Tetanus  und 

nur  wenige   Bacterien   in  die  Peritonealhöhle  Prodigiosusculturen  oder -Producten;  hier  wird 

eingeführt  wurden.   Fehleisen  inj icirte  Gada-  wieder  durch  Ablenkung  der  Phagocyten    die 

renn   und    darauf  Erysipelkokken   und   fand,  Entwicklung  der  Sporen  begünstigt. " 

dass  eine  Infection  zustande  kouiuit,  wo  sonst  III.  Virulenz.    Ob  die  Contaminaticm  einer 

eine    solche    nicht    eingetreten    wäre;    durch  Wunde  von  Infection  gefolgt  wird  oder  nicht, 

subcutane  Injectionen  von  3  proc.  Carbolsäure  hängt  fernerhin  von  der  Virulenz    der  Bacte- 

oder  1  promill.  Sublimatlösungcn  vergrösserte  rien    ab.    Befinden    sich   Bacteri(»n    in    einem 

Hermann  den  Eiterungscoefficient    um   das  nahezu    aviruleuten     Zustand,    wie   das 

10-resp.  3 fache  (chemische  Läsion).   Die  Praxis  der  Fall  ist  bei  den  Epidermisstaphylokokken 

hat  gezeigt,  dass  an  Stellen,  die  für  Bacterien  und    bei    vielen    Streptokokkenvarietäten,    so 

leicht   zugänglich  sind,    bei    der  Anwendung  wird  ihr  Wachsthum   durch    die  baktericiden 

starker   antiseptischer    Lösungen    selten    eine  Kräfte    des  Organismus    verhindert.     Ist    hin- 

prima  Heilung  zu   erreichen    ist  (Dammrisse  gegen    die  Virulenz   eine    sehr   hohe,    so 

etc.).  kann  unter  Umständen  die  Anwesenheit  eines 

Die  Periode  der  Anwendung  starker  Antisep-  einzigen  Keimes  genügen,  um  jedes  Mal,  auch 

ticabei  der  Wundbehandlung  hatte  die  schwer-  ohne  disponirende  Momente,  eine  Infection  zu 

steninfectionen  zur  Folge  gehabt.    Zu  einer  ge-  bedingen.     Die   Disposition    spielt   also    eine 

wissen  Zeitglaubte  man  den  aseptischen  Verlauf  Hauptrolle    bei   Bacterien    mittlerer  V  iru- 

dadurch  erzwingen  zu  können,  (iJiss  die  Wunden  lenz,    die   sich    nicht  auf  einem  ungünstigen 

mit  Sublimatlösungcn  bis  zu  2'^,„    desinficirt  Boden,    wohl    aber    auf  einem    prädisponirten 

wurden.     Diese    Behandlung    resj).  Misshand-  entwickeln. 

lung  hatte  eine  bedeutende  Läsion  zur  Fol^e,  Durch  viele  Exj)erimente  wissen    wir,    dass 

wobei  oft  nicht  nur  keine  vollständige  Desin-  manchmal  die  Virulenz  eine  äusserst  variable 

fection,  wohl  aber  eine  derartige  Disposition  er-  Potenz  darstellt.    Während  gewisse  Bacterien, 

zielt  wurde,  dass  eine  geringe  Contamination  wie    die    Tuberkelbacillen,    die  I)ij)litlH*rieba- 

genü^e,    um    eine  Infection   so   schwerer  Art  cilUm,    sehr    lange    virulent    bleiben    kininen, 

herbeizuführen,  wie  man  sie  jetzt  in  der  Aera  nimmt  bei  den  Pneumokokken  und  denStrepto- 

der  A.sepsis  gar  nicht  mehr  beobachtet.  kokken  die  Virulenz  sehr  schnell  ab. 

Eine  Form  einer  Läsion,  die  für  die  Praxis  Bei  anderen  Ba<terien,  wie  Milzbrand,  Rotz, 

sehrwichtigist,  ist  diejenige,  die  bei  den  Schuss-  Staphylokokken,  Pest,  kann  unter  llmständeu 
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«lie  Vinileuz    lauge   erhalten   bleiben,   nimmt  früher  gebraucht   wurden,   auf  ganz    falschen 

jibtT  oft  sehr  ^ichnell  ab.  Anschauungen  beruhten;  mit  einer  Dcuen  Aul- 

Die  Bedingungen  der  Virulenzabnahme  und  fas»ung  musi«  auch  parallel  eine  neue  Tenni 

-Zunahme  sind  also  auch  für  die  Theorie  der  nologie  einhergehen. 

IntVotionslehre  sehr  wichtig.  Kocher   und   Tavel    haben    die  Termin«»- 

1.    Die   Erhöhung   der   Virulenz   wird  logie  bei  den  Infectionskrankbeiten    in    ihren 

<pccicll    vermittelst   Passagen    durch   einen  Vorlesungen  über  chirurgische  Infectionskrank- 

ini]itiudlichen  Thierkörper  erreicht.     Hierbei  heiten    präcisirt,    nachdem    schon    Tavel    in 

mu>s  man  sich  allerdings  bewusst   sein,   dass  seinem  Schema  von  dem  Merhauismus  dcrln- 

v\u   lür   eine  Thiersj)ecies   künstlich   erhöht<?s  fection  diese  Frage  studirt   hatte.    Brunn  er. 

Virus   nicht   für  eine  andere   Sjncies    ebenso  der  sich    seit    langer  Zeit    ebenfalls    mit    iler 

wirksam  zu  sein  braucht,  ja  selir  oft  bekommt  chirurgisch -bacteriologischen    Seite     der     In- 

man  sogar  auf  dem  Wege  \on  Passagen  durch  fectionskrankheiten  beschäftigte,   hat    die  von 

eine  Tliiers]»ccics  ein  abgeschwächtes  Virus  lür  den    genannten   Autoren   vorgeschlagene   Ter- 

diejenige  Species,  lür  welche  das  Virus  zuerst  minologie  als  zweckmassig  un<l  zutreflend  au- 

als  wirksam   si»  h  erwiesen   hatte.     Der  Mar-  genommen. 

moreck'sche    Strei»tococ<iis    z.    B. ,    der    lür  Nach  der  Herkunft  der  Bacterien  kann  man 

Kaninchen  eine  hohe  Virulenz  erreicht  hatte,  die  Infectionskranklieiten  eintheilen: 

war  für  den  Menschen  vollkommen   avirulent  1.  in  solche,   die  <lurch  da*  Eindringen  vuu 

areworden.  während  die   Passage  der  Pestba-  Bacterien  von  au>en  bedingt  And:    exogene 

cillen  duR-h  Ratten  eine  Steigerung  der  Vini-  Infe«-tionen:  und 

lenz  dieser  Bacterim  aucli  für  den  Menschen  2.  in  >olche,  die  durch  im  Blutkreislauf  cir- 

mit]»edingte.  culirende  Bacterien  entstehen:    hämatogene 

Die    Bacillen    der    Hühnertuben-ulose    sind  Infectionen. 

ein  Bei>jüel   einer  sohhen  Virus>pecifica-  Die  exoirenen  Infectionen  können  ferner.  Je 

tion.  die  eine  Varietät  creirt  hat.  wehhe  lür  nachdem  die  Bacterien,    die    sie    verur*ach«n, 

die  Vögel  >ehr  virulent  i>t.  für  <lii' Mammiferen  an   der  Obertläche    de*   Kr.rj'er-«    lagern    »»der 

aber  nur  in  geringem  Grade.  von  au>sen  importin  worden  >hu\.  in    endo- 

Bei  seiir  >tark   abgocliwä-hten  Ba-illen  ist  gene    und    ectogene  Infectionen  eingetheilr 

Ott  >el)"*t  vermitielst  Pa*>ai:«'    das  j»aihogene  werden. 

Vermögt  Ti  nicht  wieder  zn  erlangen:  eine  solche  Ist  ein  Infectionsherd  entstanden,    -»o   kann 

Recu]«eration    der   Virulenz    kann    aber  er  loi-al  bleiWu  «»der  e>   kann  eine  Fortleit- 

ihirch  die  von  Rnux  eingeiührte  Methode  des  uns:  in  die  Umgebung  stattfinden,  sei  es  läiysa 

Eir:'*i*hli;>ses      de>     Viru*     in     l'ollodium-  der   anatomisi-hen  Bahnen,    si-i   es   iiurih   »lie 

säi'ken  auch  unter  >«»l«hi'n   l'm>tänden  nnch  Lymphgefasse:     die^^e     Conti  nui  tat  >  in  fe«- 

er/i»'!t  werden.  tion    kann    rcL'ionäre    Herde    veranlassen. 

Sowohl  bei  der  Pa>*ag».   wie   bii  d«r  C'nllo-  ilie    zusammenhängend    «»dt-r    ir«'tr»-nnt    liegru. 

•liiini^ackniethode  >]iielen    eine  Reihe  anden-r  Beim  Auftreten  von  multiplen  Herden  Itezei'h- 

Virliältni>Sf   eine   wiiliTiL'»-  Roll--.    \"r  .Vllem  mi  *  man  •ii»- zuerst  ent*tandenru  a]<  pri  iiiär- 
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Regel  von  der  Koc  haschen  Schule  für  diel  Diese  zwei  Factoren  bedingen  einen  Kampf» 
Bacteriänüen  angewendet,  was  vom  ethymolo-  der  im  Verlauf  der  Infection  seinen  Ausdruck 
ffischen  Standpunkt  aus  ganz   falsch    ist;    die  ^  findet. 

Kliniker  haben  sowohl  aie  ßacteriäraien  wie  '  Die  biologischen  Eigenschaften  der  Bacte- 
die  bacteriellen  Intoxicationen  unter  diesem  rien,  die  für  den  Verlauf  der  Infection  maass- 
Namen  venvechselt;  es  ist  daher  wichtig,  hier  gebend  sind,  muss  man  in  ihrer  Fähigkeit 
genau  zwischen  Bacteriämie  und  Toxin-  suchen,  Gifte  zu  bilden,  und  ferner  in  ihrer Resi- 
ämie  zu  unterscheiden.  stenz  gegenüber  den  feindlichen  Einrichtungen 

In  Frankreicii  wurde  die  Bezeichnung  Septi-    des  Organismus, 
cämie  für  eine  locale  oder  regionäre  Infection        Bacteriengifte      (Toxine).       Das      Leben 
angewendet,  so  z.  B.  für  das  maligne  Oedem.  i  der   Bacterienzelle   in    einem   Nährboden    be- 

Beide  Ausdrücke,  sowohl  die  Pyämie  wie  dingt  eine  Reihe  von  Processen,  die  zur  Bild- 
die  Septicämie,  müssen  entschieden  fallen,  sie  ung  von  Giften  führen.  Die  Gifte  können  in 
können  nur  Verwirrung  verursachen.  folgende  Hauptklasscn  eiiigetheilt  werden: 

Wird  die  Infection  nur  durch  eine  Bacterien-  \  d\q  Proteine  der  Bacterienzelle 
art  veranlasst,  so  spricht  man  von  einer  Mo-  selbst  können  giftig  sein.  Während  des  Lebens, 
nointection;  spielen  verschiedene  Bacterien-  ^ber  hauptsächlich  nach  dem  Tode  der  Zelle 
arten  die  ätiologische  Rolle  in  der  VVeise,  difiundiren  diese  Proteine  durch  die  Zell- 
dass  sie  zusammen  eindringen  und  sich  zu-  membran  und  können  toxisch  wirken;  je  nach 
Mammen  weiterverbreiten,  so  entsteht  die  ii,r^.r  Resorptionslahigkeit  werden  diese  Pro- 
Polyinlection.  80  äuge  alle  Herde  durch  ^^.■iJ^^.  „„r  loc-ale  oder  auch  allgemeine  Wirk- 
deuselben  oder  dieselben  Keime  entstanden  ^„Jg^.n  iK'sitzen.  Die  Tuberkelproteine  z.  B., 
sind,  so  ist  die  Iniectiou  homolog,  wahrend  ^\^^,  ^ehr  schwer  rosorbirbar  sind,  wirken  fast 
eine  heterologe  Infection  im  f^inne  j^„g^^,i,ijpj.^ii^.|j  i,,^..^  ^,j,^  bedingen  auch  aus 
Virchow  s  aut  Herden  beruht,  die  ätiologisch  diesem  Grunde  Veränderungen,  die  man  fast 
und  zeitlich  verschieden  sind.  Der  erste  Herd  ausschliesslich  oder  jedenfalls  hauptsächlich  bei 
ist  bei  dieser  Infection  der  protopathische,  ^er  Tuberculose  beobachtet.  Staphvlokokken 
die  tolgendeu  die  deute ropathi sehen.  1  „„(]  Streptokokken  wirken  ebenfalls  durch  ihre 

Im  Ausdrucke  Mischinfection,  der  jetzt  Proteine  und  bedingen  neben  localen  Ver- 
uoch  \vegen  seiner  Be(iuemlichkeit  sehr  ^e-  änderungen  zu  gleicher  Zeit  auch  allgemeine 
brauchhcli  ist,  werden  sowohl  die  Polyinfection  Erscheinungen,  weil  sie  leichter  resorbirbar 
wie  die  heterologen  Infectionen  subsummirt.     ,  sind. 

Ist  das  Zusammenleben  zweier  Bacterien-  piese  toxischen  Proteine  oder  Toxoi>ro- 
arten  bei  einer  Polyinfection  ein  derartiges,  ^^-^^^  spielen  eine  viel  grössere  Rolle,  als 
dass  sie  bezüghch  ihrer  Entwicklunffsbeding-  früher  angenommen  wurde.  Die  Erscheinungen 
ungen  auf  einander  angewiesen  sind,  so  be-  |  ^er  Pest, " des  Tvphus,  der  Coliinfectionen,  der 
zeichnet  man  dieses  \  erhältniss  als  »Sym-  ;  Cholera  werden  durch  Toxoproteine  herbei- 
biose.    Man  sagt  lerner,  dass  zwei  Bacterien-  ,  creführt. 

arten,     die     zusammenleben,     svnergetisch        .>     r^-      d     *.    ■         n  '   •  «.    i?  - 4.^ 

auf  .-ümiKler  wirkeu,  wenn  x  e  gofronst^tip  ihre  ."•  ^^  ßacteriou/.c-lle  secernirt  Fennepte, 
putliopeue  Wirkung  (Toxicität  oder  Virulenz)  ,  ^'«  '■  »•  t-  bellen  der  MaKen.lru.en;  d  ose 
>ositiv  beeinflussen:  im  uegativen  Falle,  be-  Fermente  können  die  yerselnedensten  W  .rk- 
zieliungsweise  wenn  eine  Verminderung  der  ".°P™  entfalten  die. I^imlosung  die  Peptoni- 
patl.ogt.nen  Wirkung  erzielt  wird,  spricht  man  «"■""*-'•  .''■^*  M.lehger.nnung,  die  1- arbstofll.ild- 
v„n  Antagonismus.  '  ""^'     '"°f     «"'f      ^'""'";h    ."'»      'e'i'htesten 

'/T.r^/.i^T^.ö^^i^r...  \.i7«;^..  ,.,;..j  «.„«     ♦nt«^  !«♦•««    ,  wahrzunchmeudeu     Ausdrucksformen     dieser 

zweckmässiger  VVeise  wird  man  statt  Iniec-  t-.  ...  t\-    t:>  i.     i  • 

♦i^r,    «..»V.    ,,«^.^...,..    v^,.o  .Kl  .^   \r,.K^o      ««  I^ermentationsvorgange.  Die  Fermente  können 

tion    nacn    unserem    \  orsclilag    Mvkose    ge-  ,        -  *.  i.     •     i     /^-ri.        •         •     i       i    •--. 

v.....,,..h^T,.    «,«,,    ^,...w.i,f    ,.^.,   .  i^^^' <^.,r^u^\\  J^ber  äusserst  toxische  Gifte  sein,  wie  das  beim 

r>raiic[ien     mau    spricht   von   einer  J^tapnylo-,  rr  *  i  j      t-w  u*i      •      i      t:>  n  :  .     j:^ 

«^♦^  .^fr.    V'^n  vf ..i'^^..  Tetanus  und  der  Diphtherie  der  Fall  ist ,  die 

btrepto-,  V.  oli-Mykose.  Tr      i  i    -x  r  i  *    i.  n  11  1 

i\L.j,^f..,fir^r^^i  A..^  A^i\^\^^^  r\^/v,«,  !.;•««..»  Krankheitsformen  darstellen,  welche  man  des- 

Die  Jniectionen  der  drusigen  Organe  können  1    11       i     t  i.     •     i.-       •   r    i.-  i       :  i    ^ 

;..««    .xw^^..«««  ^A..^  ,.;,.r«   u^-.f, «*rx^    „^„  halb    als    Intoxicationsmlectionen    bezeuhnen 

einen  exogenen  oder  einen  namatoffcnen  1  ..      .  -i    i  •        i-     i   r    i.-  •   ^  x'  i 

Ur.ürunsr  Inben  konnte,    weil   hier  die  Infection   eine  lieben-, 

Im     e^ten     Fall     bezeichnet    man    sie    fi\^    "t  ^''^T^^^^^ 
ascendirend     nach     der    Terminologie    von  ^"^*V  ^i»^' ^:^»^I  f  ^"««l  «  ^i"^  J^^^^^^^ 
Albarran,  (Maisse  und  Duprc  u.  A.;   die  !  ^'^1^   ist    wäre    demnach    zu    der  Gruppe  der 
Bacterien  \n  diesem  Falle    steigen    längs    der  ,  Intoxicationsinfec-tionen  zu  rechnen. 
Absonderungskanäle  bis  in  die  Drüse  hinauf.        r>ie  toxischen  bacteriellen  Fermente  werden 
Werden  dagegen   die   drüsigen  Theile    primär    wegen    der    ihnen    supponirten    Eiweissnatur 
inficirt  und  erst  nachträglich   durch  Propaga-  |  Toxalbumine  genannt. 

tion  die  Absonderungskanäle,    so  spricht  man        Man  hat  auf  ihre  Eiweissnatur  deshalb   ge- 
von  einer  descendirenden  Infection.  schlössen,  weil  sie  sich  wie  Eiweisskörper  ver- 

Die  Nephritis,  die  Pyelitis,  die  Cystitis  I  halten;  sie  geben  die  gleichen  chemisencn  Re- 
können  ascendirende  oder  descendirende  In-  ;  actionen,  verhalten  sich  gleich  gegenüber  der 
fectionen  sein.  I  Erhitzung,    dyalisiren    nicht  wie  die  Eiweiss- 

Verlauf  der  Infection.  Haben  einmal  körper  und  die  anderen  Fermente,  sind  schwer  re- 
die  Bacterien  im  Organismus  sich  festgesetzt,  1  sorbirbar  vom  Darmkanal  aus  und  zeigen  eine 
so  hängt  der  Verlauf  der  Infection  einerseits  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  als  Eiweisskörper 
von  den  biologischen  Eigenschaften  !  betrachteten  Toxalbumosen.  Man  hat  aber 
der  eingedrungenen  Bacterien,  anderer-  |  mit  Recht  eingewendet,  dass  die  Toxalbumine 
seits  von  der  Reactionsfähigkeit  desOr-  Gifte  sein  können,  die  eine  grosse  Affinität 
ganismus  ab.  für  die  Eiweisskörper  besitzen  und  sich  ihnen 
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geffenüber  wie  Farbstoffe  gegeoüber  farbbaren  !  now  sind  die  Antitoxine  nur  veränderte 
SuDstanzen  verhalten,  eine  Annahme,  die  aller-  Toxine,  die  im  Organismus  wie  im  Labora- 
dings  sehr  plausibel  wäre,  da  dieser  Fermente  ;  toriumversuch  gewisse  Modifieationen  erfahren, 
Affinität  gegenüber  gewissen  thierischen  Ei-  i  die  ihnen  die  Antiwirkung  verleiht.  Diese  ex- 
weisskörpem  und  gewissen  Zellen  wohl  be-  !  perimentell  nicht  besonders  einwandsfrei  ge- 
kannt ist.  i  stützte   Annahme    stösst    schon    deshalb    auf 

8.  Die  Bacterien  bilden  eine  dritte  Gruppe  j  Schwierigkeiten,  weil  sie  nicht  zu  erklären  ver- 
von  Giften,  die  durch  gewisse  Spaltunffspro-  '  mag,  warum  man  im  Blute  eines  immunisirteu 
ducte  in  deu  Kährmedien  entstehen.  Diese  Thieres  100 OUO mal  mehr  Antitoxine  findet,  als 
Gifte,  Toxine  genannt,  sind  mehr  oder  we-  jenes  Quantum  Gift  beträgt,  das  zur  Neutrali- 
niger complicirte  basische  Körper,  Amine  oder  >  sation  der  injicirten  Dosis  nöthig  ist. 
Amide,  die  meistens  nur  Nebenwirkungen  ha-  Viel  annehmbarer,  mit  den  Thatsachen  vor- 
ben,  während  die  Toxoproteine  und  die  Tox-  läufig  am  besten  im  Einklang  stehend,  erscheint 
albumine  die  specifischen  Krankheitserschein-  die  Seitenkettentheorie,  die  von  Ehrlich  zur 
uncen  bedingen.  Erklärung  der  Bildung  der  Antitoxine  aufge- 

Im  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  bezeichnet  stellt  wurde.  Nach  der  genannten  Theorie  wären 
man  alle  diese  Gifte  mit  dem  Sammelnamen  i  es  die  Zellen  des  Organismus,  die  eine  specielle 
Toxine.  Affinität  gegenüber  den  Giften  zeigen  und  die 

Bacteriengegengifte  (Antitoxine).  Im  Kör-  zugleich  durch  Seitenkottenbildung  die  Anti- 
per  eingeführt,  rufen   die   Toxine  nach  einer  !  toxinbildner  darstellen. 

fanz  allgemeinen  Regel  die  Bildung  von  Anti-  Diese  Antikörperbildung  ist  nur  eine  der 
örpern  hervor,  die  die  Fähigkeit  besitzen,  die  Erscheinungen  der  B^action  des  Organismus 
Toxine  zu  neutralisiren,  zu  binden,  wodurch  ;  gegenüber  den  Bacterien  und  ihren  Producten. 
die  Schädigungen,  die  sonst  entstanden  wären,  Neben  diesen  specifischen  und  nur  durch 
ausbleiben.  überstandene  Infection  oder  durch  künstliche 

Diese  Gegengifte  haben  eine  ausserordent-  Immunisirung  erzeugten  Antikörpern  besitzt 
lieh  ppecifische  Wirkung  in  der  Weise,  dass  der  Organismus  präexistirende  Schutzeinricht- 
z.  B.  oei  vielen  Bacterienarten  die  von  einer  i  ungen,  die  gegen  die  verschiedenen  Bact<^rien 
Varietät  erzeugten  Antitoxine  nur  gegen  diese  '  in  mehr  oder  weniger  energischer  Weise  in 
Varietät  und  deren  Gifte  wirken,  nicht  aber  Wirksamkeit  treten  können, 
gegen  eine  andere  Varietät  überhaupt,  oder  Die  präexistirenden  und  die  ad  hoc  gebil- 
jeaenfalls  nur  in  viel  schwächerem  Grade.  deten  Schutzkörper  bedingen  zusammen  einen 

Diese  Monovalenz  der  Antitoxine  bildet  refractären  Zustand  gegenüber  der  Bacterien: 
eine  Schwierigkeit  für  ihre  therapeutische  An-    die  Immunität. 

Wendung;  man  hat  deshalb  gesucht,  eine  Poly-  Immunität.  Je  nachdem  die  Immunität 
Valenz  zu  erzielen,  indem  man  eine  grössere  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  ist,  bezeioh- 
Anzahl  von  Varietäten  derselben  Art  für  die  ^et  man  sie  als  absolute  oder  relative. 
Erzeugung  der  Antitoxine  verwendet;  man  sieht  Absolut  immun  sind  die  meisten  Thiere 
auch  thatsächlich.  dass  bei  diesem  Verfahren  geg^n  Lepra  und  Syi.hilis,  Krankheiten,  für 
die  Antitoxine  nicht  nur  auf  die  homologen,  ^[q  der  Mensch  recht  empfänglich  ist;  fast 
sondern  auch  auf  heterologe  Varietäten  absolut  immun  ist  das  Huhn  gegen  Tetanus, 
wirken.  .  ,.  ,    ^.      .  Relativ  immun    ist    der  Mensen   gegen    die 

Die  Antitoxine  sind  wahrscheinbch  Eiweiss-  .  Tuberculose.  das  Sehwein  und  der  Hund  gegen 
Stoffe  oder  mit  den  Eiweissstoflen,  speciell  mit  i  Anthrax. 


den    Globulinen     verbunden.     Freund    und 
Sternberg   haben    gezeigt,    dass,  wenn  man 


Die  Immunität  ist  natürlich  (angeboren), 
wenn   sie    eine   Eigenschaft   der   betreffenden 


Albumine  mit  Kalialaun  fällt,  nur  die  Globu-  |  Rasse  darstellt.    Sie  ist  künstlich  (erwori>eni, 

wenn  sie  Folge  einer  Immunisirung  ist. 

Die  Immunität   kann   temporär   sein,    so 


line    und    die    mit  ihnen  verbundenen    Anti 
toxine    zurückbleiben,    welche   beide    mittelst 


Ammoniumsulfat  gefällt    werden    können;    es  ^    :   j  „    t>    :„,.„«  d„I*^«  <•;;•  \i;uix..„.,^     i;  .... 
handelt  sich  hier  aber  möglicher  Weise  wie  bei  ,  '^l^f  lu^JZT.  fw^i-^^t  Milzbrand  .l.spo- 
den  Toxinen  nur  um  eine  der  Tincticn  analoge    ""J;.  *"*  thiere  aber  nu-ht. 
Affinität  ^^^  Immunität  kann  local  sein,  z.  B.  bei  der 

Wie  (iie  Toxine  sind  auch  die  Antitoxine  Gonorrhoe,  die  nur  gewisse  Schleimhäute  be- 
gegenüber  Licht,  Wärme  und  den  Antisepticis  j  Tälltund  zwar  manchmal  nur  in  einem  gewissen 
ziemlich  empfindlich,  zeigen  aber  gegen  diese    Alter  der  betrcftenden  Personen.   Die  Vaginitis 


Einwirkungen  eine  etwas  grössere  Resistenz 
als  die  Bacterien  selbst.  Die  von  den  Toxo- 
proteinen  hervorgerufenen  Antikörper  sind  die 


gonorrhoica  ist  das  Beispiel  einer  Infetion,  die 
nur  im  frühen  Alter  die  Schleimhaut  befallt; 
die  Vagina   besitzt   demnach   eine   temporäre 


Agglutinine  und  die  Lysine,  während  die    Immunität  gegen  Gonokokken;  die  Vagina  der 


Toxalbumine  die  Bildung  der  von  Duclaux 


entwickelten  Frau  besitzt  eine  locale  Immuni- 


als    Immunisine,    von    Anderen    als    Anti-  ;  tat  gegen  Gonokokken. 

toxalbumine  bezeichneten  Körper  bedingen.        Die  Immunität  ist  activ,  wenn  der  refractäre 

Die  Lysine  haben  speciell  eine  antibac-  Zustand  Folge  einer  überstandenen  Erkrank- 
te ri  eile  Function,  die  Immunisine  eine  an-  ung,  einer  künstlichen  Immunisirung  ist;  sie 
titoxische.  ist  passiv,  wenn  der  refractäre  Zustand  mit- 

Die   Herkunft   der   Antitoxine   bildet  noch    t^lst  Ueberimpfung  von  Serum  eines  immuni- 
vielfach     einen   Gegenstand    der  Controverse.  '  sirten  Thieres  erzielt  worden  ist.    Wir  werden 
Metscli  n  i  k  o  ff.  der  alles  auf  seine  Leukocyten    im  Folgenden  die  altern  Theorien  der  Immuni- 
zurückführen  will,   sieht  in  ihnen    ein    Secre-     tat  nur  kurz  anführen, 
tionsproduct  der  Leukocyten.     Nach    Smir-        1.  Die  Theorie  der  Körpertemperatur 
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(Pasteur,  Joubert,  Chamberland).  Siebe-  ,  oder  weniger  jrross  uod  wird  versdiiedeu  jiut- 
rulit  auf  der  Beobachtung,  dass  künstlich  abge-    gelasst. 

kühlte  HühnerodererwärmteFrösche einer Muz-  i  Früher  suchte  man  die  künstliche  Immunität 
brandinfection  zugänglich  sind.  Man  hat  aber  |  auf  Grund  anderer  Theorien  als  die  natür- 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Thiere,  die  liehe  Immunität  zu  erklären  ;  es  seien  an- 
eiue    niedrigere   Temperatur   als   die  Hühner  !  geführt: 

und  eine  höhere  als  die  Frösche  besitzen,  trotz- i  4.  Die  Erschöpfungstheorie  (Klebs, 
dem  gegen  den  Milzbrand  immun  sein  können.  ,  Pasteur).  Durch  ein  einmaliges  Ueberstehen 
•  Ferner  nahen  Massart  undBordet,  Wagner,  '  derKrankheitwerdendienöthigenKährsubstrate 
Klein  und  Coxwell  gezeißct,  dass  die  durch  aufgebraucht  und  eine  zweite  Invasion  dadurch 
Temperaturherabsetzung  oder  -Erhöhung  er-  verhindert.  Diese  Theorie  ist  unhaltbar,  seit- 
zeugte Disposition  in  Folge  Lähmung  der  Leu-  '  dem  gezeigt  worden  ist,  dass  durch  Impfung 
kocyten  zustande  kommt.  von  i^toff'wechselproducten  eine  Immunität  er- 

2.  Die  Theorie  der  Reaction  desBlu-  zielt  werden  kann. 
tea  (Behring,  v.  Fodor)  stützt  sich  auf  die  i  5.  Nicht  viel  glücklicher  ist  die  Retentions- 
Thatsachc,  dass  die  Ratten,  die  gegen  Milz-  ,  theorie  (Chauveau,Wernich  (Theorie  de  la 
brand  refractär  sind,  eine  grössere  Alkaliuität  substance  ajoutöe),  Gifttheorie  von  Sahli 
des  Blutes  aufweisen,  als  disponirte  Thiere,  und  I  genannt,  welche  annimmt,  dass  gewisse  i^ub- 
dasR  die  Erhöhung  der  Alkalesccnz  des  Blutes  j  stanzen  (Gifte,  Btotfwechselproducte)  zurück- 
des  Kaninchens  eine  relative  Immunität  bedingt.  '  behalten     werden,     die     antiseptisch    wirken 

Wenn  auch  diese  Theorie  unter  Umständen  '  <l'lienol,  Indol,  Scatol  etc.).  Sirotinin  hat 
ein  Körnchen  Wahrheit  enthalten  kann,  so  ist  !  a^^r  gezei^rt,  dass  die  btofte,  die  in  den  Cul- 
sie  in  keiner  Weise  geeignet  zur  Erklärung  i  turen  wachsthumshemmend  wirken,  den  Or- 
der Immunität  im  Allgemeinen.  ganismus  nicht  zu  schützen  vermögen.  CMiar- 

o  T\-    rr\         •      j      1  „    *      •    •  1       \\T'   ^     '  rin    zeigte  ausserdem,   dass  bei  Impfung  von 

^•I^/'^Tho'.r.e  der  ba,t..ruiden  Wirk-  stoH\vechselprod,u:ten  der  Schutz  u/uht  U.rt 
ung  der  Safte.  Die  Arbeiten  von  Schmidt,  i    .^^^    ^^„^„„  „^^  „„^.,,  ^.jner  gewissen  Zeit. 

Groth    und    d  rohmann    macht<»n   auf  diese  i  vi ;.!.*  ;.«  n«^.>r,*i,«;i  rri..;«v.  «„«i    i     Vi 

TT..  1    ri.       1         TJ-"  -iv  i-       1  Man  sieut  im  uegentneil  gleicii  nach  der  Impf- 

Eigenschaft      der      Korpersafte     auimerksam.  ' •„    o*„,i:„„,     a^^   t-^k«^^«.,  ««^r  i  i  "l 

'h     ^  1     j-  fVi       •       •        r    *  untr   ein    otaaium    der    ljel)eremT>tinalichkeit. 

V.  Fodor  gab  dieser  ri.eone  eine  feste  ex- ,  ^/g  ,,^5  j^„  Schutzimpfungen  gegen  die 
perimentelle    Basis   und  durch    die   Arbeiten    p  jj       ^      Vollstünt^gkelt   halber   seien 

von  Nuttal,  Nissen    Büchner,  Lubarsch  !        ^  «necführt- 


wurde  die  genannte  Anschauung   weiter  ent-  i      /.    i^:«  tk    ^ -w.  ^^,.  »/,,«« k,v,^  ^       i 

„•  1    1.         r       ,..,  *      T>      1  •  4.       j        10.  Die  Ineorie  der  Zunahme  dor  bac- 

wickelt  und  gestutzt.    Buchner  zeigte,    dass     -^^;    -  j^„    ir^«^f    ,1«..   /^^«.    u«    •;*•*        j- 

1       T  *l3  1  i   j-    -r«-      •    \i.  a«    j        tericiden    Kratt    der   iTewcbssaite,    die 

es  weder  die  Salze,  noch  die  Eiweissstofle  des  i   ,ii^^j-   .,^  fu„*^ö«v.iw.h  «^:c,*;w     «.-.,1,,^  1      u 
ni   .        •   j    j-    1     A    •     *-ji.      1-1  -1      allerdings  tnatsacnlicii  existirt,   wodurch  aber 

Blutes  sind,  die  l.actencntodtend  wirken,  viel-  ,  „„r  eine  Unbekannte  durch  eine  andere  Unbc- 
mchr  werden  diese  Wirkungen  durch  Fermente    k„„„„.  ersetzt  wird.    Ferner 
erzeugt     die   Grohniann   und  >  uttal    mit  ,      ^  j,;    Theorie  der  Gewöhnung,  die  sich 
dem  Gennnungsferment  identificirten.  .^    ,^.i^,,^„  p,j,g  ^f^^^^^^  ^j^  j;^  vorerwähnte 

In      ihren     Arbeiten     fanden    Emmerich,    Theorie.     Weiterhin 
Tsuboi,  Steinmetz,   Loew,  dass  die  bac- I      8.  Die  localistische  Theorie  (Buchner, 
tericide      Substanz      dem      Serumalbumin  ,  Eichhorst,  Wolffbergi,    die   eine    reactive 
und  nicht  dem  Gh>buhn  anhaftet,  dass  sie  fer-    Aenderung   in    den  betreffenden  Organen  an- 
ner   nur   m    alkalischer   Lösung   wirksam  ist,  1  nimmt,  was  unter  Umständen  eine  locale  Im- 

was  mit  der  Theorie  von  Fodor  übereinstimmt,  i  nninität,   nicht   aber  eine  allgemeine  erklären 
und  dass  der  ganze  Process  nicht  eine  Lebens-    kann. 

äusserung  darstellt,  sondern  als  ein  crhemischer  1      9.  FJne  Theorie,  die  sich  den  Anschauungen 

Process  zu  betrachten  ist.    Die  Bedeutung  der  .  Metschnikoff's  nähert,ist  diejenige  dcrAle- 

Alkalinität  stimmt  allerdings  mit  dem  Befund    xocyten  von  Hankin. 

von  Szekely  und  Szana   überein,    dass  die  i      Hankin  nimmt  an,  dass  bei  der  natürlichen 

bactericide  Ligenschaft  während  der  Infection  ,  Immunität  schützende  Körper  vorhanden  sind, 

zugleich  mit  der  Alkalinität  abnimmt,  während    die  er  Sozinc  (von  aöJ^a>   -bewahren)  nennt 

sie  nachher  mit  dem  Ansteigen  der  Alkalinität  |  u„d  die,  je  nachdem  sie  auf  die  Bacterien  oder 

zunimmt.  y^re  Gifte  wirken,  in  Myko-  oder  Toxosozine 

Gegen  diese  Theorie  ist  eingewendet  worden,  ,  eingetheilt  werden.  Bei  den  künstlich  immunisir- 


dass  gewisse  Sera,  wie  z.  B.  das  Kaninchen- 
serum, intensiver  auf  Milzbrand  wirken  als 
das  Hundeserum,  obgleich  erste  res  Thier  em- 
pfanglich und  letzteres  relativ  immun  ist,  und 
dass  auch  in  indifferenten  Flüssigkeiten  eine 
Abnahme  der  eingeimpften  Bacterienzahl  statt- 
finden kann. 

Metschniko ff  sieht  in  der  bactericiden 
Substanz  nur  ein  DiH'usionsproduct  der  Leu- 
kocyten,  die  auf  diese  Weise  ihre  erste  Wirk- 
ung entfalten. 

Bu c h n e r  nennt  die  bactericiden  Substanzen 
der  Säfte  Alexine  {dlecelv  =  abwehren). 
Diese  Substanzen  werden  jetzt  ziemlich  all- 
gemein angenommen;  die  ihnen  zukommende 
Bedeutung  jedoch  ist  je  nach  den  Autoren  mehr 


ten  Thieren  sind  es  die  P  h  y  1  a  x  i  n  e ,  die  den  Or- 
ganismus schützen  (^vXcc^tiv=  schützen)  und 
die  ebenfalls  in  Myko-  und  Toxo-  einzutheilen 
sind. 

Diese  Substanzen  sind  Secretionsproducte 
der  Alexocyten,  die  nach  der  Auffassung  von 
Haukiu  nichts  Anderes  als  eosinophile 
Leukocyten  sind. 

Die  erwähnte  Theorie  hat  wenig  Anklang  ge- 
funden, sie  hat  eine  mangelhafte  experimentelle 
Stütze  und  wurde  am  stärksten  von  Mets  chni - 
ko  ff  angegriffen,  der  sich  doch  in  seiner  Auffass- 
ung der  Theorie  von  Hankin  entschieden  am 
meisten  nähert.  Hank  in  hat  übrigens  später 
zugegeben,  dass  er  nicht  die  echten  eosino- 
philen Leukocyten  bei  seinen  Versuchen  vor 
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sich  gehal>t  hat,   Bondern  die  amphophilen  i  der  natürlichen   Immunität  diese  Ei^cnsi^haM 

oder  pseudoeosinophilen  Zellen.  fehlt  und  dass  »ie  deshalb  nur  für  die  künst- 

10.   Die    Theorie    der    Abs c h wächu ng    ll^^he Immunität  gelten  könnte.  Die  anti toxische 

(Theorie  de  l'att^'uuation)  von  Roger.     Nach 


dieser  Theorie  nimmt  allmählich  im  Körper  des 
Vaccinirten  oder  des  immunen  Thieres  die  Viru- 
lenz der  Bacterien  ab  und  es  erfolgt  dadurch  die 


Eigenschaft  des  Serums  bei  den  immun  isirten 
Thieren  ist  eine  Thatsache,  aber  ihre  Erklär- 
ung fehlt.  Im  Kampfe  gegen  die  Bacterien 
spielen  noch  andere  Processe  eine  mehr  oder 


Heilung.    Dass  eine  Abschwächung  stattfinden    weniger  ausgesprochene  Rolle,  so  die  Abkap- 
kann,   haben    wir   schon   gesehen;    sie  findet    seiung  und  Deraarcation,  ferner  die  Re-- 


speciell  in  gewissen  Organen  statt,  so  z.  B.  in 
den  Drüsen.  Die  Untersuchungen  von  Miller 
haben  auch  gezeigt,  dass  bei  der  Krisis  der 
Pneumonien  die  Pneumokokken  gleichzeitig 
avirulent  werden,  ein  Umstand,    der  mit  der 


Sorption    und    Elimination     durch    die 
Drüsen  (Niere,  Milchdrüsen,  SchweissdrüsenJ. 
Das  sind  aber  accessorische  Processe,  die  wir 
hier  nicht  näher  besprechen  wollen. 
13.    Die  Seitenkettentheorie  von  Elir- 


Abschwächungstheorie  übereinstimmen  würde.  !  Heb  ist  vorläufig  die  beste  Erklärung  für  das 
11.  Die  Phagocy  tentheorie  von  Metsch-  Phänomen  der  Immunität;  sie  erklärt  sowohl  die 
nikoff  beruht  auf  einem  sehr  gründlichen  künstliche  wie  die  natürliche  Immunität;  durch 
Studium  der  Frage  auf  dem  Gebiete  der  ver-  i  ^ie  werden  die  bacterieiden  wie  die  antito- 
gleichenden  Pathologie.  Metsch  nikoff  zeigt,  :  xischen  Eigenschaften  des  Blutes  verständlich, 


dass  bei  den  niedersten  Lebewesen  bis  hinauf 
zu  den  höchst  organ isirten  Thieren  gewisse 
Wander-  oder  fixe  Zellen  vorkommen,  die 
die  Eigenschaft  besitzen,  Fremdkörper  aufzu- 
nehmen und  zu  verdauen. 

Die  Hau])tvorgänge  des  Processes  der  Ent- 
zündung beruhen  auf  der  Wirkung   der  Pha- 


und  wir  wollen  deshalb  auf  diese  Theorie  näher 
eingehen.  Vorbemerken  wollen  wir,  dass  Ehr  - 
lieh  und  die  Koch'sche  Schule  darauf  auf- 
merksam gemacht  haben,  dass  man  zwischen 
der  w a  h  r  en  1  m  mu  n  i t ät ,  resp.  dem  refractären 
Zustand  gegenüber  der  Bacterieninvasion  und 
der   Gifth^stigung,    resp.    dem    refractären 


gocyt<?n  und  die  Entzündung  ist  nach  Metsch-  .  Zustand  gegen  die  Gifte  der  Bacterien  unter- 
nik off  der  Ausdruck  der  Immunität.  scheiden    kann.     Die    Theorie    von   Ehrlich 

Als  Phagocyten  sind  zu  betrachten  die  ,  erklärt  beide  Phänomene  durchaus  in  befrie- 
g  r o  s  s  e  n  m  o  n  o  n  u  c  1  e  ä  r  e  n  L  e  u  k  o  c  V  t  e  n  und    digender  Weise. 

die  neutrophilen  Leukocvten,  lerner  die  ■  a)  Giftfestigkeit.  Nehmen  wir  ein  für 
Kupffer'schen  Zellen  in  der*  Leber,  die  wie  !  Tetanus  disponirtes  Thier,  z.  B.  eine  Maus  oder 
andere.  Endothelzellen  die  Eigenschaft  be-  i  ein  Meerschweinchen,  und  injiciren  wir  dem- 
sitzen,  die  Gefässwand  zu  verlassen  und  Bac-  selben  eine  Dosis  Tetanustoxin  unter  die  Haut, 
terien  aufzunehmen.  Auch  die  Endothelien  so  sehen  wir,  dass  der  Tetanus  nach  einer  ge- 
der  Lvmphgefässe  und  -Räume  besitzen  ,  wissen  Incubatiouszcit  auftritt.  Die  Arbeiten 
die  Coutractilität  und  Phagocvtose.  !  von   Wassermann,   Roux    und  Bowel  etc. 

Gegen  diese  Theorie  hat  man •  eingewendet,  haben  gezeigt,  dass  die  Krämpfe  eine  Folge 
dass  die  Phagocvten  nicht  lebendige  Bacterien  '■  der  Verankerung  des  Giftes  in  den  Zellen  des 
aufnehmen,  sondern  die  abgestorbenen  Indi-  Centralnervensystems  sind,  und  dass  dadurch 
viduen.  Sie  sind  also  keine  Biopliagen,  son-  die  ])athologis(hen  Veränderungen  in  den 
dern  Nekr()]>hagen,  was  natürlich  ihre  Be-  Nervenzellen  bedingt  werden. 
deutUTig  im  Kamj)fe  g<»gen  die  Bacterien  in  Wie  kommt  nun  diese  Verankerung  und  «lie 
ein  uanz  anderes  Licht  stellen  würde.  Metsch-  Schädigung  der  Zelle  zu  Stande?  Die  Er- 
nikolf  hat  aber  den  Beweis  erbrarht,  dass  klürung  im  Sinne  der  Theori««  von  Ehrlich 
Phagocyten  nueli  lebendige  Bacterien  aurneh-  lautet  folgendermaassen: 
inen  Jvun neu.  .  Ehrlich    nimmt   beim    Toxinmolekül    eine 

Warum  die  Aufnahme  der  Bacterien  statt-  liapt(»phore  und  toxophore  Griij^pe  an; 
findet,  wird  durch  die  Chemotaxie  erklärt.  ^'''^"^^/^  ^^»^'"^  ^«''^"'  ^^as  Gi(t  mit  gewissen  Le- 
Massart,  Bordet,  Demoor  etc.  haben  ge-  "^^l^!!^  '^''  verankern,  etztere  bewirkt  die 
zeigt,  dass  gewissen  Substanzen,  wie  die  Alka-  tl'-l'^''""  """^  ^'""'^  selbstverständlich  diese 
lien  im  Allgemeinen,  die  Leukocvten  anlocken,  ^^.^'''"^\^;""5  P"^  ^*'"I'^  ausüben,  wenn  sie  auf 
während  andere  Substanzen,  so  i.  B.  Trimethv-     ''^t,!^'*!!^^  ^^}^^  worden  ist.  .       ,   ,, 

lamin.Scatol,  Alkohol,  Milchsäure  sie  abstosseh;  J?*^'  >  erankerung  findet  tolgenderweise  statt: 
man  spricht  deshalb  von  einer  i)ositiven  Gewisse  Zellen,  in  unserem  speciellen  Falle 
resp.ul'gativen  Chemotaxie.  Die  Bacterien-  ^^  ^*'^^^°  des  (  eiitralnervensystenis,  besitzen 
producte  zeigen  den  Leukocvten  gegenüber  Onipp/n  von  Seiten  ketten  oder  Recept<)ren, 
ahnliche    Wirkungen:    gewi.-se    Prod^nte,    die    che  auf  die  liaptoi,horen  (Truppen  eingepasst  sind, 

von  sehr  virulenten  Barterien  stammen,    wir-    ^V'*  *^n    ^"^^'*^^"TI  '°   ^''' .^''^^''^IJ'^'^.P'!''' 

ken   chemotaktisch    negativ,    andere  dagegen,    el>enf  als  gesagt  hat- und  fixiren^^^^^ 

von  weniger  virulenten    herkommend,   wirken    ^1^^  V'*^'     -^'"^  ^^^^'^«"ing    lehnt  sich  an  die 

emotaktisd 
ko 
Bac 


j            ...        ....               .  ,           ,          .^.  ,  vvruppen  vorhanden  sind,  eine  hapt(u,«,,.v.  «»« 

Immunität  crkhirt,  ist  nicht  zu  bezweiteln.  eine    toxophore,    kann   als    sicher    betrachtet 

12.  Die  antit<>xische  Eigenschaft  des  werden. 
Serums  der  immun  isirten  Th  iere  ist  auch  Ehrlich  hat  nämlich  gezeigt,  dass  die  Gifte 
als  Erklärung  der  Immunität  ins  Feld  geführt  eine  Abschwächung  in  ihrer  Wirksamjceit  er- 
worden; es  ist  aber  zu  bedenken,  das  gerade  bei  fahren  können,  ohne  dass  dabei  die  Bindungs- 
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fiihigkeit  mit  den  Antitoxinen  abnimmt.    Dies  !  Toxalbumine     keine    Agghitinine     entstehen, 


kann  nur  dadurch  erklärt  werden,  dass  im  be- 
treffenden Gifte  die  hapto])h()re  Gruppe  persi- 
stirt,  während  die  toxophore  Grunpe  zu  Gninde 
geht  oder  modificirt  wird.  Man  nat  auch  nach- 
gewiesen,   dass    die  haptophore  Gruppe  über- 


kann man  an  der  Hand  eines  Immunisirungs- 
Versuches  gegenüber  Tetanus  sehr  leicht  er- 
bringen. Bei  der  Iramunisirung  mit  filtrirten 
Culturen,  d.h.Toxalbuminen,  werden  im  Serum 
keine    Aeglutiniue    gebildet;    verwendet   man 


liaupt  viel  resistenter  gegen  die  meisten  phy-  I  hierauf  unfiltrirt<^  Culturen.  also  Toxalbumine 
sikalischen  und  chemischen  Einflüsse  ist,  als  '  und  Toxoproteine,  so  sieht  man  eine  sehr 
die  toxophore.  Die  Seitenkettentheorie  er-  ,  sclione  Agglutination  der  Tetanusbacillen  ein- 
klärt  also    sehr    gut  die  Wirkung  des  Giftes.  '  treten.) 

Sie  erklärt  aber  auch  in  sehr  einfacher  Weise  j  Aehnliches  wird  bei  der  Diphtherie  beob- 
die    natürliche   Giftfestigkeit,    indem   bei    ge-    achtet. 

wissen  Thieren  die  Seitenketten  der  entspre-  Die  Agglutination  wurdi*  zuerst  von  Isaeff 
chenden  Zellen  ganz  einfach  nicht  auf  die  hap-  und  Jvanoff,  dann  von  Bordet  und  von 
tophore  Gruppe  eingepasst  sind,  also  nicht  als  Gruber  beschrieben  und  speciell  von  Widal 
Receptoren  tungiren,  was  die  Wirkungslosigkeit  für  die  DilTerentialdiagnose  nutzbar  gemacht, 
der  toxophoren  Gruppe  des  Giftes  zur  Folge  j  Unter  dem  Einfluss  der  Agglutinine  ver- 
bat. Ist  diese  Annahme  richtig,  so  muss  das  !  einigen  sich  die  Bacterien  zu  Klumpen  und 
Gift  bei  giftfesten  Thieren  unverändert  im  Or-  '  werden  unbeweglich;  die  Klumpen  fallen  zu 
ganismus  circuliren,  was  auch  nach  den  Unt«r-  Boden  und  die  trübe  Cultur  klärt  sich  unter 
suchungen  von  Behring  bei  Tetanus  zutrifft.  Bildung  eines  Bodensatzes.  Dieser  Vorgang 
Das  Phänomen  der  erworbenen  Giftfestigkeit  bedeutet  nichts  Anderes,  als  die  Beschleunig- 
ist ebenfalls  in  sehr  einfacher  Weise  zu  er-  ung  einer  Erscheinung,  die  in  den  meisten 
klären.  Nfich  dem  allgemeinen  Gesetz,  dass  Culturen  nach  einer  kürzeren  oder  längeren 
nach    dem    Absterben    gewisser    Partien    des    Zeit  spontan  eintritt. 

Körpers  der  Organismus  bei  der  Regenera-  Die  Erklärung  dieses  Phänomens  ist  von 
tion  zu  einer  Hyperproduction  veranlasst  wird  vielen  Autoren  versucht  worden. 
1  Weigert),  kann  man  auch  annehmen,  dass  die  Bordet  schreibt  es  einer  Molecularattraction, 
durch  das  Gift  gebundenen  Seitenketten  re-  einer  Störung  des  moleculären  Gleichgewichts 
generiren  und  dass  die  Zellen,  die  die  Seiten-  zu.  G  ruber  nimmt  ein  Klebrigwerden  der 
ketten  tragen,  zu  einer  Hyperi)roduction  der-  schleimigen  Hülle  der  Bacterien  an  und  giebt 
selben  gereizt  werden;  die  Seitenketten  lösen  den  Agglutininen  den  Namen  G lab rifi eine, 
sich  und  circuliren  dann  im  Blute  oder  wer-  .  Dineur  nimmt  an,  dass  die  Geissein  der 
den  in  anderen  Organen  zurückgehalten.  Bacterien  mit  einander  verkleben  und  auf  diese 

Die  erworbene  Giftfestignng,  die  antitoxische  ^^'^"'^^^  Anlass  zur  Klumnenbildung  geben. 
Wirkung  des  Serum  der  triftgefestigten  Thiere  (Diese  Annahme  ist  schcm  deshalb  falsch,  weil 
und  schliesslich  die  passive  Innnunität  durch  ^^^^  Gymnobacterieu  ebenfalls  das  Phänomen 
LVbertragung  eines  solchen  Serums  werden  auf  ^^r  Agglutination  zeigen.) 
diese  Weise  in  einer  sehr  befriedigenden  Art  er-  Duclaux  sieht  in  diesem  Phänomen  eine 
klärt,  indem  die  so  gelösten  und  circulirenden  '  Coagulationserscheinung,  wie  man  sie  in  einer 
Receptoren  die  haptophoren  Gru})pen  der  Gifte  feinen  Lehmemulsion  unter  dem  Einfluss  einer 
binden.  Dies  erklärt  auch,  warum  es  wichtig  Salzlösung  beobachtet;  die  Bacillen  werden 
ist,  bei  der  künstlichen  Immunisirung  mit  ver-  hierbei  nur  mechanisch  mitgerissen.  Kraus 
änderten  Giften  anzufangen,  die  nur  hapto-  nimmt  an,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Agglu- 
phore  und  keine  oder  möglichst  wenig  und  nur  tiuine  ein  speciflscher  Niederschlag  entsteht, 
moditicirte  toxophore  Grupj>en  enthalten.  der  die  Bacterien  mechanisch  mitreisst. 

Die  Antitoxine    sind  nichts  Anderes,  als  Pal  tauf  und  NicoUe  schliessen  sich  ziem- 

die  den  haptophoren  Gruppen  entsj)rechenden  lieh  dieser  Ansicht  an  und  Nicolle  beschreibt 

und  eingepassten  Receptoren,  die  im  Blut  cir-  eine  Substance  agglutinante  (das  Agglu- 

i'uliren  oder  in  den  Organen  fixirt  sind.  tinin)    und     eine    Substance    agglutin^e, 

b)Immunität.  Neben  der  Phagocy  tose  giebt  die  ganz  unabhängig   von   den  Bacterien  exi- 

es  noch  einen  weiteren  wichtigen  Vorirang  der  stiren  soll.                                                 xr-       n 

Bacterienzerstörung  im   Organismus,  ein  Vor-  P^e  interessanten  Experimente  von  N  icolle 

gang,    der    zuerst   von  Pfeiffer   beschrieben  zei?^"  aber  verschiedene  ün Vollkommenheiten 

und  in  seiner  Bedeutung  erkannt  worden    ist  und  es  ist  leicht  nachzuweisen,  dass  die  Bac- 

und  deshalb  allgemein  als  das  Pfeiffer'sche  tenen  bei    der  Bildung   der  Substance  agglu- 

Phänomen  bezeichnet  wird.  ^»n^<^  ei"^  Hauptrolle  spielen. 

Dieses  Phänomen  besteht  aus  zwei  Phasen:  ,    Emmerich    und    Low    nehmen    in     ihrer 

1.  der  Agglutination  der  Bacterien  und  i  bacteriolytischen  Theorie  an,  dass  in  den  Cul- 

2.  der   Auflösung    derselben  fBacterio-    turen  Enzyme  gebildet  werden,  die  die  Ba- 
Ivse)  eillen  auflösen,   worauf  sie  zu  Boden   sinken; 

'Ehe   wir  auf  die  Ehrlich'sche  Erklärung  die  specifischen  Sera  wä>en  nichts  Anderes  als 
des  Phänomens  eindrehen,  müssen  wir  sowohl  I  Verbindungen    dieser    Enzyme    mit    Eiweiss- 

die  Agglutination  wie  die  Auflösung  näher  be-  **toffen  des  Blutes, 

schreiben.  Radziewsky  glaubt  schliessen  zu  können, 

Agglutination.  Diese  Phase  des  Pfeiffer-  dass  die  specifischen  Bodensätze  Kraus'  una 

sehen  Phänomens  wird  durch  das  Agglu  tinin,  die  Agglutination  zwei  verschiedene  Phänomene 

eines  von  den  Toxoproteinen  j)roducirten  Anti-  sind,  die  getrennt  studirt  werden  sollten,  giebt 

körper,  hervorgerufen.  aber   für  seine  Ansicht  keine  entscheidenden 

(Den  Nachweis,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Gründe. 
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Infection. 


Harriso n  hat  in  UDserem  Laboratorium 
sehr  interessante  Versuche  gemacht,  aus  denen 
hervorgeht,  dass  die  Substance  agglutin^e  nichts 
Anderes  als  die  mehr  oder  weniger  entwickelte 
schleimige  Hülle  der  Bacterien  darstellt, 
welche  im  Nährboden  gelöst  ist  oder  den 
Bacterien  anhaftet.  Diese  Substanz,  die  sich 
sehr  leicht  in  der  Pyocyanase  löst,  giebt  für 
sich  allein  schon  eine  Agglutination,  während 
Bacterien,  die  dieser  Substanz  beraubt  worden 
sind,  das  Phänomen  nicht  mehr  zeigen. 

Nach  unserer  Auffassung  ist  die  Agglutina- 
tion ein  dem  Coagulations Vorgang  ähnliches 
Phänomen,  bei  welchem  die  Agglutinine  als 
Substance  agglutinante  und  die  Hülle  der 
Bacterien,  gelöst  oder  ungelöst,  als  Sub- 
stance agglutinee  fuugiren. 

Die  Agglutination  spielt  im  Pfeiffer'schen 
Phänomen  jedenfalls  nur  eine  Nebenrolle;  sie 
ist  höchstens  eine  Vorbereitung  für  die  zweite 
Phase,  die  die  Hauptsache  ist. 

Auflösung  (ßacteriolyse).  In  dieser 
Phase  beobachtet  man  zunächst  eine  Auftreib- 
ung der  Bacterien,  dann  die  Umwandlung  der 
Stäbchenform  in  Kügelchen,  die  sich  schlecht 
llirben,  und  schliesslich  die  völlige  Auflösung 
der  deformirten  Mikroben. 

Diese  Phase  tritt  unter  dem  Einfluss  der 
Lysine  auf.  Metschnikoff  hat  zuerst  die 
Auflösung  der  Bacterien  darauf  zurückgewiesen, 
(lassdie  Leukocvten  entweder  zerfallen  oder  dass 
ihre  Substanz  durch  Exosmosc  in  die  Umgeb- 
ung diffundirt;  die  Auflösung  bedeutet  also 
nidits  Anderes  als  einen  extracellulären  Vorgang 
in  gleicher  Weise,  wie  man  ihn  intracellulär 
unter  dem  Einfluss  der  bactericiden  Substanz 
der  Leukocyten  beobachtet. 

Ehrlich  giebt  dem  Phänomen  der  Auf- 
lösung eine  andere  Erklärung,  die  sich  auf 
eigene  und  die  Experimente  von  v.  Dungern 
und  Morgenroth  stützt.  Diese  Forscher 
haben  beobachtet,  dass  die  Auflösung  ^ein 
Phänomen ,  das  nicht  nur  bei  den  Bacterien, 
sondern  auch  z.  B.  bei  Blutkr)rperchen  etc. 
beobachtet  wird)  die  Anwesenheit  von  zwei 
Substanzen  voraussetzt: 

Das  Lysin  allein  ist  nicht  im  Stande,  die 
Auflösung  zu  bewirken;  das  Lysin  ist  eine 
specifische  Substanz,  die  unter  dem  Einfluss 
der  Toxoprot<jine  im  Körper  entsteht  (Im- 
munkörper). Es  besitzt  die  Eiirenschaft,  das 
proteolytische  Ferment,  das  in  jedem 
frischen  Serum  vorhanden  ist,  auf  die  Bacte- 
rien zu  fixiren. 

Ehrlic^h  u.  A.  haben  gezeigt,  dass  durch 
Erhitzuuja:  im  Immunserum  selir  leicht  das 
proteolytische  Ferment  zu  Grunde  geht,  wäh- 
rend der  Immunkörper  bestehen  meibt  und 
durch  Zusatz  von  frischem  Serum  reactivirt 
werden  kann. 

Der  Immunkörper  genügt  also  zur  Hervor- 
bringung der  Auflösung  nicht;  es  gehört  dazu 
noch  das  proteolytische  Ferment  (Comp le- 
rn ent  von  Ehrlich),  das  nichts  Anderes  ist 
als  die  bartcricide  Substanz  des  Serum ,  das 
AI  ex  in  von  Buchner. 

Nach  der  Ansicht  von  Ehrlich  tragt  das 
Lysin  (Lnmunkörpcri  die  haptophore  Gruppe, 
welche  das  proteolytische  Ferment  (Alexm) 
auf  die  Ba<'terieiikörper  fixirt. 

Ich  möchte  hier   dieses  Phänomen   mit  der 


Färbung  vergleichen,  um  es  noch  verständ- 
licher zu  machen.  Das  Lvsin,  der  Immun- 
körper Ehrliches,  spielt  hier  die  Rolle  einer 
Beize,  die  dem  Protoplasma  der  Bacterien  in 
Folge  ihrer  Specific! tat  anhaftet  und  dasselbe 
für  die  Wirkung  des  proteolytischen  Ferments 
(des  Complements),  des  Alexins.  vorbereitet. 

Bordet  hat  schon  diese  Wirkung  des  Im- 
munkörpers (allerdings  auf  Erythrocyten  bei 
der  Hämolyse)  mit  einer  Färbung  verglichen, 
während  wir  es  für  richtiger  halten,  das  Phä- 
nomen der  Beizung  zu  vergleichen.  Die  Ex- 
Eerimente  von  Ehrlich  und  Morgenroth 
aben  ferner  thatsächlich  bewiesen,  dass  der 
Immunkörper  den  Bacterien  fest  anhaftet,  in- 
dem er  sicli  aus  ihnen  nicht  auswaschen  lässt. 

Die  Erklärung  Ehrlich's  scheint  mir  ganz 
besonders  zutreffend  zu  sein,  indem  sie  einer- 
seits vollständig  mit  den  Thatsachen  und  den 
Experimenten  im  Einklang  steht  und  anderer- 
seits die  Gegensätzlichkeit  zwischen  der  spe- 
cifischen  bactericiden  und  der  natürlicnen 
bactericiden  Wirkung  der  Säfte  aufhebt  und 
beide  Phänomene  auf  die  Wirkung  einer  Sub- 
stanz, des  Alexins,  zurückführt,  das  bei  der 
speciflschen  Auflösung  nur  deshalb  intensiver 
wirkt,  weil  das  Bacterienprotoplasma ,  durch 
das  Lysin  vorbereitet,  gebeizt  worden  ist. 

Bei  der  natürlichen  Immunität  findet  die 
Fixation  des  Alexins  auf  die  eingebrachten 
Bacterien  ohne  Weiteres  spontan  statt,  wäh- 
rend bei  der  künstlichen  Immunität  zuerst 
eine  Vorbereitung  des  Protoplasma,  der  Bac- 
terien durch  die  Einwirkung  einer  specifischen 
Substanz  nothweudig  ist. 

Wenn  wir  diese  verschiedenen  Theorien  der 
Immunität  augeführt  haben,  so  geschah  es  nicht 
in  der  Absicht,  hier  eine  vollständige  L-eber- 
sicht  der  Lehre  der  Immunität  zu  geben,  viel- 
mehr wurde  es  aus  Zweckmässigkeitsgründen 
unternommen,  indem  jede  dieser  Erklärungs- 
weisen ort'enbar  einige  richtige  Gesichtspunkte 
enthält.  Wir  erinnern  an  die  Beurthcilung 
Duclaiix's  der  Theorien  der  Immunität  iiu 
Jahre  l8vSS:  ,,La  nature  so  moquebien  de  nos 
classificatious  et  de  nos  theories  . . .  eile  einploie 
u  la  paie  tois  ces  moyens  et  beaucoup  d'autres 
et  eile  fait  de  son  niieux.** 

Der  Verlauf  der  Infection  hängt  so  sehr 
von  diesen  äusserst  complicirten  Verhältnissen 
der  Virulenz,  der  Giftproduction,  von  den  er- 
wähnten reactiven  Processen  des  Organismus, 
von  der  individuellen  Empfindlichkeit  gewisser 
Organe  ab  und  es  werden  durch  alle  diese 
Factoren  so  verschiedenartige  Krankheitsbilder 
bedingt,  dass  es  kaum  möglich  ist,  ein  Bild 
der  Infection  im  Alljremeinen  zu  geben,  und 
daher  erscheint  es  thunlicher.  der  Bespre<*h- 
ung  der  verschiedenen  infectiösen  Bacterie» 
eine  Schilderung  des  specifischen  Infections- 
processes  folgen  zu  lassen. 

Auf  zwei  Punkte,  die  den  Verlauf  einzelner 
Infectionen  kennzeichnen,  möchte  ich  doch 
näher  eingehen,  die  Incubation  und  die 
Latenz . 

Unter  Incubation  versteht  man  jene 
Periode  der  Infection,  die  zwischen 
der  Contamination  und  dem  Auftreten 
der  ersten  klinischen  Erscheinungen 
liegt.    Diese  Periode  ist  sehr  variabel. 

Der  wes(*ntlichste  Factor,  der  die  w^echselnde 


Infeotioii  —  luäuen/.u.  TOI 

Dauer  der  iDrubaiion  beding:,  ist  die  oft  sehr  nber  /.ur  iieml^rx^  ülvrreujrxM^  konuon,  d,*«ss  die 

ungleiche  Zeit,  die  zwischen  dem  Moment  der  I^tenz  wirklich  exi>tirt  und  eine  jrrx^sse  und 

ContamimitioD  und  dem  Besrinn  der  Entwiok-  interi^ssante  K^Ue  spielt                          T»ve! 

lung  der  Batterien  verstreicht.    Es  wäre  daher  iBÜllmlioBSiiiiäHlllfsie   s.    I,^v:danSs^ht>^ie. 

zweckmässig,  die  Incnbaiion   in  /woi  Phasen  Ittflnenia,  vhirurgisvhe  FoUvn    Im  liefol*:«* 

einzutheilen:  der  Intiueufa  treten  eine  Keilte  v.m»  Nelvner- 

1.  die  Latenzphase,    und  krankungt^n    aut\   zum  Theil  iVniplieationen. 

2.  die  Wachst  hu msphase.  zum  Theil  Nai  hknuikhciten.    die    lu^utic  den 
Die    Latenzphase    kann    unter    Umstanden  Nel>enerkrankung<»n   anderx^r   lntVviionskrj»nk* 

sehr  lange  dauern:  Fälle  dieser  Art  sind  Ivi  heiten  gleichen,  vieltach  aber  Besonderheiten 
der  Diphtherie,  beim  Erysipel  und  bt»i  der  bieten.  Ein  gn>sser  Tlieil  derselben  grtMft  atiT 
Pneumonie.  l>eim  Tvphu>.  oeim  Tetanus  in  das  chirurgische  liebict  über  oder  g\^hort  ihm 
grosser  Anzahl  beschrieben  worden.  ganz  an.     Bei   ihrer  Heichhaliiirkeit   muss  i^h 

Experimentell  ist  die  Latenz  durch  die  Ver-  mich  in  der  ll;uipt»iache  auf  eine  kurze  .Vul- 
suche    von    Wyssokowitsch    nachgewiesen     Zählung  beschräuKen. 

worden,  der  lange  nach  der  Injection  virulente  Häutig  zu  beobachten  Mud  Haut  aus - 
Milzbrandsporen  im  Blute  constatiren  konnte,  s c h  1  ä ge  verschiedener  An,  O  t  i  t  i  s  \\\ e d  i  .m 
die  sich  trotzdem  nicht  entwickelten.  nurulentn  mit  ihnM\  Folgen,  Khiuitii«  und 

Während  dieser  Zeit  bemerkt  man  nicht  die  Pharyngitis  chronica.  Pleuritis  exHU- 
geringsten  Erscheinungen:  gewöhnlich  wird  dativa  und  Knn>yem.  bisweilen  ist  l'lciis 
der  Ansloss  zu  einem  weiteren  Wachsthum  perforans  nasi  beobachtet.  Von  rnter- 
durch  Geleffenheitsursachen  gegeben,  wie  leibskrankheiten  hat  Appentlicitis  chirurni- 
wir  sie  bei  Besprechung  der  Disposition  schon  sches  Kingreit'en  ertbrd«Tt. 
angeführt  haben;  diese  belustigenden  Mo-  Von  den  sehr  häufigen  NervtMierk  rankun- 
mente  bestehen  in  localen  Einwirkungen  oder  gen  bei  der  Influenza  erwähne  iclulie  bisweilen 
in  einer  Schädigung  des  Allgemeinbefindens,    nur  durch  Nervemlehnungoiler-Kesei'iion  otler 

Die  Wachsthumsphase  der  Bacterien,  die  -Ausziehen  zu  bescitigenilen  neuritiselHMi 
innerhalb  der  klinischen  Incubationsperiode  Schmerzen  besonders  iler  (lesirhts-  luul  InttM- 
stattfiudet,  entspricht  nicht  nothwendiger  costalnerven,  die  Neuritis  des  N.  axillaris  und 
Weise  nur  dem  Beginn  der  In fection,  es  kann  obturatorius.  da  die  von  ihnen  ausgehenden 
im  Gegentheil  der  ganze  Cvclus  der  Infection  Gelenkneuralgien  ofl  (leleiikeiitzündungen  der 
während  der  klinischen  Incubationsperiode  Schulter  und  des  Knies  vortäuschen,  «lie  N<*n- 
öich  abspielen  und  die  Symptome,  die  wäh-  ritis  des  N.  ileo-hvpognstricus,  welche  Appeii- 
rend  der  Krankheitszeit  beobachtet  werden,  dicitis  vorspiegeltiVseudoappendicilis  nervosa), 
sind  blos  der  Ausdruck  der  unter  diesen  Ver-  |  die  Ischias  und  Neuritis  plantaris,  die  meist 
hältnissen  stattgefundenen  Giftproductiou  und  ;  die  Schuld  an  den  so  häutigen  Fusssohlen- 
Resorption.  So  wird  z.  B.  häufig  beim  Teta-  '  und  Hackens<hnu»rzen  der  Influenzak ranken 
nu8  beobachtet,  dass  zur  Zeit,  wo  die  Erschein-  tragen,  an  der  Podalgie,  Metatarsalgie  (Mor- 
ungen  auftreten,  der  ganze  Cyclus  der  tetani-  ton 'scheu  Krankheit)  Eigenartig  in  Erschein- 
sehen  Infection  sich  bereits  abgespielt  hat,  oft  I  ung  und  Verlauf  sind  ^ewöhidich  die  nicht 
ohne  jede  Erscheinung.  Auch  bei  aer  Wuth  be-  seltenen,  aber  noch  wenig  bekannten  Erkrank- 
kundet  sich  die  beginnende  Infection  durch  gar  ungen  der  Knochen.  Sehr  häutig  findet  man 
keine  Symptome  und  erst  die  später  eintretende  i  eine  leichte  oberflä«*hliche  ()  h  t  i  t  i  h  ,  bezw. 
Intoxication  des  Centralnervensystems  ruft  die  Periostitis,  namentlich  an  d<Mi Schienbeinen, 
bekannten  klinischen  Erscheinungen  hervor.      '  aber  auch,  w<'nn   schon   seltt^ner,    nu  anderen 

Wie  wir  aus  diesen  Beispielen  sehen,  ent-  ;  Knochen,  die  meist  lieberlos  verläuft,  in  Hehr 
spricht  die  Periode  der  Incubation  entschieden  |  wenigen  Fällen  von  mehr  och-r  weniger  lange 
nicht  einem  definirten  Stadium  der  Infection,  (nach  eigener  Beoba<*htung  bis  zu  fast  'A  Mo- 
sondern    sie  hängt    lediglich   von    der   Dauer  '  naten)    anhaltcTiden    leichten   Temperaturstid- 


der  Latenz  und  von    den    früher   oder    später 
eintretenden  klinischen  Erscheinungen  an. 

Wie  die  Keime  vor  dem  Beginn  des  Wachs- 
thums  ein  Ruhestadium  durchmachen  können, 
90  werden  auch  im  Verlaufe  der  Infection 
solche  Ruhestadien  beobachtet,  während  wel- 
cher die  Bacterien  zwar  entwi(!klungsfähig 
bleiben,   aber  sich  doch  nicht  vermehren  und 


gerungen  begleitet  ist,  oft  Hympt(UuloH  bleibt, 
beider  objectiven  UnterHUchung  aber  an  einer 
leichten  Auftreibung,  l)ruckempflndli<'likeit 
und  etwas  Ocdem  kenntlich  ist.  hi  nnmchen 
Fällen  bilden  sich  mehr  oder  weniger  groHse 
beulenformig<'  Auftreibungen  oder  kleinere 
halberbsen-  bis  halbhaHelnuMsgroHHc  Knot<*n, 
namt^itlich   an   den  Fingern,    der  Mitt<dhand, 


in  Folge  dessen  auch  keine  klinischen  Er- |  bisweilen  a?n  SchieTd)ein  und  anderen  K?inchen, 
scheinungen  veranlassen.  Dieses  Kuhestadium  |  in  grosser  Menge  (bis  zu  T)'»)  am  Sehäd<d  be- 
bezeichnet man  als  Latenz.  V(»rneuil  oba<htet  (Periostitis  nodosai.  VerhältiiisM- 
spricht  von  einem  „Mierobisme  latent",  massig  selten  bilden  si«  h  subperiostale  Eiter- 
Latenzperioden  beobachtet  man  bei  vielen  herde.  Osteomyelitis,  ruimentli'h  mute  uncl 
Infectionen,  so  speciell  bei  der  Malaria,  der  '  gar  eitrige,  tritt  selten  auf.  Häufiger  ist  «lie 
Syphilis,  der  Tuberculose,  der  Staphyloniykose,  ('hronisrhc  oder  suba«  iifr  Osteomyelitin,  beob- 
namentlich  bei  den  Knochenherdeu,  aber  auch  a<!htet  am  Brustbein  d«r  Senpuhird«*u  Kif)pen, 
bei  Weichtheilinfectionen.  Viele  Autf)ren  ueh-  (b'm  Oh  ijei  nnd  Om  piibi«,  rjer  WirbelKÜule, 
men  eine  solche  Latenz  nicht  an  und  uiein(;n,  KniesMieibe,  i'nnl  gar  ni'ht  an  den  lan^'cn 
dass  es  sich  gewühnlirh  um  Kr*in  feet  i  r)ri  K"»hreuknorheri.  dagegen  ziendi<h  oft  an  den 
handelt.  Durch  mehren*  in  der  LHtenzneriod(.'  Epiphysen  de- Femur  urnl  an  den  FuMHknoeh<'n, 
ausgeführte  Operationen  mit  nachfolgender  seltener  an  Mittelhand  und  Handwurzel.  Nnr 
bacteriologischer  Untersuchung  haben  wir  uns     in    wenigen    Fällen    kam   vn    zur   Vereitelung 
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(wahrscheinlich   immer   MischinfectioneD    mit  i      Intossnsceptloii  (luvagiDation)  s.  Darm- 

Staphylokokken    und    Streptokokken;    Eirer    invagination. 

dünn-oräunlich  oder  rahmig  oder  käsig),  einige        Inralidität  s.  Unfallfolgen.  . 

Male  zur  localen  oder  allgemeinen  Knochen-        Inversion  des  Hodens  s.  Hodeniuversion. 

erweichung.    Die  Ostitis  der  Fusswurzel  oder  i      Involatio  pedis  totalis  s   Fussverbände. 

des  Mittelfusses,  gewöhnlich  sehr  hartnäckig  j      Irrif^ation,  antiseptisclie  s.  Ausspülung  und 

und   bisweilen    von   einem   auf  den   anderen  l  Wundbehandlung 

RM''''''°^'''"'**''')f*'^°*^'  p"*"^'  ?^'?'F.l*^^^^  Ischladlcusdehnan?.  Die  Dehnung  de« 
^'^t^'Jt^l.^^  ntp  '^ni^^i^v^rnJÄ  1,Z  .  Ischiadicua  ist  bei  einer  grossen  Reih!  cen- 
Soldaten  erinnern.    Die  Epiphysenostitis,  am  |  ^^aier  Nervenleiden,  wie  Tabes,  disseminirter 

^,Ä  T?„rr  tl»?„Ir  hS,T»  ^„^^  J^    "'•  '  Scierose,  cliron.  Myelitis,  besonders  bei  spai.- 

*":'/  '"/„u  ,qift  f«rnu?.™n^f  •  T^  ^'*"'  ,  tischen  Lähmungszuständen.  auch  bei  ReÄex- 

n  ,   ;i^  pfi5nW..2f.!f„T^f.     1  T  fl  'epilepsie,    Tetanus    trauma  icus    etc..    sowie 

Der  sog.  GeJenkrlieumatismus  der  Influenza-    «  .hü  ^.slich  bei  Erkrankungen  des  Nerven  selbst 

kranken  beruht  fast  oiine  Ausnahme  auf  einer         .  Hessen  isr«clih«r«rh«ft  anspefnhrt  worden 

solchen  epiphysären  Ostitis,  ist  also  osteogen.    w»nt,f,tot»   „^Ji    Af»   nL,^??„n    „^ 

Influenzabacillen  sind  nur  einige  Male  bei    Heutzutage   wird   die   Operation,   wenigstens 

iuuu^u  «i/»v    c ,  '   ji     *»4^        •     V     in  der  blutigen  Form,  selten  ausgeführt.    In 

^"l'^VI^^^^r^tl  if'^^^K^'  ^•"""//rr'-  der  Mitte  des  Ol.ersoh^ukels  wird^uf  dessen 

n  ^fnri«  n«!^   pfS,4nnHH?u''r„^^  ^^^  Hintcrseite  unter  der  Glutäalfalte  ein  10  cm 

StfÄ,  P?^',,IÄ».1      '    '*^°^'''  ^''*"''  •»nger  Schnitt  geführt.     Nach  Trennung  der 

rI  ."„hAp  S^"T^tL      f    1,  K    •  i,  Fascie  liegt  im  oberen  VVundwinkel  der  mehr 

Bezüglich  des  Bandapparats  habe  ich  nur  ^        J       ziehende    Glutaeus     maximus, 

I^  infl.«^-^;HÄ  virHivS  P  ^H»Vv.l  fi  nach  unten  der  steiler  abwärts  ziehende  ßiceps 

ÄTä^Knot^'    WÄL^^^^^  ^-«1-    t   I>'iden  Muskeln  auseinanderle- 

nussgrfsse,  die  aus  iu^gemlsaftreiehen  Gewebe  X"  wl^d'X^sl^l^onltderih^nl'eVi?^^^^^^ 

bestellen;  einmal  Slnotenbildung  der  Palmar-  j^„  Arterie  isolirt,  aus  der  Scheide  genommen 

Folge  von  Influenza  {Bursitis  Parotitis,  Prosta-  I  y.  |  oberhalb  der  kniekchle.  An  die  SteUe 
titis,  Orchitis  [einmal  eitrig]i  sind  «ehr  selten.    ^^,  ^,„j.g^^  Dehnung  ist  meist  die  harmlose 

T»#„oty^«    ^     T5i„4;«A,o;^«    „«^    i^^u/li«;«    '  unblutige   getreten.     Während    der  Patient 
Infasion    s.   Blutmfusion    und  Kochsalzm-  ;  möglichst    flach    auf  dem  Rücken  liegt,  wird 

^Tneninal  s    Leisten  '  ^^^    ^^    Kniegelenk    gestreckte    Bein    in    der 

iS^^rrilia«  \;,«»'.    ii.ll   pA  ;;    0^  „.  r,     Hüfte  ad  maximum  gebeugt.  Bahr. 

Inowrazlaw.  preuss.  rrov.  rosen,  Uo  m  u.        .,    , ,       ,,  ,       ^  ..^-^^ 

M.  Soolbad  und  Wasserheilanstalt.  Zu  Bädern  I  ,  Ischias,  Malum  Cotunnu,  >euralgie  der  aus 
wird  die  gesättigte  Soole  aus  dem  dortigen  ^^m  Plexus  ischiadutus  stammenden  Nerven. 
Steinsalzbergwerk,  welche  ausser  ClNa  und  ;  P?^  Neuralgie  kann  das  ganze  Bein  in  Mit- 
ClMg  auch  0,1680'on  Bromnat.  enthält,  benutzt.  |  leidenschaft  ziehen  mit  Ausnahme  der  Vorder- 
Indic:  Scroph.,  Gicht,  Rheum.,  Exsudate,  ^^\^^  des  Oberschenkels;  mdess  können  auch 
Frauenkrankliciten  Wagner,      !  "^ben    der   Ischias    Atfectionen   benachbarter 

Intercostalneuralgie  kann  entstehen  auf  j  Nervenstämme  cinhergchen.  Die  Ischias  ist 
rheumatischer  Basis  oder  im  Ansdiluss  an  1  hauhger  bei  Männern.  Aetiologisch  sind  zu 
acute  Infcctionskrankheiten.  Häufig  ist  die  ür-  ,  nennen  rraumen,  Gicht,  Diabetes,  Lues,  che- 
sa<he  auch  ein  cariöser  Process  der  Rippen-  i  mische  Intoxication,  Gonorrhoe,Rheumatismu8, 
Wirbelgeh«nke,ArthritisdeformansodcrTu.  |  Myositis,  Erkältung,  Compression  des  Nerven 
morbildung  d<'r  Rippen  oder  der  Wirl)elsäule  ^urch  lumoren  im  Becken,  Uterus  gra\'idus, 
oder  an  Ripprubrüchen.  Falls  die  gewöhnliche  i  Prostatacarcmom,  selbst  Kothmassen.  Ferner 
antineuraljriHche  Therapie  versagt,  ist  eine  j  ^'^^nn  die  Lschias  ein  Theilsymptom  centraler 
oj)crativc  Bchandhing  iiidicirt,  Dehnung  Nervenatlectionen  sein.  Ausnahmsweise  wurde 
(Nus.s]>aum)    oder  Rcsection    (Schede)   der!  <^ie  Ursache  in  einer  obhtcrirenden  Entzünd- 


bcfaUciicn  Nerven,  die  Operation  ist  ein- 
fach. ]Wi  Neuralgie  nur  eines  Nerven  macht 
man    den    Schnitt    in   der  Mitte    eines   Inter- 


ung  der  Nervenarterie  gefunden. 

Die  Ischias  kennzeichnet  sich  durch  mehr 
oder  minder  starke  Schmerzen  mit  verschiede- 


costairaiim.**,  ungefähr  0  cm  lang,  mr)glichst  ner  Localisation  im  Ausbreitungsgebiete  des 
nahe  an  der  Wirbelsäule  beginnend,  weil  der  i  Nerven,  welche  meist  als  ,,in  das  Bein  hinein- 
Nerv  sich  selir  bald  in  zwei  Theile  theilt.  i  schiessende'*,  aber  auch  als  reissende,  bolirende 
Nach  Durchtrennung  der  Intercostalmuscula-  ;  Schmerzen  beschrieben  werden.  Unangenehme 
tur  findet  man  den  Nerv,  der  von  Arterie  und  ,  Sensationen,  Kriebeln,  Kältegefühl  wechseln 
Vene  l)egleitet  wird  und  am  tiefsten  liegt,  sehr  ■  damit  al).  Die  Schmerzen  werden  durch  Be- 
leicht. Man  kann  nun  Stücke  reseciren  oder  i  wegungen  des  Beines  oft  plötzlich  gesteigert, 
auch  nacii  Thiersch  jrrössere  Theile  central  |  weshalb  das  Bein  in  der  Regel  in  einer  Zwangs- 
nnd  peripherwärts  extrainren.  Handelt  es  sich  '  Stellung  gehalten  wird.  Im  Verlauf  des  Nerven 
wie  ;j:ewöhnlich  um  Neuralgie  mehrerer  Inter-  !  linden  sich  Druckj)unkte,  so  an  der  Austritts- 
cnstahicrvcn  gleichzeitig,  fo  legt  man  den  !  stelle  aus  dem  Ik'cken,  an  der  Gesiissfalte,  in 
Schnitt  parallel  der  Wirbelsäule  und  ca.  5  cm  der  Kniekehle,  hinter  dem  Capitulum  tibulae, 
von  ihr  eiitfcnit  an  nnd  resec  irt  vofi  «liesem  dem  Mallcolns  externuH.  Motorische  Erschein- 
i'incii  S<linilt  aus  die  vcrschic<lcnen  Nerven,  nngen,  wie  Wadenkrämpfe,  gesellen  sich  dazu. 
Der  lOrlblg  ist   L'^ewr»h?ili<h  ein  i>r()iii])ter.  j  Dauert    die    Ischias    längere  Zeit,  so  siml  die 

Schede-Orair.      I  Muskelat rapide,  die  Beweglichkeitsbeschränk- 
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uug  der  Gelenke  unausbleiblich.  Das  Krank- 
heitsbild der  Ischias  kann  sehr  leicht  in  Un- 
fallverletzte hjneinexaminirt  werden.  Kann 
bei  längerer  Dauer  die  stumpfe  Dehnung  aus- 
geführt werden,  so  spricht  dies  gegen  das 
Vorhandensein  Freilich  gelingt  dies  nur  bei 
minder  Intelligenten.  Charakteristisch  ist,  dass 
die  Patienten  keine  Verbeugungen  mit  ge- 
streckten Kniegelenken  machen  können.  Die 
Ischias  kann  neben  Verkennung  des  sie  be- 
dingenden Grundleidens  is.  oben)  Anlass  zur 
Verwechselung  mit  Coxitis  und  besonders  mit 
vagen  Muskelrheumatismen  geben.  Sie  ist  in- 
dess  im  Vergleich  zur  Coxitis  eine  sehr  sel- 
tene Erkrankung  des  Kindesalters  und  zeigt 
gegenüber  dem  Muskelrheumatismus  bestimm- 
tere Symptome.  Allerdings  führen  auch  niclit 
selten  in  der  Nachbarschaft  des  Nerven  ge- 
legene Myiten  zur  Ischias 

Die  Prognose  der  Ischias  richtet  sich  nach 
ihren  Ursachen.  Wo  Obstipation,  Trauma, 
Rheuma  vorliegen,  heilen  die  Fälle  in  einigen 
Wochen.  In  der  Regel  aber  bleibt,  besonders 
bei  rheumatischen  Individuen,  eine  grosse  Dis- 
po.<»ition  zu  Rückfällen.  In  frischen  Fällen 
empfiehlt  sich  oft  Ruhe,  da  jeder  Reiz  das 
Leiden  verschlinmiert.  Wohlthuend  wirken 
Wärmeapplicationcn,  Schwitzproceduren  neben 
Ableitungsmitteln,  Vesicantien  etc.  Jedenfalls 
vergesse  man  nie  nach  anderweitigen  Ursachen 
.zu  forschen,  ehe  man  die  Wurzel  des  Uebels 
im  Nerven  selbst  annimmt.  Bekannt  ist  so 
die  Wirkung  der  Beseitigung  einer  vorhan- 
denen Obstipation.  Die  P^lektricität,  in  beiden 
Formen  angewendet,  wird  in  der  galvanischen 
mehr  gerühmt.  Traumatische,  rheumatische 
Ischias  eignet  sich  zur  Anwendung  von  Mas- 
sage und  Bewegungen,  anfangs  immer  in  mil- 
der Weise.  Dabei  können  stumpfe  Dehnungen 
(s.  Ischiadiusdehnung)  des  Nerven  ausgeführt 
worden.  In  schweren  Fällen  hilft  manchmal 
die  blutige  Dehnung,  in  allerschlimmsten  hat 
man  auch  die  Resection  des  Nerven  gemacht. 
Von  inneren  Mitteln  kommen  Antineuralgica, 
Narcotica  zur  Verwendung.  Morphium  ist 
nicht  immer  zu  umgehen.  Ist  das  Leiden 
chronisch,  so-  werden  oft  noch  mit  Vortheil 
Badekuren,  Schlanmi-,  Moor-,  Schwefelbäder, 
Thermen  benutzt.  —  Scoliosis  ischiadica, 
neuropathica  sive  neuromuscularis, 
Ischias  scoliotica.  Ich  stelle  den  ersten 
Namen  vorauf,  weil  ich  ihn  für  den  richtigsten 
halte.  In  manchen  Fällen  von  Ischias  gesellt 
sich  dieser  eine  Skoliose  hinzu,  bei  der  m  der 
Norm  auch  die  Lendenlordose  ausgeglichen 
wird.  Die  seitliche  Verbiegung  ist  zumeist 
eine  hetorologe,  nach  der  gesunden  Seite 
licrichtete,  seltener  eine  gleichsinnige,  ho- 
mologe, sehr  selten  eine  bald  willkürlich, 
bald  unwillkürlich  alternirende,  d.  h.  bald 
hoterologe,  bald  homologe.  Die  Erklärung  der 
Skoliose  hat  eine  Reihe  von  Theorien  gezeitigt, 
je  nach  Art  der  Verbiegung,  wie  Betheiligung 
der  die  Rückenmuskeln  versorgenden  Nerven, 
Lähmungszustände  in  diesen  Muskeln,  Schutz 
des  austretenden  Nerven  durch  Erweiterung 
der  Wirbel löcher  auf  der  convexen  Seite,  sta- 
tischer Ausgleich  des  je  nach  der  Stellung 
der  Gelenke  für  den  Gehact  längeren  oder 
kürzeren  Beines,  Betheiligung  der  vorderen 
Nervenäste,    Ileolumbalis,   lleoinguinalis,   re- 


flectorische  Spasmen.  Diese  Theorien  waren 
auf  einzelne  Fälle  angepasst.  Neuere  Bear- 
beiter, so  Erben,  vertreten  die  für  alle  pas- 
sende Ansicht,  dass  der  Patient  seinen  Körper 
80  hält,  wie  er  am  besten  die  Schmerzen  ver- 
meiden kann,  womit  auch  das  Alterniren  so 
einfach  erklärt  wird.  Ich  selbst  bin  dieser 
Ansicht  beigetreten,  habe  aber  noch  darauf 
hingewiesen,  dass  es  sich  dabei  nicht  immer 
um  eine  reine  Ischias  handelt,  sondern  manch- 
mal um  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Lum- 
bago und  anderen  Erkrankungen  in  der  Nach- 
barschaft. Die  Therapie  richtet  sich  nach 
dem  Grundleiden.  Bahr. 

Ischl,  Salzkammergut,  Oesterreich,  408  m 
üb.  M.  Klimatischer  Sommerkurort  und  Sool- 
bad.  Mildes,  mehr  feuchtes,  wie  trockenes 
Klima,  mit  Sommertemperatur  von  17,5"  C. 
Trinkkur,  zu  welcher  die  Marien-Luisen- 
quelle (mit  10,2  »/nn  ClNa,  0,1  l%o  Magn.  sulf., 
().3P'/„n  Natr.  sulf.,  (>,2i'"/oo  Calc.  bic.)  verwen- 
det wird,  und  Badekur.  Soolbäder,  aus  der 
24  proc.  Hellstädter  Soole  hergestellt,  Sool- 
schlanmibäder,  Sooldunstbäder,  Inhalationen 
In  die:  Reconv.,  Blutarmuth,  Scroph.,  Rhach., 
chron.  Katarrhe  der  Luftwege  und  beginnende 
Phthise,  Exsudate,  Frauenkrankheiten,  Nervo- 
sität. Wagner. 

Ischnria  paradoxa.  Wenn  in  Folge  Detru- 
sorlähmung  die  Blase  ihre  Contractionslahig- 
keit  vollständig  eingestellt  hat  und  derSchliess- 
muskel  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so 
findet  aus  der  ständig  überfüllten  Blase  ein 
continuiriiches  Abträufeln  des  Urins  statt. 
Es  fliesst  beständig  so  viel  ab,  als  der  Blase 
an  Urin  von  den  Nieren  aus  zugeführt  wird. 
Die  Blase  spielt  bei  diesem  Vorgange  lediglich 
nur  eine  passive  Rolle  (vgl.  „Sphincterlähmung**, 
ebenso  „Harnverhaltung").    Emil  Burckhardt. 

Itrol  s.  Silberpräparate. 

Iwonicz ,  Galizien,  32G  m  üb.  M.  Soolbad. 
Besitzt  2  jod-  und  bromhaltige  alkalisch-mu- 
riatische  Ciuellen  (ClNa  8,37,  Jndnatr.  (>,016, 
Bromnatr.0,023undHöl  ('cm  fr.  COj),  eincEisen- 
und  eine  Schwefelquelle.  Trink-  und  Badekur. 
Indic:  Scroph.,  Gicht,  Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

Jackson'sche  Epilepsie  s.  Epilepsie. 

Jejunostomie.  Zur  künstlichen  Ernährung 
wird  in  den  Fällen  von  Magenerkrankungen, 
wo  eine  Gastroenterostomie,  Magen  resection 
oder  Gastrostomie  unausführbar  ist,  die  Jeju- 
nostomie empfohlen.  Was  die  Technik  der 
Jejunostomie  betrifTt,  so  wird  zunächst  die 
W  i  t  z  e  Ts  c  h  e  Methode  vielfach  geübt,  wie  sie 
bei  der  Gastrostomie  ausgeführt  wird.  Das 
Drainrohr  wird  longitudinal  in  den  abführen- 
den Schenkel  der  Sclilinge  gelegt,  zwei  Längs- 
falten werden  erhoben  und  vernäht.  Man  hat 
besonders  darauf  zu  acht<?n  —  bei  temporärer 
Fistel  —  dass  an  dieser  Stelle  keine  zu  grosse 
Verengerung  entsteht. 

May  dl  empfiehlt  folgende  Methode:  Querer 
Bauchdeckenschnitt  in  der  Magengrube.  Etwa 
20  cm  von  der  Plica  duodenojejunalis  wird  das 
Jejunum  quer  durchtrennt,  (las  centrale  Ende 
2(»— 30  cm  unterhalb  dieser  Stelle  seitlich  in 
das  periphere  implantirt,  mittelst  Naht  oder 
Murphy  knöpf.  Sodann  wird  das  Ende  des 
peripheren  Stumpfes  etwa  2  cm  weit  vom 
Mesenterium  abgelöst,  2  cm  lateral    von   dem 
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Bauchschuitt  eine  neue  kleine  Incision  in  die  sächliche   Erkrankung    stets   die    Hauptrolle 

Haut  gemacht,  das  Darmende  unter  einer  Haut-  spielt.                                                        de  Q. 

oder  Hautmuskelbrücke  hindurchgezogen  und  Jochbeintuberculose,  primäre,  ist  selten, 

mittelst  4  Isahten  an  der  Haut  befestigt.   Der  ^ie  führt  natürlich  bei  ausgedehnter  Knochen- 

ursnrünghche    Bauchschnitt    wird    ganz    ver-  i  Zerstörung  zum  Einsinken    der  Wange.     Die 

schlössen.  .                       i*    i    j    -     i     vir  •  Behandlung  hängt  wesentlich  vom  Alter   de* 

Albert  änderte  diese  Methode  in  der  Weise,  Patienten  ab,  indem  beim  Kinde  schonendes 

dass   er    an    der  Basis   der    hervorgezogenen  Vorgehen   angezeigt   ist,    während   beim   Er- 

Schlinge  eine  Anastomose  anlegte,  die  Kuppe  I  wachsenen  durch  einen   gründlichen   Eingritt* 

des  Darms   unter  einer  Hautbrucke  hindurch  jas  Weitergreifen  der  Erkrankung  zu  verhin- 

zu  einer  neuen  Hautwunde  herauszog  uud  nach  i  jg^n  ist.                                                    de  Q. 

einigen  Tagen  mit  dem  Paquelin  durchbrannte.        y^,  -' . ,  .  lu     u  i    t>i-** 

Die  Anastomose  liegt  gleicli  hinter  der  Bauch-  , ''««•»'«n^.  »f^«'«'  g^lbe  hexagonale  Blatt- 

deckeiiwunde  im  BSucliraum.  <^*»«°  "•}<•'■  Tafelchen   von   mtensivem   safran- 

,^.     ^  .               .     ,              .     ^  artigen  Genich,  fast  unlöslich  m  Wasser,  schwer 

Die  Jejunostomie   kommt   in  Frage   ausser  ift^jH^-h   in  Weingeist  (1:67)   und    fetten    und 

dem   Magencarcinom  bei  schwerer  Verätzung  ätherischen  Oelen,  leichter  in  Aether  (1:6). 

des  Oesophagus   und   Magens,   bei   schweren  r  a  c         j            u«       c  -u         t:*      r  ui 

Fällen  von  Magengeschwüren,   die  nur  durch  Jodoform   das  nach  emer  früheren  Emp fehl- 

längere    totale  Ausschaltung   des  Magens   zu  "ng(ß!?uchardat  1830  vergessen  blieb,  wurde 

helfen  sind.    Bei  Krebskranken,  bei  dinen  die  hauptsach  ich  durch  Mo  setig- Moor  ho  f  dem 

Magenwand  so  weit  infiltrirt  ist,  dass  die  Gas-  {'^i^ur^ischen  Arzneisc;hatz  einverleibt  und  hat 

troenterostomie  technisch  nicht  mehr  ausfuhr-  *\\^^   ^^"^   souveräne   S  eUung  ^^^^^^^!    ^*^ 

bar  ist.   schliesstman   am  besten  die  Bauch-  a^len  Angrim.^n  fretrotzt  hat.  (^^^^^^ 

höhle  wieder,  anstatt  dem  Kranken  sein  quäl-  ^'^^^  ^^^  ^^  sich  gezeigt   dass  die  Erfahrung 

volles  Dasein  um  vielleicht  nur  wenige  Wochen  »^  Krankenbett  sich  durch  ungunstige  Labo- 

zu  verlängern   und   durch  eine  Darmfistel  zu  [atoriumsversuche    nicht    zu    beirren    lassen 

compliciren.                                           Schulz.  ^7«"!r^*'  auch  dann  nuht^,    wenn    genugende 

^     '.^  ,    'w^      X      1          ..••T^       •!      1  hrklarungen  über  die  Wirksamkeit  des  Mittels 

Jochbein-FractDr  kommt  in  der  Regel  durch  fehlen     —    Die  Idee     das    Jodoform    in    die 

directen  ötoss  zustande  und  ist  deshalb  meist  Wundbehandlung  einzuführen,  ent<*tand  wohl 

mit  Contusion  oder  Zerreissung  der  bedecken-  j^  Anbetracht  des  hohen  Jodgehalts  des  Mittels 

den  Weichtheie  verbunden,    bie  kommt  isolirt  ((,ej  YtocX  Die  Annahme,  dass  sich  Jodoform 

aber  auch  mit  Oberkieerfractur  zusammen  vo  j^^  Organismus  zersetzt   und  sich  allmählich 

Bei  dem  einfachen  fepaltbruch  fehlt  Dislocation  j^^j  abspaltet,  wurde  durch  zahlreiche  Unter- 

und  ist  die  Diagnose  gegenüber  einfaclier  Con-  suchungen  bestätigt;  weder  im  Urin,  Seh  weiss 

tusion  nur  schwer  zu  stellen.    Beim  Abbrechen  noch  in   anderen  Geweben  ist  der  Jodoform- 

mehrerer    Anheftuugsstellen    des    Jochbeines  ge^uch  wahrnehmbar.   Nicht  bestätigt  aber  hat 

wird  dasselbe  je  nach  der  Stossrichtung  nach  gich  die  Annahme,   dass  das  Jodotorm  durch 

der  Orbita,   nach  der  Fossa  sphenomaxillans  die  bactericide  Wirksamkeit  des  abgespaltenen 

oder    nach   dem  Oberkiefer  hin   eingedrückt,  j^d  «eine  Erfolge  erzielt.   Ausser  den  Aufsehen 

im  letzteren  Fall  unter  Einbrechen  der  Vorder-  erregen  den  Versuchen  vonHeyn  und  Rovsing, 

wand  des  Antrum     Die  Diagnose  des  reinen  ^ic  nachwiesen,  dass pathogene  Keime  in  ihren 

Jochbeinbruchs  ist  aus   der  Localisation  der  Lebenseigenschaften  durch  (unzersetztes)  Jodo- 

Druckempfindhchkeit  und,   wenn  solche  vor-  f^^m   ausserhalb    des    Organismus    nicht   be- 

handen,  aus  der  Di.slocation  zu  steUen.    lieber  einflusst    werden,    haben    zahlreiche    Unter- 

Complication   mit  Oberkieferbruch  s.   diesen,  suchungen  gezeigt,  dass,  sobald  Jodoform  Ge- 

Behandlung:  Suhcutam» Bruche  erfordern  in  legenlieit  zur  Zersetzung  hat,   eine  Entwick- 

der  Regel  keine  Behandlung.    Nur  bei  starker  lungshemmung  eintritt,   eine  Abtödtung  aber 


man  sich  hierzu  eher  entschliessen    wird  aber    ...j^,  „^^n  sie  im  Sublimat,  Phenol  etc.  als  direct 
vor  A  lem  tur  gründliche  Reinigung  der  YViinde    bactericide  Mittel  kannte,  herauszunehmen  und 
und  Abhalten  von  Infection  zu  sorgen  haben.  ■  i^  eine   neue  Klasse   von  indirecten    anti- 
Bei  allen  Jochbeinbruchen  ist  die  Moghchkeit    septischen  Mitteln  einzureihen, 
an  die  bchadelbasis    reichender   l^issuren    im         *      u  i      x    u  i_  •  i   i    •    ii         r^-i  i 

Auge  zu  behalten.  de  Q.      i      ^"^^  ii^H^«^  »^".b^*"  ""^  "^^'^l,^;^/."  ^'  »res  Bild 

J*    . ,    ,  ,     „,  .       .   j  .     j     Ti       1  ^'<^n  ^er  Weise,  wie  die  tausendfaltig  als  gunstig 

Jochbeingeschwülste  sind  in  der  Regel  se-  constatirte  Wirkung  des  Jodoforms  sich  ab- 
cundar  aus  der  Umgebung,  besonders  vom  y^ieU,  doch  lässt  sich  Folgendes  feststellen: 
Oberkicer  (Carcinom,  Sarkom)  oder  von  der  j^,,^  Jodoform  wirkt  nur  dann,  wenn  es  zer- 
Hauthedcikung  (Cancroid)  oder  endlich  von  ;  ^..^j^t  ^-ird.  Seine  Zersetzung  erfolgt  im  Contact 
der  Orhita  (Gliom,  Melanosarkom)  auf  djvs  „^jt  dem  lebenden  Protoplasma;  sie  erfolgt 
Joclibein  ubcrgreitond.  l^nmare  Jochbein-  ,  „„,  ^^  rascher,  je  lebhafter  läeductionsvorgänge 
geschwulste  sind  Sarkome.  Die  Behandlung  ,  ^ieh  in  der  Umgehung  des  MiHels  abspielen 
-  Kxstirpation     -  l)ictet  nichts  Besonderes.        ,  b^.|i  ^i  ng),  sie  erfolgt  also  bei  Fäulniss  nwcher 

^h'  Q«  als  bei  gewöhnlichen  eitrigen  Processen.  Die 
Jochheiuosteomyclitis,  primäre,  kommt  Bacterienentwicklungträgt  durch  ihre Producte, 
vor,  i^t  aber  s«'hr  selten,  becundär  kann  das  die  Ptomaine,  zu  dieser  Zersetzung  wesentlich 
Jnrlihein  vom  Oberkiefer  und  von  der  Augen-  |  bei  (Behring).  Durch  dieselbe  nun  werden 
höhle  her  von  ai  ut  eitrigen  Processen  be-  die  Keime  in  gewissem  Grade  direct  beeinflusst 
trollen     werden,     bei     denen     aber     die     ur- ,  (Abschwächung),  hauptsächlich  beeinflusst  aber 


Jodoform. 
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werden  die  Stoffwechsel  producta  der  Mikro-  |  insofern  Intoxication  früh  genug  erkannt  wird, 
Organismen  (^Behring,  Ruyter),  die  ab-  können  auch  schwere  Symptome  zurückgehen, 
geschwächt  oder  unwirksam  gemacht  wer-  Oft  bleibt  allerdings  ttir  einige  Zeit  gemüth- 
den.  Daneben  ist  es  wohl  die  Einwirkung  ,  liehe  Depression  und  Gedächtnissschwäche 
des    gespaltenen   Jodoforms  auf   die    Gewebe  '  zurück.  — 

selber,  welche  zu  dessen  günstigen  Wirkungen  '  Anwendungsformen :  a)  in  Substanz  als 
beihilft,  indem  es  sie  gegen  Bacterieninvasion  Streupulver,  und  zwar  fein  zerrieben  (Nu ss- 
widerstandsfäliiger  macht  und  pathologische  bäum  räth  krystallinisches  Jodoform  zu  ver- 
Gewebsneubildung  verhindert.  Es  ist  daher  |  wenden,  wenn  es  sich  um  grosse  VVundflächen 
verständlich,  warum  die  günstigen  Jodoform-  |  handelt,  weil  dessen  Resorption  resp.  Spaltung 
Wirkungen,  besonders  bei  den  ciironischen  In-  sich  langsamer  vollzieht,  als  die  des  fein  ge- 
fectionsprocessen  (chirurgische  Tuberculose)  I  pnlverteu  Präparates).  Gewöhnlich  w^ird  das 
beobaclitet  werden:  der  langsame  Verlauf  der  |  Mittel  rein  verwendet,  doch  werden  auch  Misch- 
Aflfection  gestattet  dem  Jodoform  eine  vielleicht  ,  ungen  empfohlen  mit  Sacch.  lactis,  Lycopo- 
langsame,  aber  deshalb  dauernde  Spaltung,  i  dium  etc.;  sie  haben  wohl  keine  Vortheile. 
gestattet  dessen  Spaltproducten  sowohl  auf  j  Den  Jodoformgeruch  sucht  man  durch 
die  Mikroorganismen,   als  besonders  auch  auf    die  verschiedensten  Mittel  zu  paralysiren;  am 


die  Gewebe   iliren  Einiluss  längere  Zeit   aus- 
zuüben. 

Gefahren  der  Jodoformanwendung. 
Die  Unaönehmlichkeit  des  (Tcruchs  bringt 
Zustände  von  Anorexie  mit  sich,  die  noch  ge- 
steigert werden  können  durch  den  widerlichen 
Kuoblauchgeruch,  den  Jodoform  in  Berührung 
mit  Metallen  'silbernen  Canülen)  hervorbringt 
und-  der  auf  der  Bildung  von  AceU'len  beruhen 
soll.  —  Die  lleizwirkung  des  Jodoform  auf 
die  iutacte  Haut  1  Jodoformekzem)  ist  ziem- 
lich selten;  es  liegt  ihr  wohl  in  den  meisten 
Fällen  eine  Idiosynkrasie  zu  Grunde. 

Viel    wichtiger   ist   die  Jodoform  in  toxi 


bekanntesten  ist  die  gespaltene  Tonkabohne 
(oder  deren  Riechstoff:  Cumarin  1: 1000  Jodo- 
form); ferner  Ol.  Menth.,  Ol.  Berffamott.  (Ibis 
2  Tropfen  auf  10  g)  etc.;  der  Erfolg  dieser 
desodorirenden  Mittel  ist  nur  ein  theil weiser 
und  vorübergehender. 

Das  Aufstreuen  des  Pulvers  jijeschieht  ent- 
weder durch  einen  trockenen  Pinsel,  dessen 
Inhalt  durch  Klopfen  auf  die  Wunde  gebracht 
wird  (der  Pinsel  soll  die  Wunde  nicht  be- 
rühren!) oder,  zweckmässiger,  durch  den  Bläser. 
Die  aufgestreute  Schicht  soll  nur  sehr  dünn 
sein,  überhaupt  soll  man  das  Einbringen  grös- 
serer Mengen  des  gepulverten  Jodoforms  der 


cation,  die  in  früheren  Jahren,  wo  das  Jodo-  Intoxicationsgefahr  wegen  vermeiden.  Zur  Zeit 
form  als  Pulver  ausgedehntere  und  unvorsich-  |  findet  das  Pulver  weniger  Verwendung  mehr; 
tigere  Verwendung  fand,  jedenfalls  häufiger  man  hält  sich  an  die  .Todoformgaze.  —  Ueber 
war,  als  dies  vonMosetig  und  seiner  Schule  |  das  Postulat  der  Sterilisation  des  Jodoforms 
zugestanden  wird.     Da  diese  Intoxication  sich  |  s.  unten. 


nicht  in  so  charakteristischen  Svmptomen 
äussert,  wie  diejenige  von  Sublimat  oderPheuol, 
so  mag  sie  —  besonders  in  den  leichteren 
Formen  —  oft  übersehen  worden  sein.  Meist 
äussert  sich  der  Anfang  der  Intoxication 
in  Uebligkeit.  Erbrechen,  Ekel  vor  der  Nahr- 
ung. \Vird  das  Mittel  ausgesetzt,  so  können 
diese  Symptome  wieder  zurückgehen.  Da  aber 
nach  operativen  Eingriffen  in  Folge  der  Karkose 
solche  Störungen  überhaupt  häufig  sind,  so 
wird  man  gewöhnlich  erst  durch  die  schweren 
Symptome  auf  die  Intoxication  aufmerksam: 
nach  einer  ziemlich  rasch  eintretenden  Steiger- 
ung der  Pulsfrequenz    (während    die  Respira- 


b)  In  Lösungen  und  Suspensionen  und 
zwar  in  Aether  l:ti—  15  (in  Frankreich  be- 
vorzugt); in  Ol.  amvgdal.  1:19;  in  Glycerin- 
alkohol  (Jodof.  2,  Allcohol  4,  Glycerin  12).  Am 
meisten  bevorzugt  werden  die  Suspensionen 
mit  Glycerin  (Jodof.  10,0,  Glvcerin,  Spirit.  vin. 
ää45,0)  und  Oel  (Jodof.  1,  Ol.  Oliv.  lo).  Diese 
Lösungen  und  Emulsionen  werden  benutzt  zum 
Ausschwemmen  der  Wundhöhlen  im  Anschluss 
an  Operationen  der  Tuberculo.se  (bes.  Gelenk- 
operationeu),  besonders  aber  zu  Injectionen 
in  geschlossene  tuberculose  Herde  (Gelenke) 
und  kalte  Abscesse,  nachdem  diese  per  punctio- 
nem  entleert  sind  (von  der  10  proc.  Suspension 


tion  eher  verlangsamt  ist)  zeigen  sich  hoch-  i  5 — 10  —  20ccm;  die  Injectionen  können  alle 
gradige  Aufregungszustände  (Schlaflosigkeit),  |  14  Tage  wiederholt  werden).  Aetherische  und 
psychische  Störungen,  die  mit  einer  schweren    ölige  Lösungen  finden  Verwendung   zu  intra- 


Depression beginnen  und  sich  bis  zu  Tobsuchts 
anlällen  steigern  können.  Oft  zeigt  si<h  da- 
neben Albuminurie  und  Hämaturie  (Urin  jod- 
Jialtig).  Eine  Erhöhung  der  Temperatur  ist 
anfangs  fast  immer  vorhanden;  im  späteren 
comatösen  Stadium  ist  dieselbe  erniedrigt.  Der 
Tod  erfolgt  durch  Üerzparalyse. 

VV'ichtig  sind  die  Beobachtungen,  dass  die 
D  i  s p  o s i  t i  o  n  zu  Jodoformintoxii  ation  mit  dem 
Alter  zunimmt,  dass  sie  gesteigert  ist  nach  gros- 
sen Blutverlusten,  dass  bei  Anwendung  des  Jodo- 
forms besonders  als  Pulver)  auf  Silileimhäuten 
und  serösen  Häuten  die  Gefahr  einer  Intoxi- 
cation viel  gr{)sser  ist,  als  in  anderen  Geweben; 
jedenfalls  äussert  sie  sich  acuter  und  schwerer 


parenchymat<J8en  Injectionen  in  Lymphome, 
Strumen  und  andere  Neubildungen.  Die  In- 
jectionen bei  parencliymat4")sen  Kn'mfen  (1  com 
des  lOproc.  Jodoformöls  in  einer  Sitzung)  be- 
wirken faststetseine  Verkleinerungdes  Kropfes; 
eine  spätere  Operation  (bes.  Enucleation)  wird 
durch  die  sclerosirenden  Processe  an  iler  In- 
jectionsstelle  etwas  erschwert. 

c)  In  Form  von  Salben  1 10 Proc")  und  Collo- 
dium  (5— 2(»  Proc),  erstere  für  Wundbehand- 
lung ibes.  Beingeschwüre)  empfohlen,  letztere 
bei  Erysipel  (ohne  grossen  Nutzen)  und  zur 
Fixation  von  kleinen  Verbandstücken. 

d)  In  Form  von  Suppositorien,  Vaginal- 
kugeln   und   Stäbchen    (mit  Gelatine   oder 


Gcjj:enmittel  sind  nicht  bekannt;  das  einzige  Caraobutteri  zum  Eiidegen  in    Fistelgänge,  in 

ist    die  Entfernung    des  Mittels  und,  insofern  die  Harnröhre  (Blasenhalskatarrh),    den  After 

dieselbe   früh  genug  vorgenommen  wird,  d.  h.  (Hämorrhoiden),  die  üterushöhle,  die  Vagina; 

Kncyclopäüie  ilar  Chirurgie.  45 
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ausser  den  antiseptischoii  werden  hier  auch  |  formal,  JodoformiD,  Loretiu,  Nosophon,  Öozo- 
schmerzstillende  Eigenschaften  hervorgehoben.  I  jodol,  Thiophendijodid  etc.)  und  2.  Mittel, 
e)  Am  meisten  gelangt  zur  Zeit  das  Jodo-  welche  kein  Jod  enthalten  (Alumnol, 
form  in  Form  von  impragnirten  Verbandsstoilen  Amy loform,  Dermatol,  Thioform, Xeroform  etc.  i. 
zur  Verwendung  und  hier  bildet  die  Jodo-  Die  letzteren  können  alle  möglichen  f:uU*u 
formgaze  die  wichtieste  Rolle.  Die  Herstell-  Eigenschaften  haben,  Ersatzmittel  für  Ji»do- 
ung  derselben  geschieiit  jetzt  fast  überall  in  >  form  sind  sie  aber  nicht.  \Vas  die  ernteren 
trockener  Weise,  d.  h.  da»  Jodoformpulver  wird  betriftl,  so  sind  sie  iedenfalls  verschiedeu- 
der  Gaze  eingerieben  (seltener  wird  die  Gaze  |  werthig;  die  Untersucfiungen  im  Reagensglas 
mitJodoformätherlÖsungimprägnirt); ein  grosser  können  bei  allen  diesen  rulvermitteln  kaum 
Theil  des  Pulvers  wird  wieder  abgeschüttelt;  |  Aufschluss  über  ihren  Werth  in  der  Praxis 
immerhin  bleiben  10 — 20  Proc.  hängen.  Von  geben,  hier  ist  vorläufig  die  Erfahrung  allein 
den  Mitteln,   welche  dazu  dienen,   das  Jodo-  |  maassgebend.    Die  Grosszahl  der  Älittel  dieser 


bandsstolVen  im  Dampf  sterilisirt.  Ich  halte  ,  Jodol,  Tetrajodpyrrol,  ein  krj'sta 
diese  Complication  tür  unnöthig  und  —  beson-  '  in  reinem  Zustand*  hellgelbes,  siel 
ders  die  erstere  —  sogar  für  schädlich,   denn    Luft    und   im  Licht   bald    dunkler 


Jodoform gehalt  der  trocken  impragnirten  Gaze  I  das  System  der  Aseptik  überhaupt  sehr  ein- 
entspricht selten  genau  dem  Procentgehalt  der  geschrankt  wurde,  so  ist  das  Bedürfniss  eines 
Eti<iuette;  durch  Schütteln  lässt  sich  das  Jo<lo-  '  Jodoformersatzmittels  heuzutage  weniger  grosi* 
form  beliebig  entfernen.  —  Wie  alle  Jodo-  als  früher.  Das  Eine  scheint  jedenfalls  fest- 
formpräparate ,  soll  auch  die  Jodoformgaze  zustehen :  in  der  Wirksamkeit  bei  chinirgif»rher 
trocken  und  vor  Licht  geschützt  aufbewahrt  '  Tuberculose  kommt  keins.  der  zahlreichen 
werden.  Ersatzmittel  dem  Jodorm  gleich  und  fast  über- 

Nachdem  Heyn  und  Rovsing  auf  den  Um-  all,  wo  das  Jodoform  als  Wundantisopticuni 
stand  aufmerksam  gemacht  hatten,  dass  patho-  verdrangt  wurde,  hat  es  für  Tul)ercul<>se  seinen 
gene  Keinie  im  unzersetzten  Jodofonn  ihre  Platz  behalten  oder  zurückerobert. 
Lel>ensfahigkeit  behalten,  hat  man  begonnen.  Auch  die  Mittel,  welche  Jodoform  in  irceud 
die  Jodoformpraparate  vorderen  Gebrauch  einer  Combination  enthalten,  aber  eeruelilos 
noch  besonders  zu  sterilisiren.  Das  Jodo-  oder  weniger  giftig  sein  sollen  (Joaofominl. 
formjmlver  wurde  mit  Sul)limatlösung  ausge-  Jodoformin,  Eckajodofonn ,  Jndoformogeu 
wasciien  und  getrocknet;  die  Jodoformgaze  '  haben  bisher  keine  grössere  Verbroitunir  ge- 
wird jetzt  fast  überall  gleich  den  anderen  Ver-  funden.                                            C.  Haegler. 

stallinischf!*, 

'h    an    der 

farbc-ude?» 

mit   <lieser  Sterilisation    des  Jodoformmilvers  .  Pulver  ohne  Geruch  und  Geschmack,  in  Was.^er 

im  Krankenhaus  gelangen  wohl  mehr  patnogene  nur  schwer  (l:5Cti()i,  leichter  in  Alkohol  un«l 

Keime  in  das  Pulver  (Staub,  Iliindc)  als  in  der  AetluT    löslich,    ist  da-*   erste  der  zahlrticl  ••!! 

chcniisehen  Fabrik.    In  den  zalilreiclien  Proben  JodofDrniersatzmittel 'Mazzoni.  l^^•i  .  A  ]'r:'r: 

vom  Pulvrr  und  (laze.  wit»  sie  aus  Fabriken  ge-  be>tieht  sein  hohtT  JodL^ilmlt  f^'^/jT  l*r«M  .  :»> 

lielert  wurden,    dii*   ich  untersucht  habe,    ge-  zeigti-  sich  a]»er.  dass  das  Jod  \i»l   liinj^an.»  r 

lang  es  mir  nie  ]>ath»vLrene  Keime  naehzuweisi'U.  ab;:r>n;ilten    wird    als    bei    JiMloinrii::    .i;thvr 

Dunh    <len    Stirilisationspnxess     im    l)anu>t*  sein«*    gerin;ien'  CÜttigkrir.    «laii  r    ai:«!;    -t  i»  i- 

aberleidet    die  .lodolnim^aze    erhe]»]irh:    ihr  gerinirt're  antisrptisclie  Wirksanikiit. 

Jodotbrn.gt'hali  wird  iM-drutend    reduiirt  und  l>ie AnwendungswoiM*  i>»t  tlii*  di -«  Ji»ti":".  n.  *. 

ob  die  Ab>pallun,i:>l><'din.irungfn  des  noeh  res-  Zur  Zrit   wird    das  Mittel  iiau]»i>äi.lili«  ;:   i;.  .  .. 

tirenden  Jodnlorms  nii-ht  modilieirt  wt^den,  ist  in  der  L.irynjio-  und  Dern:atöt!i«  rapir  :.i-:.'.::r*. 

frai:lieh.     Wenn    die  (lazi-,    wie    sie    aus    den  i.\  Ha«  j'.vr. 

Fabriken    kommt,    von»  Personal,    das    sterile  Jodtluctiir  als  A  n  t  i-rpt  iiuii:.  ,I...':::i.  V;;r 

Zwirnhandseliuhe    trägt,    auf    ein^T    «rut    .u:e-  i>t    vhw   Lr.suuir    von    1    Ih-il   ,h->\  in  "; 

wascluMien  (ilasplatte  mit  eintT  sterilen  Sflu-ere  TluiKn     rone.    Alk«'liol.      r>ureii    Vi  rii-::.-:- :. 

zerschnitten  wird,    so    hat    man  fin  Präparat,  de-  Wtinirei*«t-  wir«li*n  «li»- L'"-i:ii«i 'i  u.::    i- •:, 

das    kaum    gelTihrlielu-r.    jt  drnlalls    abt-r    virl  Alt»r  >tärki'r. 

leistungslahigt'r  ist.  als  das  im  l>an![il' steiili-  Jod  i-t  wir  l']il«»r  und  r>r.«!:i  v.  r:.- j-    -*:.■: 

sirte.                                                  ('.  itat'irUr.  Fähiirkrit,  >irh  ra-eli  lui:  «i»  n  K\\r:*-k  -r;  ■  :l 

Jodoforniersat/mittel.  l>if  irrov^t- Vrrbrtii-  elumi-rh  zu  verr»ind«ri  r.i.d  --it    .■•.;  .    ;:j":. .:.:., 

ung.    Welche    da-    Jodolnrin    fand,    hat   ><li<»n  «in  >t'lir  wirk-;in.e>  Anri«.!  i-ti«.'.::,  .     1».-.  .  ^  ..   .^ 

früh  die  cht'misehrn  Fabriken  Vfranla--t.  ib'ii-  in  huln-in  «ira'i«- At-T/wirki;»  »•  ?:  ;i'.>.'.  ■:.  -     :•: 

bürtige    Präparate    /u    >u<lioii    nnd    aut'    tUu  -»  inr    Auax«  iiiinni:    in    «;«r    \\  •;!•.•.;..  .   .:.!.::_ 

Markt  zu  briuL'en.     AnL'«'>i«'ht-  di  s  übtln«?«-  In -rliränkr.     üb  «iie  .h-i:::.- Vür   .  .r  l»---.:>    - 

rnehs   des  J«>tlotbrnj-    und    dt-r   Intnxitntinn^-  tion  vnn  Kiw«  i—k-'r^nTTi    -iit    ::- » i^:  ■.  •-•■    J.    .- 

jrefahr  siml  diesr  Vrr>uilH- aurh  är/rlir'ii  r-iit-  li>-nriL'  i-t.  n:a«'  ijalnnj* -:«'!:  M«  ■.*■•  :  ;   ■.:.    A    - 

lebhaft  unitr>tüTzt    >\or»ltn   und  «iir  Zaiil  'ii-r  i:i  nitiurn  strht  «liv  bait«  r.r:;»    K«- ■  -  :...::  ■[■  r 

s<^genannten  .bdofnnnrr-aT/n.it^l   i-!   l.<';:i«'n.  :iiki»hnli-.hi  n  antis-p::«- :.•  n  1. ••-■..•  j   :    ■'.        :   - 

Va   bfi   ,li^hili»rni   /wt-ifrll«»"  .lod   «ia-  wirk-  L:'k«iir:tii  Vt  rhä:tr'i>>  .';:::. '»r;.  :     .■"A." 

same  Priii'i]»  ■lar-trlh.  iv«'!in«u  iii< -r  Miv- ;  in  N;te".i   Mtvrr  i-t    ^ir.t    ji -J-;::j*-    1.   *•     ^   -,    -.. 

zwei     Kla>-i  li    L:»t!Mi;:     \\i!d«:i:     1.    .^li^'-I.  .I"-i    :•:    .''•    pr.-r.    A'.k"..-".     :;".:    P      ••  •     • 

Wi']i-!n'  ^  iu\  K  n:\.:i\'  y-u  ''.ri.i  ix.n'ii'. !!  -..iitt  r  K«:i_<  !.-::!a-  wirk-a::.iT  .-.N  ■.'•   •  T.   -"-■..■   .* 

iihnlieiun  In  «iii-jur.:;«  n  ;ii'«.p;ii:i  :i  wir  ii;i>.li-  lirn  :u-. 

dof(»rm    Airol.  Arisit»!.  Furi*ii!i«'n.  Jed-»!.  Jm-Io-  1  »ir  Jo'itinetur  leiste:  ;iiM  r  •  ::.;   :;.:  _--^-- ;-.. .  •* 
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ausgezeichnete    Dienste    bei    allen    inüoirten  12  Fällen  der  Bill  rot  h's\^hen  Klinik  emieien 

Wnnden:  auf  Betriofeln  otler  Bestreichen  mit  S  letal  —  bei    ihnen   emib   die   Stviiv^n   das 

dem  Mittel   reinigen   sie  sich  rasch.    Ich  be-  völlige  Fehlen  der  Schilddrüse  und  av\t>s*ori» 

nutze   nach   dem   Vorgang   von  Kocher  die  si*her  Nebendrusen  — ,  in  «Fällen  trat  Sin^n- 

Tinclur  seit  vielen  Jahren  zu  solchen  Zwecken  tanheiluuir  dur\*h  Regeneration  am  lurückgx^ 

und  konnte  oft  eonstatiren.  dass  Entzündung-  las^senen  Kropfrest  auf.   die  2  letzten  gingxm 

processe  stillgestellt  wuixlen:  selbstvertändlich  in  Kachexie  über. 

ist  dies  nur  der  Fall,  wenn  das  entzündende  Die  Kachexia  strumiprivm  ist  von  Ke- 
Affens  an  der  Oberflache  sitzt.  Ob  dieser  verdin  und  Kocher  entdivkt  wor\len»  und  be- 
Enect  der  bactericiden  oder  wachsthums-  sondern  letzterer  Forscher  hat  sich  dur\*h  eJtacte 
hemmenden  Eieenschaft  des  Mittels  oder  der  Aufstellung  des  Krankheit^bildeshenorragende 
gleichzeitigen  Beeinflussung  der  Gewebe  zu-  Veniienste  erworbt»n.  Die  Kachexie  tritt  en»t 
zuschreiben  ist,  kann  vorläufig  nicht  entschie-  im  Lauf  von  Monaten  nach  der  Operation  auf, 
den  werdeiL  Zu  empfehlen  ist  auch  die  An-  psychische  Störungen  vEnergieliV»igkeii,  Intel- 
wendung der  Tinctur  uiuuittelbar  nach  Inci-  !igenzdefecte\  Schwellung  und  TrxK'kenheit 
sionen  von  Furunkeln  und  Phlegmonen  der  Haut,  bei  jug^uullichen  Patienten  Stomn- 
1  Koche r\  zum  primären  Schutz  der  frischen  gen  des  Wachsthums  bilden  den  Symptomen- 
Wunde.  complex.  der  ndt  dem  Bilde  des  ginuüuen 
Auch  zur  Desinfection  suspecter  Haut<tellen  Myxödems  sowie  des  Orelinismus  ^s.  dJ  nahezu 
im  Operationsfeld  oder  an  den  Händen  wird  identisch  ist. 

die  Jodtinctur  viel  benutzt,  ebenso  zum  Si^^huiz  Eine  strenire  Scheidung  der  actiien  von  der 

kleiner    accidenteller    Verletzungen    an    den  chronischen  Fonn  erscheint  hetite  nicht  mehr 

Händen.                                          C.  Haegler.  nothwendig.  da  die  ätiologische  Einheit  beider 


bindung   von  Jod    und   Chlor  ^54,4  Proc.  Jod  einen   Fall    die    acute,    in    dem    andertM»    die 

und  45.Ü  Proc.  Chlor).     Die  stark  sauer  rea-  chronische  Erkrankung  aut>ritt. 

eirendewässrigeLösunerzersetzt  sich  allmählich  «^      iri    ,   .^i    ,.     l-;    .i   u    «.      .i    .     :.. 

unter   Bildun|  von   Salzsäure,  Jod.äure  und  -A^^'"^^  il"    ,       «i-'-l'slx;  P  "«>'•:•'" 

Jodmonochlofid.      Das     MitM     wurde    von  <0  Proc^  und  Koohor  .n  sammtlirWn  tai  ,-u 

r       1«    u..^k /1oo-^  „1.,  i«*;^  ^♦;  „«,  «.»^r^i.  «aeh    der  lotalexstirpation    Ausfallserschem- 

Langen buch  (Ihbi)  als  Antisepticumempfoh-  „-.j^..  eintreten 

len,  aa  es  in  der  Wirksamkeit  seiner  wässrigen  ,       ^  ,.    •',  ,            ,    .                ,            , 

Lösungen    dem  Sublimat   am  nächsten  stehe.  >eit  man  die  tolgeerschejnungiMi  der  totalen 

Behring,    Tavel    und    Riedel    haben    die  Kropfexstin>ation  kennt,  gilt  es  wohl  allgemein 

her\'orragende    keimbeeinflussende    Wirksam-  al^   erstes  Princip,    ein    hinreichendes     nieist 

keit   bestätigt;    nach   Tavel   beruht   dieselbe  hühnereign>sses.    functionsfiihiges    Stück    der 

auf  dem  Gehalt  der  Lijsung  au  Jodmonochlo-  l^rü^o    bei   Kropfoperationen    zurückzulassen, 

rid,  während  das  Chlor  keine  Rolle  spielt.  Sollte  trotzdem  einmal  eine  Totalexstirpation 

Anwendung  in  0,1—0,15  proc.  Lösungen  unumgänglich  sein  oder    der   ziirückgelasseno 

zur  Desinfection  der  Wunden,  der  Haut  und  R^»t  nicht  gt^nügen,    so  muss  mnglichst  bald 

der  Hände.     Die  Lösuniren  schädigen  die  In-  "«ch    der  Operation  die  vom  genuinen  My\- 

strumente  und  auch  die  Haut  bei  fortgesetztem  ^»dem  her  bekannte  Fütterungstherapie  einge- 

Gebrauch.     Dieser   Umstand,   verbunden    mit  l^'itet  werden.    Sie    hat    beim    postoperativen 

der   Unannehmlichkeit  des  Geruches  und  der  Ausfall    der    Schilddrüsenlunction    anerkannt 
Zersetzlichkeit   der  Lösungen  haben  eine  all-  '  die  günstigsten  Krtolge  zu  verzeichnen, 

gemeine  Verbreitung   dieses  guten  Antisepti-  \  ^''  L>}*clsherg. 

cum  verhindert.                              C.  Haegler.  Kainzenbad,  Oberbayern,  inmitten  der  bayc- 

risclien    Hothalpcn,    vor    Winden    geschützt, 

Kachexia  thyreoprira.     Unter   Kachexia  7.')'»  m  ü.  M.  gelegen.     Klimatischer  Sommer- 

und  Tetania  struniipriva  oder  besser    thvreo-  kurort    mit    2  alkalisch-salinischen    Schweft-I- 

priva  versteht   man    diejenigen  Krankljcltser-  quellen,  einer  EiseiKiueUe  und  eigenen  Monr- 

scheinungen,  die  sich  im  Aiischluss  an  totale  lagern.       Indicat.:      Gicht,     Rheumatismus, 


oder  fast  totale  E.xstirpationen  der  kropfig 
entarteten  Schilddrüse  einzustellen  pfleir<*n 
und  die,  wie  klinische  und  experimentelle  l5e- 
obachtungen  übereinstimmend  zeigen,  durch 
den  Ausfall  der  Schikldrüsenfunction  zu  er- 
klären sind. 


Katarrhe  der  Athmungs-  und  Verdauungs- 
organe,  der  Nieren  und  der  (iallonwe>:e,  Haut- 
krankheiten, Hhitannuth.  Wagner. 

Kaiserschnitt  ».  Sectio  caesarea. 

Kalilauge  s.  Aet/mittel. 

Kalium  ehlorlcuni,  chlorsaures  Kali;   farh- 


Die  Tetanie  umfasst  die  acut,  in  den  ersten  i  lose,  glänzende,  blättrige  Krystalle,  di(»  sich  in 
Stunden  oder  Tagen  nach  der  Operation  auf-  ;  Wasser  leicht,  schwerer  in  Alkohol  lösen.  |)ie 
tretenden  Ausfallserscheinungen,   die   vorwie-     Wasserlösungcn   bilden   ein   beliebtfs  (iur^rel- 


gend  in  tetanusähnlichen    kurzdauern<len  und 


Wasser     bei    Mund-     und     UacheiuiUcctionrn. 


sich  häufig  wiederholenden  tonischen  Krampf-  Neben  der  auflockernden  ev.  leicht  rcizrihh-n 
anfallen  bestehen.  Diese  Krampfanfälle  be-  ,  Kaliwirkung  werden  dem  (lur^ehviisHer  iuich 
treffen  in  leichten  Fällen  die  Musculatur  der  antiseptisehe  Kigenschaften  zugesihriehen,  die 
Vorderanne  (Geburtshelferhand)  und  des  Un-  !  mit  dem  ('hlorgehalt  zusammenhängen  nollen. 
terschenkels,  in  schwereren  gehen  sie  auf  die  Das  Mittel  ist  nicht  ganz  un^^nfliir;  lii'^junler»* 
%villkürliche  Musculatur  des  ganzen  Korpers  bei  Kindern  sind  sogar  t<Mltliche  Vergilllungen 
über;  dann  können  sie  durch  Zwerchfellkrampf  |  nach  Verschlucken  von  grimseren  Mengen  von 
den    Tod    des    Patienten    verursachen.     Von     Kali    chloricum-Lösung    beobachtet    worden ; 

45  ♦ 
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Kalium  permanganicum  —  Katheterfieber. 


Muodspülungen     mit     nachfolgendem     Aus- 
spucken der  Spülflüssigkeit  sind  unschädlich. 

Anwendungsweise  als  Gurgelwasser  3 — 5  Proc. 

C.  Haegler. 

Kaliuin  yermanganicnm  seu  hypermanga- 
nicum,  übermangansaures  Kali,  bildet  schil- 
lernde, violettschwarze  Krystalle,  die  sich  in 
20,5  Theilen  Wasser  mit  rothvioletter  Farbe 
lösen;  die  Lösung  ist  vollkommen  geruchlos. 

Kai.  permang.  wird  schon  von  kleinen 
Mengen  vieler  organischer  Substanzen  rasch 
völlig  zersetzt  unter  Abspaltung  von  Sauer- 
stotf;  diese  energische  Oxydationswirkuug  ver- 
leiht dem  Mittel  ein  hervorragendes  Desinfec- 
tionsvermÖ^en. 

Den  Bedragungen  seiner  Spaltung  gemäss 
wird  es  besonders  bei  Fäulnissprocessen  seine 
Wirkungen  ausüben  und  sein  Ruf  als  eines 
der  besten  desodorirenden  Mittel  hat  sich  er- 
halten. Seiner  raschen  Zersetzung  wegen 
bleiben  aber  Desinfection  und  die  damit  ver- 
bundene Aetzwirkung  auf  die  oberflächlichen 
Schichten  der  Gewebe  beschränkt.  Die  Aetz- 
wirkung übrigens  ist  gegenüber  derjenigen 
der  stark  oxydirenden  Säuren  (Salpetersäure, 
üebermangansäure)  gering,  weil  das  Mittel  bei 
gewöhnlicher  Temperatur  die  Eiweisskörper 
nicht  fallt. 

Kai.  permang.  leistet  daher  besonders  gute 
Dienste  bei  jauchigen  Affectionen  (Geschwüren, 
Gangrän);  aus  den  oben  angeführten  Gründen 
bleibt  aber  seine  Wirksamkeit  nur  auf  die 
Oberfläche  beschränkt  und  ist  eine  vorüber- 
gehende (häufiger  Verbandwechsel);  die  Fäul- 
niss  einer  tiefergreifenden  Gangrän  kann  da- 
her durch  das  Mittel  nicht  aufgehalten  werden. 
Es  wird  ferner  benutzt  bei  Schweissfüssen, 
wo  es  nicht  nur  desodorirend  wirken,  sondern 
au«h  eine  Verminderung  der  Sc^hweissabson- 
derung  herbeiführen  soll;  ferner  als  Gurgel- 
•  Wasser  bei  gangränösen  Processen  in  Mund 
und  Rachen.  Auch  zur  Händedesinfection 
wird  es  je  und  je  wieder  empfohlen.  Die 
ßraunfiirbung.  welche  das  Mittel  auf  der  Haut 
(und  in  der  Wäsche!)  erzeugt,  ist  durch  eine 
wässrige  Lösung  von  schwefliger  Säure  leicht 
zu  beseitigen. 

Die  Anwendung  erfolgt  in  wässrigen  Lös- 
ungen von  0,1—1  Proc.  C.  Haegler. 

Kälteanwendung  s.  Localanästhesie,  Hydro- 
therapie, Ableitung. 

Kaltenlentgeben  bei  Wien,  Niederösterreich. 
Bekannte  Wasserheilanstalt  des  Prof  Winter- 
nitz.  Indicationen:  Reconvalescenz,  Ver- 
<fauungs-,  StoÖ'wechselkrankheiteu,  Kreislaufs- 
störungen.  Wagner. 

Kampher  s.  Excitantien  u.  Ableitung. 

Karlsbad  in  Bölnnen,  in  der  romantischen 
Thalsihlucht  der  Tcpel,  874  m  ü.  M.  gelegen. 
Die  17  zu  Tage  tretenden  Glaubersalz- 
therinen  sind  alle  von  ziemlich  gleichem 
Gehalt  an  Glaubersalz  ('J,3— 4%(,),  kohlensaur. 
Natr.  (l,'Ji;-l,'.'9"n..),  kohlcnsaur.  Kalk  (0,31  bis 
O33"o„),  Kochsalz  (1  "Aio)  und  freier  CO2  (11)4 
bis  430  ccm  i.  l.)  und  wesentlich  nur  durch 
ilire  Wärmegrade  (Sprudel  72,5 '«^  C,  Kurhaus- 
<iu('lle  04,()'',  Noubrunnen  HO",  Felsenquelle 
öl)  ',  Schlossbrunnen  '.2,9",  Mühlbrunnen  .^1,4". 
Markthr.  411,2"  etc.)  von  eirninder  verschieden. 
Ausserdem  nocli  der  Dorotheen-Säucrling  und 
eine    Eisenquelle.     Trink-    und    Badekur    mit 


vorzüglichen  Einrichtungen.  Die  Sprudel-, 
Dampf-  und  besonders  auch  die  Moorbäder 
können  in  4  Badeanstalten,  dem  Kurhaus,  dem 
Neubad,  dem  Sprudelbad  und  dem  Kaiserbad, 
genommen  werden,  und  bietet  letzteres  in 
prächtiger  Ausstattung  zugleich  Gelegenheit 
zur  Anwendung  von  schwed.  Heileymnastik, 
Massage,  elektrischen  und  Lichtbädern,  K^t- 
Wasserkuren.  Starker  Versandt  von  natür- 
lichem Wasser  und  Sprudelsalz.  Indica- 
tionen: Magen- und  Darmkrankheiten,  Magen- 
geschwür, Hämorrhoiden,  Leber k ran kheiten, 
insbesondere  Gallensteine,  Nieren-  und  Blasen- 
leiden, Gicht,  Fettsucht,  Diabetes. 

Wagner. 

Katheter  =  röhrenförmiges   Instrument  zur 
Untersuchung  und  Entleerung  der  Harnblase, 
sowie  zur  Injection  von  Flüssigkeiten  in  die- 
selbe.   Das  proximale  Ende  heisst  Schnabel, 
das  Mittelstück  Schaft,  das  distale  Ende  Pa- 
villon   (Trichter);    die   Durch  tri  ttisöffnung   für 
die  Flüssigkeit   am    Schnabel   (1—2  an  Zahl) 
heisst  Auge  oder  Fenster.    Länge  des  Instru- 
mentes 24—36  cm;    die  Dicke,   nach   der  auf 
auf  dem  Continent  üblichen  Charribre'schen 
Scala  (Nr.  1 — 35)  gemessen,  steigt  von  Nr.  zu 
Nr.  um  V.T  mm  im  Schaftdurchmesser  und  be- 
trägt bei  Nr.  1  =  V3  mm.    Die  Katheter  sind 
entweder  unbiegsam  oder  biegsam  und  elastisch. 
Erstere  sind  hergestellt   aus  Metall,    letztere 
aus  weichem  vulkanisirten  Kautschuk  (N dia- 
ton, Jaques),    dann  aus  Seiden-  oder  ande- 
ren Geweben,  die  mit  Kautschukmasse  impräg- 
nirtsind,  ferner  aus  Hartgummi,  Cellulose  etc. 
Das  todte  Ende  im  Schnabel    soll   ausgefüllt 
sein  zur  Erleichterung  der  Desinfection.    Zur 
Einführung  der  ganz  weichen  Katheter  dient 
der    Mandrin,    ein     dünner    Metallstab    oder 
-draht,   über   welchen    der  Katheter   gezogen 
wird;    bei    den    modernen   Instrumenten    mit 
ausgefülltem   todtem  Ende  wird  dies  oft  ge- 
fährlich wegen  des  Austretens  der  Metallspitze 
aus  dem  Katheterauge  und  consecutiver  Ver- 
letzung der  Harnröhre  oder  Blase.    Der  Ka- 
theter ist  entweder  gerade  (Amussat),    oder 
im  vorderen  V5 — Vi  gebogen,  oder  er  hat  am 
S(*hnabelende  eine  kurze  knieformige  Krümm- 
ung   (Mercier);    auch    andere    complicirtere 
Krümmungen     (Philip)     werden    verwendet 
(besonders  bei  Prostataliypertrophie).    Die  ge- 
wöhnliche Form  des  Schnabels  ist  die  cylin- 
drische,  seltener  die  conische  oder  geknöpfte. 
Für  specielle  Zwecke  stehen   speciell   modifi- 
cirte    Instrumente    im    Gebrauch,    z.    B.    der 
doppelläuüge  imd  der  rückläufige  Spülkatheter, 
der  Katheter  mit  Sperrhahn  am  Pavillon  etc. 
Aeusserst   wichtig   ist    die    Desinfection:    Bei 
Metallkathetern  am  besten   durch  Auskochen, 
bei    elastischen    und    weichen    am    sichersten 
durch  Durchleiten  von  heissem  Wasserdampf 
in  speciellen  Apparaten  (Ku tue r,  Ruprecht) 
oder   durch  Einlegen    oder   besser  Einhängen 
in  1 "  „„  SublitnatlÖsung  oder  durch  Einwirk- 
ung   von    Fornialindämpfen    (Frank)    in    ge- 
schlossenen    Gefässen.       Aufbewahrung     der 
sterilisirten  Instrumente  in  sterilen  Glasröhren 
oder  Metallkasten.  Emil  Burckhardt 

Katheteifieber  (Urethralfieber,  Harn- 
fieber) entsteht  lediglich  unter  dem  Einfluss 
patliogener  Spaltpilze  oder  deren  Stoffwechsel- 
producte,    die    beim  Katheterismus  oder  Bou- 
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ciereu  in  die  Blut- oder  Lyniphbahnen  pjelanfren  biis  verscbieden,  von  da  an  ist  «ie  für  alle  8 
bezw.  resorbirt  werden.  *  Individuen  mit  Resi-  Arten  wieder  «rieich.  Stets  sind  mittlere  Ka- 
dualharn,  die  erstmals  katheterisirt  w»'rden,  liber  bezw.  eher  zu  starke  als  zu  dünne  Ka- 
weisen  besondere  Prädisposition  auf;  ebenso  tlieter  zu  wählen;  leichte  Führunjr,  lanf^sames 
Nieren-  oder  Malariakranke.  Länjrer  lortge-  ,  und  vorsichtip:es  Vorwärtsschieben  immer  mit 
setzter  Katheterismus  führt  zu  einer  Art  von  '  der  öehnabelspitze  in  Fühlung  mit  der  yor- 
Immunität.  Die  früher  beliebte  Annahme  deren  (oberem  Urethralwand  und  ohne  jede 
einer  nervösen  Aetiologie  ist  unhaltbar.  Der  i  seitliche  Drehung  um  die  Längsaxe  des  Schaf- 
Fieberanfall  beginnt  entweder  unmittelbar  im  tes;  der  Penis  wird  langgezogen,  gleichsam 
Ansehluss  an  den  Eingriff  (mag  dieser  mit  i  über  den  Katheter  hinübergeschoben.  Bei 
Blutung  verbunden  sein  oder  nicht)  oder  erst  Widerstand  darf  nicht  forcirt  werden  (falscher 
später  nach  2—3  Stunden  oder  bei  der  ersten  Weg,  fausse  routeli,  sondern  es  wird  sorgfäl- 
Miction.  Er  setzt  in  der  Regel  mit  Schüttcl-  tigst  getastet  und  probirt,  bis  die  Schnabel- 
Irost  ein,  d.  h.  Gefühl  von  Frost  mit  Zähne-  spitze  wieder  frei;  bei  Schwierigkeiten  stets 
klappern  und  Zittern  oder  Schütteln  des  Controle  mit  1.  Zeigefmger  vom  RectUTn  aus. 
ganzen  Körpers,  welchem  dann  mit  Empor-  P^ür  die  Einführung  bis  iii  die  Blase  beschreibt 
schnellen  der  Temperatur  bis  auf  40"  und  das  Instrument  einen  Bogen  von  ISO"  und 
darüber  das  Gefühl  von  Hitze  und  grosser  liegt  am  Schluss  parallel  der  Länjrsaxe  des 
Prostration  folgt.  Nach  24-48  Stunden  kann  '  Körj)ers  zwischen  den  Oberschenkeln;  bei  ge- 
der  Anfall  vorüber  sein;  manchmal  vollzieht  wissen  Krankheiten  (besoriders  Prostataliyper- 
sich  der  Temperaturabfall  langsamer  und  er-  trophiei  ist  eine  noch  stärkere  Senkung  über 
streckt  sich  über  8—4  Tage;  eine  längere  diese  Stellung  hinaus  nothwcTidig,  weil  <lie 
Dauer  rechtfertigt  die  Annahme  einer  Harn-  Urethra  post.  oft  verlängert  ist  un<l  die  Blase 
Infiltration.  Der  Schüttelfrost  kann  fehlen,  dann  hoch  steht.  Bei  grosser  Emi)findlichkeit: 
die  Temneratur  steigt  dann  gewöhnlich  nicht  Vorgängige  Injection  von  2— f»pr(>c.  Cocain- 
zu  der  onen  genannten  Höhe.  Im  Anfall  ist  lösung  (5—2  ccnn  in  die  Ur<*thra  mittelst 
die  Urinquantität  meist  vermindert,  der  Harn  gewöhnlicher  Glasspritze  oder  be«*ser  mittelst 
concentrirt,  oft  eiweisshaltig,  mit  hyalinen  Katheterspritze;  «ladurch  wird  die  Narkose 
Cylindern;  in  schweren  Fällen  kommt*  es  zur  unnöthiii:  genuicht.  —  Für  weiche  Katheter: 
Anurie  und  Urämie  mit  raschem  tr)dtlichen  Ausgiebiges  Bestreichen  mit  Oel,  dazu  Oelin- 
Ausgang.  jection  in  die  Harnröhre  (Ol.  jodof  s.  salicyl. 

Therapie.  Prophylaktisch  ist  der  Urin  wie  oben),  starkes  Anspannen  des  Gliedes, 
eines  jeden  erstmals  zu  sondirenden  Patienten  .  langsames  Vorschieben  (les  Katheters  in  klei- 
vorher  zn  untersuchen.  Bei  Albuminurie  etc.  '  neu,  ganz  nahe  am  Meatus  urethr.  gefassten 
ist  der  Katheterismus,  wenn  überhaupt  in«li-  '  Abschnitten  (cave  Aufrollen  des  Schlauches 
cirt,    besonders    vorsichtig   vorzunehmen;    ge- '  in  der  Uretlira).   Bei  unmöglicher  Einführung: 

naueste    Desinfection,    nicht    zu    starke    und  ^Montage  des  Katheters  mit  Mandrin  (Gefahren 

hauptsächlich  nur  weiche  Instrumente,   scho-  s.  ,. Katheter" i. 

nendste  Einführung   stets  im  Bett  nach  vor-        Das  Ausfliessen  von  Urin  oder  die  freie  Be- 

gangigem  Bad  und  nachherigrer  mehrstündiger  weglichkeit  des  Schnabels  beweisen,  dass  der 

JBettruhe.     Tritt    trotzdem    Fieber    ein,    dann  Katheter  in  der  Blase  angelangt, 
absolute  Ruhe,  Fieberdiät,    feuchtwarme  Ein-        Als  natürliche  Hindernisse  für  den  Ka- 

packung,    bei  Schmerz  und  Harndrang   Nar-  theter  bei  normaler  Harnröhre  sind  zu  nennen: 

cotica  (Suppositorien),    Urotropin    oder   Salol  starker  Fettbauch  (hier  Halbnu^istertour  indi- 

jpnerlich.     Genaue  Controle  des  Urins  bezüg-  cirt);    das  verengte  centrale  Ende  der  Fossa 

lieh  Qualität    und   besonders  auch  Quantität,  navicularis;    der  untere  Rand   der  Symphyse; 

Bei    einsetzenden    urämischen  Erscheinungen  der    Sinus    bulbi;    die    Durchtrittsstelle    der 

diesbezügl.  Therapie.  Urethra  durch  die  Beckenfascie;  der  Eingang 

Ohne  zwingende  Gründe   ist  Katheterismus  in  die  Pars  prostatica. 
während  des  Fiebers  nicht  zu  wiederholen.  Als  pathologische  Hindernisse:  ' 

Emil  Burckhardt.  I.    con genitale:     Hochgradige     Phimose; 

Katheterismns  =  Einführung  des  Katheters.  Verklebungen,  Verengungen  und  Klappenbild- 

In  Rückenlage    des   Patienten    mit    erhöhtem  ungen  im  Urethraverlaufe;  Defecte  uer  Ilam- 

Becken,  Beine   gespreizt    und  im  Knie  leicht  röhre;  doppelter  Meatus  und  doppelte  Urethra; 

flectirt;  der  Arzt  auf  der  linken  Seite  des  Pa-  Hypo-  unri  Epispadie;  Erweiterung  der  Cow- 

tienten.     Der  Katheter  («lesinficirt  resp.  steri-  per  sehen  Auslührungsgänge  sowie  der  Münd- 

lisirt)  wird    mit  .0— lOproc.  Jodoformöl,    1—2  ung  des  Sinus  prostaticus. 
proc.  Salicylöl,  10  proc.  Borglycerin  lalle    ste-        II.    erworbene:    Entzündung    und    deren 

rilisirt)  gleitend  gemacht;  Glans   und  Meatus  Folgezustände  des  Präputium:  Paraphymose; 

gewaschen  und  desinficirt  (l"/„n  Sublimat i.  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Lrethral- 

Für  metallene  und  halbfeste  gekrümmte  Ka-  Schlauches;    Stricturen;     Neubildungen;    Er- 

theter  sind  3  Arten  der  Einführung  möglich:  krankungen  der  Prostata;    Krampf  (Ter  Ham- 

1.  Von  oben   her,   Bauchtour   'Tour   sur  le  röhre. 

ventre)    mit   der  Concavität  des  Instrumentes        Von  üblen  Zufällen  beim  Katheterismus 

nach  oben;  sind  zu  nennen  Collaps  und  OhnmachtsanfTille 

2.  von    unten    her,    Meistertour    (Tour    de  bei  nervösen  oder  V)ei  alten  In(livi<luen,  die  be- 
maitre)  mit  der  Concavität  nach  unten:  sonders  dann  eintreten  können,  wenn   die  ad 

3.  von  der  Seite  her,  Halbmeistertonr  (Demi-  maximum  gefüllte  Blase  rasch  entleert  wird. 
tour  de  maitre)   mit   dem  Schaft    des  Instru-        Wenn  immer  möglich,  sollte  dem  Kathete- 
mentes  rechtwinklig  zur  Körperlängsaxe.  rismus  ein  warmes  Sitz-  oder  besser  Vollbad 

Die  Einfuhrung  selbst  ist  imr  bis  zum  Bul-  vorausgeschickt  werden.     Emil  Burckhardt. 
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Kehldeckel  s.  Laryox. 

Kehlkopf  s.  Lar^'nx. 

Keilbeinhöhle  s.  NasenDebenhöhleii. 

Keilosteotoiuie  s.  Osteotomie. 

Keilrescction,  operative  EntferaaDg  eines 
keilfijrmigen  Stückes  aus  Gelenken  behufs 
(Teradericlitung  derselben.  In  der  Regel  han- 
delt es  sich  um  die  Keilresection  des  anky- 
lotischen  Kniegelenks. 

Die  Keilaussägung  aus  dem  Kniegelenk 
wegen  winkliger,  knöchenier  Ankylose  wurde 
zuerst  von  dem  Amerikaner  Go/don  Bück 
iiusgeführt  (1844),  nachdem  J.  ßhea  Bar  ton 
einige  Jahre  vorher  wegen  desselben  Leidens 
einen  Keil  aus  dem  unteren  Ende  des  Femur 
entfernt  hatte  (s.  Osteotomie). 

Die  Resection  wird  mit  der  Stich-  oder 
Drahtsäge  ausgeführt  und  eventuell  mit  dem 
Meissel  vollendet,  wenn  der  Keil  an  seiner 
nach  vorn  gerichteten  Basis  nicht  genügend 
breit  war.  Es  ist  damit  zu  rechnen,  dass  die 
Weichtheile  in  der  Kniekehle  ein  starkes 
Hindern iss  für  die  Streckung  darbieten  können. 
Da  meist  eine  starke  Verkürzung  des  Beins 
in  Folge  der  primären  Erkrankung  des  Ge- 
lenks vorhanden  ist,  so  resecirt  Helferich 
nur  einen  kleinen  bogenförmigen  Keil  und 
schneidet  die  Fascien  und  Sehnen  an  den 
Rändern  der  Kniekehle  offen  durch  —  Von 
sonstigen  Gelenken,  bei  denen  die  Keilresec- 
tion ausgeführt  wird,  ist  nur  noch  zu  nennen 
das  Metacarpo-phalangealgelenk  der  grossen 
Zehe  bei  Hallux  valgus  (keilförmige  Decapi- 
tation  des  Metatarsus).  Hier  verspricht  die 
Operation  einen  dauernden  Erfolg  nicht,  wenn 
nicht  zugleich  das  Grundleiden  (Pes  valgo- 
planus)  in  Angriff  genommen  wird.  —  Auch 
die  keilförmige  Resection  in  der  Continuität 
des  Tarsus  bei  Klumpfuss  ist  hierher  zu  rechnen 
(s.  Tarsektomie),  J.  Riedinger. 

Kelen  s.  Aethvlclilorid  und  Localanästhesie. 

Keloid.  Chelojd  'Alibert;,  Kelis,  Knollen- 
krebs, Ch(51oide  (nach  Alibert  von  XnVj 
Krebsscheere  —  die  Ableitung  von  x?]h]  oaer 
xt'ßi^  Geschwulst,  Wunde  ist  unrichtig,  ob- 
schon  die  Franzosen  selbst  „Kdloide"  schrei- 
ben). Das  Keloid  ist  eine  cireiimscripte  Binde- 
crewebshypertropliie  der  Haut,  welche  Aehnlich- 
Kcit  mit  einer  sieht-  und  fühlbaren  Narbe  dar- 
bietet. Es  erscheint  als  eine  knotenförmige  oder 
länglich  wulstartige,  oder  plattenförmige  Ver- 
dickung der  Haut,  häufig  mit  radiären,  strah- 
ligen Fortsätzen  oder  queren  Ausläufern,  leicht 
Crominirend,  glatt,  etwas  glänzend,  von  weisser, 
lassrosiger  oder  rother  Färbung  und  derb- 
elastischer  Consistenz,  meistens  ganz  schmerz- 
los, zuweilen  gegen  Druck  empfindlich;  ganz 
iiusnahmsweise  gehen  neuralgische  Schmerzen 
von  ihr  aus. 

Da**  Gebilde  ist  gewissermaassen  in  die  Haut 
eingelassen  und  mit  ihr  verschiebbar.  Es 
kommt  solitär  oder  multipel  vor.  Man  unter- 
schied früher  das  Narbenlceloid  von  dem  sog. 
spontanen  oder  wahren  Keloid.  Gegenwärtig 
sind  die  meisten  Chirurgen  darüber  einig,  dass 
alle  Kcloide  auf  Verletzungen  zurückzuführen 
sind,  weim  auch  auf  nicht  wahrnehmbare  oder 
subepidermale,  dass  es  somit  nur  ein  Narben- 
keloid  giebt. 

Das  Keloid  ist  eine  sehr  seltene  Affection 
(auf  2000  Hautaffectionen    1    Fall;    Hebra), 


das  multiple  noch  mehr  als  das  solitäre.  Seine 
Aetiologie  ist  absolut  unaufgeklärt;  jedenfalls 
besteht  eine  Disposition  zur  Keloidbildung, 
der  zu  Folge  bei  gewissen  Individuen  jede 
Verletzung,  auch  aie  unbedeutendste,  zur 
Keloidbildung  führt  und  zwar  ebensowohl  nach 
Heilung  per  primam,  als  per  secundam  inter- 
tionem;  ausserdem  sind  Keloide  beobachtet 
nach  chemischen  und  thermischen  Reizen, 
nach  Blitzschlag,  auch  ohne  Brandwunden, 
nach  Quetschungen  (z.  B.  Striemen  von  Peit- 
schenhieben), wie  auch  nach  Substanz  Verlusten 
in  Folge  pathologischer  Processe  (Geschwüre 
specifischer  oder  tuberculöser  Natur  etc.).  Die 
Vernarbung  erfolgt  zunächst  in  gewöhnlicher 
Weise;  dann  beginnt  die  Verdickung:  die 
Narbe  wächst  weiter,  bis  sie  ein  gewisses,  aller- 
dings variables  Volumen  erreicht  hat  und 
bleiot  dann  stationär. 

Die  Localisation  hängt  jedoch  nicht  von 
dem  Sitz  der  häufigsten  Verletzungen  ab; 
die  Extremitäten,  z.  B.  die  Hände,  trotzdem  sie 
so  vielerlei  Insulten  ausgesetzt  sind,  erkranken 
viel  seltener  als  z.  B.  das  Gesicht,  die  Ohr- 
läppchen, die  vordere  Fläche  des  Stammes, 
besonders  über  dem  Sternum.  Das  Alter  scheint 
keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung der  Keloide  zu  haben,  dagegen  ist  das 
weibliche  Geschlecht  besonders  zur  Keloid- 
bildung prädisponirt. 

Die  Diagnose  des  Keloids  ist  nach  den 
früher  angeführten  Merkmalen  leicht  zu  stellen ; 
höchstens  kann  es  sich  um  die  Unterscheid- 
ung zwischen  einem  Keloid  und  einer  einfach 
hypertrophischen  Narbe  handeln.  Der  Ver- 
lauf wira  die  Sache  bald  aufklären. 

Die  Prognose  der  Keloide  ist  insofern 
ungünstig,  als  sie  nur  in  den  seltensten  Fällen 
spontan  verschwinden  und  exstirpirt  mit  einer 
ausserordentlichen  Hartnäckigkeit  recidiviren. 
Jede  zum  Zwecke  der  Entfernung  eines  Keloids 
gesetzte  operative  Verletzung,  jeder  Nadelstich, 
führt  zur  Entwicklung  einer  neuen  Narben- 
geschwulst; ebenso  jede  Aetzung  oder  Ver- 
schorfung.  Die  medicamentöse  Localbe- 
handlung  durch  Resorcinsalbe   oder  Ichthyol- 

Sflaster  wirkt  sehr  wenig.  Compression  iind 
lassage  sind  vielleicht  mehr  schädlich  als 
I  nützlich.    Neuestens   ist   es  Ravogli  und  S. 
!  B.  Ranneft   gelungen,    durch  Elektrolyse 
j  Heilung  ohne  Reciaive  zu  erzielen.    Die  mit 
j  dem  negativen  Pole  verbundene  Nadel  wurde 
I  unter   der  Basis  der  Keloide   durchgestossen. 
der  positive  Pol  in  einiger  Entfernung  auf  die 
Haut  aufgesetzt  und  ein  Strom  von  3 — 4  Milli- 
i  amp^res  während  zwei  Minuten  durchgeführt 
I  (Ranneft).    Nach  drei  Sitzungen  waren   die 
I  behandelten  Partien  verschorft  und  fielen  ohne 
Eiterung  ab;  an  Stelle  der  Keloide  zeigte  sich 
I  eine  glatte  Narbe.  A.  v.  Winiwarter. 

Kephalhydrocele  s.  Cephalhydrocele. 
Kephalohämatome  s.  Kopfhaut. 
Keratoma  palmare  et  plantare   heredit. 
und  K^ratodermle  symm^triqae  des  extr^- 
mit^s  s.  Callus. 

I     Kerion  Celsi  s.  Dermatomykosen. 
I      Kieferaktinomykose.    Die  durch  den  Akti- 
nomycespilz   (s.   d.)   hervorgerufene  Erkrank- 
ung der  Kiefer  kommt  gewöhnlich  durch  das 
Hineinpressen  von  Getreidegrannen,  in  denen 
i  der  Pilz   zu  finden  ist,   zwischen  Zähne  und 
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<las  Zahnfleisch  zustande.  Der  Verlauf  der  von  Entzündungen  oder  Eiterung  der  Nach- 
nach  der  Infection  einsetzenden  Entzündung  barschaft,  oder  verursacht  durch  eine  metasta- 
ist  gewöhnlich  ein  chronischer.  Die  Schwell-  tische  Infection  bei  den  verschiedensten  All- 
ung  kann  zuerst  den  Eindruck  eines  Tu-  gemeinerkrankungen.  Sowohl  beim  acuten 
mors  machen,  da  Röthung  und  Schmerzen  Gelenkrheumatismus  wie  bei  gonorrhoischen 
meist  gering  sind.  Ist  der  Process  jedoch  Erkrankungen  kommen  Entzündungen  des 
weiter  fortgeschritten,  so  senkt  sich  die  Schwel-  Gelenks  mit  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
lung  nach  der  Submaxillargegend,  deutliche  keit  und  Unbeweglichkeit  vor,  ebenso  bei  Ma- 
Fluctuation  stellt  sich  ein  und  schliesslich  sern,  Scharlach,  Variola,  Typhus  und  Puer- 
treten  eine  oder  mehrere  Fisteln  auf,  die  se-  peralfieber  finden  sich  acute  oder  subacute 
cemiren.  Drüsenschwcllungren  fehlen  meist,  eitrige  Erkrankungen.  Bei  der  acuten  Kiefer- 
Die  Diagnose  der  Aktinomykose  wird  aus  dem  gelenkentzündung  ist  das  Gelenk  geschwollen, 
Vorhandensein  der  makroskopisch  schon  als  auf  Druck  und  bei  ßewegungsversuchen  äus- 
gelbliche  Körnchen  sichtbaren  Drusen  gestellt,  serst  empfindlich.  Die  Schmerzen  strahlen 
die  aus  den  P'isteln  herauskommen  oder  nach  in  die  Nachbarschaft  nach  Art  neuralgischer 
Incision  im  Eiter  nachzuweisen  sind.  Von  Schmerzen  aus.  Die  Patienten  können  nur 
der  Weichtheilaktinomvkose,  die  das  Bild  einer  flüssige  Nahrung  aufnehmen.  Um  jede  Be- 
entzündlichen chronischen  periostalen  Infection  '  wegung  des  Kiefers  zu  vermeiden,  sprechen 
bietet,  ist  die  im  Knochen  vorkommende,  beim  sie  durch  die  geschlossenen  Zahnreihen.  Bei 
Menschen  seltener,  öfter  beim  Thier  beob-  den  acuten  Formen  unterscheidet  man  je  nach 
achtete  Form,  zu  unterscheiden,  bei  welcher  |  dem  Verlauf  nichteitrige,  wie  sie  beim  Ge- 
der  Knochen  selbst  mächtig  aufgetrieben  lenkrheuinatismus  beobachtet  werden,  und 
sein  kann.  Die  Therapie  besteht  in  Incision  eitrige,  wie  sie  nach  Infectionskrankheiten  ge- 
mit  gründlicher  Auskratzung,  eventuell  Cau-  wohnlich  auftreten.  Die  eitrigen  Erkrankungen 
terisation  alles  Krankhaften,  besonders  aller  können  auf  die  Umgebung  nes  Gelenks  über- 
Fistelgänge  und  in  Verabreichung  von  JK.  Die  gehen  und  führen  zu  periarticulären  Entzünd- 
Prognose  der  Kieferaktinomykose  ist  eine  rela-  ungen,  bei  deren  Voriiandensein  die  Bethei- 
tiv  gute,  wenn  auch  Recidive  bei  nicht  vollstän-  ligung  des  Gelenks  selbst  nicht  immer  leicht 
diger  erstmaliger  Auskratzung  nicht  so  selten  I  zu  constatiron  ist.  Die  mehr  trockenen  und 
vorkommen  (s.  Aktinomykosei.  Wilms.        chronischen  Formen  der  Kiefergelenkentzünd- 

Kieferersatz  s.  KieferVesection.  ung    sind    erkenntlich    durch   das    Auftreten 

Kieferfractnren  s.  Ober-  und  Unterkiefer-  i  von  Reibegeräuschen,  die  einem  Knacken 
fracturen.  ■  ähnlich,  sowohl  dem  Patienten  wie  dem  Unt«r- 

Kiefer^elenkankylose  kann  durch  die  ver-  suchenden  leicht  wahrnehmbar  sind.  Bei 
schiedeusten  Ursachen  bedingt  sein  und  zeigt  i  der  acuten  rheumatischen  Form  hilft  Natron 
sich  pathologisch -anatomisch  in  wechselnder  ,  salicylicum  meist  prompt.  Bei  chronischen 
Form.  Die  wahre  knöcherne  Ankylose  in  j  Erkrankungsformen  ist  durch  Wärmebehand- 
Form  der  Synostose  ist  selten;  sie  kann  Fol^e  lung,  angeblich  auch  Jodtinctur  oder  sonstige 
von  Veränderungen  bei  schwerer  Arthritis  '  Reizmittel  eine  Besserung  zu  erzielen;  bei 
deformans  sein  oder  durch  knöcherne  Ver-  !  Eiterung  muss  durch  eine  zeitige  Incision  für 
wachsung  nach  eitriger  Entzündung,  die  von  i  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  werden.  Relativ 
einerOhreiterungfortgeleitetist,  entstehen.  Die  l  häufig  treten  bei  Arthritis  deformans  Verän- 
bindegewebigcKiefergelenkankvlose  ist  die  '  derungen  des  Gelenks  auf,  die  nach  Usur  der 
Folge  von  Entzündung  in  der  Umorebung  des  j  Knorpel  zu  Steifigkeit,  eventuell  Ankylose 
Gelenks  und  im  Gelenk  selbst,  bedingt  durch  führen.  Tuberculöse  Entzündung  des  Kiefer- 
periarticuläre  Narben  und  Verwachsungen  im    gelenks  ist  sehr  selten. 

Gelenk.  Die  Entzündung  des  Gelenks  kann  |  Neben  der  Behandlung  des  Gelenks  selbst 
durch  Ueber^reifen  benachbarter  Eiterung  her-  j  intere^sirt  in  erster  Linie  die  gefährliche  Folge 
vorgerufen  sein,  andererseits  auch  bei  manchen  der  Kiefergelenkentzündung,  die  Gelenkanky- 
Infectionskrankheiten  sowie  bei  Gonorrhoe  und  ,  lose  mit  der  damit  zusammenhängenden  Kie- 
Gelenkrheumatismus  sich  metastatisch  dort  ferklemme.  Haben  durch  die  Entzündung 
localisiren.  Liept  die  durch  eine  Kiefergclenk-  '  starke  Zerstörungen  im  Gelenk  selbst  stattge- 
ankylose  bedingte  Kieferklemme  in  der  funden,  so  ist  eine  knöcherne  Venvachsung, 
pathologischen  Veränderung  des  Gelenks  be-  eine  knöcherne  Ankylose  meist  die  Folge; 
gründet,  sei  es  dass  eine  knöcherne  oder  binde-  hat  sich  jedoch  der  Process  in  den  Gelenk- 
gewebige  Ankvlose  besteht,  so  kommt  thera-  '  bändern  und  der  Kapsel  abgespielt,  so  tritt 
Seutiscn  nur  die  Resection  des  Kiefergelenks  '  durch  die  narbige  Schrumpfung  der  Bänder 
nrch    Entfernung    des    Gelenkköpfchens    in    eine  bindegewebige  Ankylose  ein.  Die  ersteren 


Frage  (s.  Kiefergelenkresection).  Eine  Kie 
fergelenkankylose  kann  durch  alle  zu  Kiefer 
klemme  führenden  Processe  vorgetäuscht  wer 


Fälle  sind  weit  seltener  als  diese  letzteren. 
Die  Behandlung  bei  allen  diesen  Fällen  be- 
zieht sich  in  erster  Linie  auf  die  Prophylaxe 


<ien  (s.  hierüber  sowohl,  wie  über  Behandlung  ,  der  Kiefergelenkankylose  und  Kieferklemme, 
bei  Kieferklemme).  Die  seltene  als  congeni-  die  darin  besteht,  möglichst  frühzeitig  durch 
tale  Kiefergelenksankylose  aufgeführte,  oft  methodische  gewaltsame  Dilatation  die  Kiefer 
mit  einer  Kleinheit  des  Kiefers,  Mikrognathie,  '  von  einander  zu  entfernen  und  das  Oeffnen 
eifihergehende  Affection  ist  in  ihrer  Natur  des  Mundes  zu  ermöglichen.  Behandlungs- 
nicht  Klargestellt,  vielleicht  handelt  es  sich  ,  methode  s.  Kieferklemme  und  Kiefergelenk- 
hier    um    eine    früh    erworbene   traumatische    ankylose.  Wilms. 

Form  (intra  partum ).  Wilms.  Kiefergelenkresection  wird  ausgeführt  zur 

KiefergelenkcntzOndangeii  treten  in  acuter  ;  Beseitigung  der  durch  eine  Kiefergelen kanky- 
und  chronischer  Fonn  auf,  entweder  fortgeleitet    lose  bedingten  Kieferklemme.  König  empfiehlt 
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die  Reaection  von  einem  parallel  dem  unteren 
Rand  des  Joclibogens  geführten  bis  auf  den 
Knochen  dringenden  Schnitt  vorzunehmen, 
von  dessen  Mitte  er  einen  zweiten,  nur  die 
Haut  trennenden  nach  abwärts  führt.  Das 
Gelenk  wird  freigelegt  (Schonung  des  Nerv, 
facialis)  und  am  Hals  des  Gelenkfortsatzcs 
durchgemeisselt.  Beim  Meissein  darf  die  unter 
dem  Fortsatz  liegende  Arteria  maxillaris  in- 
terna nicht  verletzt  werden.  König  hat  mit 
der  Resection  des  Gelenkköpfchens  gute  Re- 
sultate erzielt,  während  bei  anderen  Recidive 
sich  cinerestellt  haben.  Um  diese  zu  vermei- 
den, hat  H  e  1  f e  r  i  c  h  vorgesch lagen, Weichtheile, 
z.  ß.  einen  Muskellappen  mit  unterer  Basis 
aus  dem  Musculus  temporalis  zwischen  die 
Knochenenden  einzuheilen;  v.  Mikulicz 
nahm  den  Muskellappen  aus  dem  Masseter. 
Die  Resection  hat  m  der  Regel  gute  Er- 
folge, da  die  Patienten  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  schon  den  Mund  wieder  öffnen 
können  und  zu  kauen  beginnen.  Liegt  die 
Kieferklemme  nicht  im  Gelenk  selbst,  sondern 
in  narbiger  Induration  der  Wange  oder  der 
weiteren  Umgebung  des  Gelenks  begründet, 
so  kann  durch  die  Kiefergelenksrection  na- 
türlich eine  Beweglichkeit  des  Kiefers  nicht 
hergestellt  werden,  dann  sind  andere  opera- 
tive Methoden  (s.  Kieferklemme)  am  Platze. 

Wiims. 

Klefergreschwttlste.  Die  gutartigen  Binde- 
gewebsgeschwülste  am  Kiefer,  die  Fibrome, 
sind  seltene  Tumoren.  Sitzen  sie  auf  dem  Kno- 
chen auf,  so  sind  sie  meist  leicht  von  seiner 
Oberfläche  abzuheben  und  zu  exstirpiren.  Die 
im  Kiefer  gelegenen  enostalen  Formen,  die  übri- 
gens gewöhnlich  nicht  reine  Fibrome  sind, 
sondern  mit  anderen  Geweben  myxomatöser  und 
sarkomatöser  Natur  gemischt  erscheinen,  lassen 
sich  in  der  Regel,  da  sie  wie  in  einer  Kapsel 
eingeschlossen  sind,  nicht  schwierig,  onne 
grössere  Resectionen  entfernen.  Haben  sie 
grössere  Ausdehnung  schon  erreicht,  so  sind 
Resectionen  nicht  zu  umgehen. 

DieEn  Chondrome  sind  relativ  gutartig  und 
haben  dieNeigung  zu  ossificiren.Mit  besonderem 
Interesse  sind  stets  die  oft  zu  grossen  Tumoren 
heranwachsenden  Osteome  beobachtet  w^orden, 
die  ein  autl'allend  langsames,  oft  über  Jahre 
und  Jahrzehnte  hinaus  sich  hinziehendes  Wachs- 
thum  zeigen.  Die  ausserordentliche  Härte  der 
Osteome  und  das  langsame  Wachsthum  lässt 
sich  bei  der  Diagnose  verwerthen.  Selbst 
grössere  Osteome  auch  centralen  Ursprunges 
sind  gewöhnlich  nicht  schwer  zu  entfernen.  Da 
sie  in  der  Regel  ziemlich  scharf  begrenzt,  ja 
sogar  abgekapselt  sein  können,  kann  man  sie 
aus  dem  inlacten  Knocthen  wie  aus  einer 
Hülle  herausschälen.  Bei  völlig  (centralen 
Osteomen  muss  man  unter  Umständen  die 
deckende  Knochenschale  zuerst  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt  mit  Meissel  oder  Lü er- 
scher Zange  entfernen.  Ein  schnelleres  Wachs- 
thum als  die  genannten  Geschwülste  zeigen 
die  nicht  seltenen  Sarkome  des  Kiefers, 
die  als  periostale  und  enostale  Tumoren  mit 
den  verschiedensten  Zellformen,  Spindelzellen, 
Rundzellen,  beobachtet  werden.  Es  ist  im 
klinischen  Bilde  nicht  immer  leicht,  die  echten 
Kiefersarkome  zu  unterscheiden  von  secundär 
auf  den  Kiefer  übergegangenen  Geschwülsten, 


die  aus  der  Nachbarschaft,  von  der  Speichel- 
drüse, den  Lvmphdrüsen  oder  der  Schleimhaut 
aufdenKnocLen  übergegriffen  haben.  Die  schnell 
wachsenden  Sarkome,  welche  frühzeitig  zu  M«- 
tAstasen  in  der  Lunge,  den  Drüsen  etc.  führen, 
haben  natürlich  eine  ungünstige  Prognose. 

Im  Allgemeinen  richtet  sich  die  Bösartig- 
keit nach  der  verschiedenen  histologischen  Be- 
schaffenheit; die  kleinzelligen  Tumoren  nind 
meist  maligner  als  die  Spindelzellensarkomc. 
Als  relativ  gutartig  erweisen  sich  gewisse 
Mischformen  der  Sarkome,  in  denen  Knorpel 
und  fibröses  Gewebe  mit  Sarkomgewebe  ab- 
wechselt (s.  auch  Epulis). 

Wahre  Gare  inome  des  Unterkiefers  selbst 
können  nur  ausgehen  von  den  einzigen  epithe- 
lialen Elementen  des  Unterkiefers,  den  Zahn - 
keimen.  Solche  Tumoren  stammen  meist  von 
versprengten  sogenannten  Zahnkeimen.  In 
ihrem  ^'achsthum  haben  sie  manche  Aehnlich- 
keit  mit  weichen  Sarkomen.  Da  sie  innerhalb 
des  Kiefers  zu  wuchern  beginnen,  wird  der 
Kiefer  allmählich  aufgetrieben,  die  umschlies- 
sende  Knochen  wand  mehr  und  mehr  verdünnt 
und  schliesslich  das  Periost  durchbrochen. 
Sieht  man  die  Tumoren  erst  in  fortgeschrit- 
tenerem Stadium,  so  kann  es  schwer  sein,  mit 
Sicherlieit  ihren  Ausgangspunkt  festzustellen, 
da  Carcinome,  die  von  der  Schleimhaut  der 
Mundhöhle,  Lippen  und  Zunge  ausgehen,  auch 
gern  auf  den  Kiefer  übergreifen  und  zur  Zer- 
störung des  Kiefers  selbst  führen. 

Bei  der  freien  Lage  des  Unterkiefers,  die 
eine  Palpation  des  ganzen  Knochens  ermr)g- 
licht,  ist  die  Diagnose  aller  grö.sseren  Kiefer- 
tumoren durchschnittlich  leiclit.  Neuralgische, 
von  Dnick  auf  den  Nervus  alveolaris  ausgehende 
Schmerzen  werden  meist  durch  Tumoren  ver- 
ursacht. Zu  Verwechslung  können  nur  Ent- 
zündung, speciell  Aktinomykose  Veranlassung 
geben.  Liegt  die  Sachlage  unklar,  so  ist 
dringend  anzurathen,  zeitig  sich  durch  eine 
Probeincision  von  der  Natur  der  Kieferan- 
schwellung zu  überzeugen,  da  gerade  für  die 
Tumoren,  speciell  die  malignen  Formen,  ein 
möglichst  frühzeitiger  Eingriff'  nicht  nur  w'eit 
günstigere  Chancen  quoad  recidivum  bietet, 
sondern  auch  bei  geringer  Ausdehnung  der 
Geschwulst  partielle  Resectionen  unter  Er- 
haltung der  Continuität  des  Kiefers  zur  Ent- 
fernung der  Neubildung  ausreichen.  Haben 
die  Tumoren  bedeutendere  Grösse  erlangt,  s<» 
greifen  sie  auf  den  Mundboden,  die  Hals- 
region und  Wange  über.  Das  Oetfnen  den 
Mundes  wird  durch  eintretende  Kieferkleinmt* 
erschwert,  das  Schlucken  macht  durch  den  in 
die  Mundhöhle  vordrängenden  Tumor  Schwie- 
rigkeiten, schliesslich  Kann  Dyspnoe  durch 
Verengerung  des  Pharynx  und  Druck  auf  den 
Larv'nx  eintreten.  Diese  grossen  Tumoren  ent- 
stellen das  Gesicht  in  so  charakteristischer 
Weise,  dass  die  Diagnose  leicht  ist.  Zur  Ex- 
stirpation  ist  es  in  den  Fällen  maligner 
Formen  der  Sarkome  meist  zu  spät.  Nur 
die  Mischformen  der  Sarkome  (Osteochon- 
drosarkome oder  Chondrofibrosarkome),  die 
selbst  bei  bedeutender  Ausdehnung  noch  keine 
Metastasen  zu  bilden  pflegen  una  unter  Um- 
ständen ziemlich  scharf  abgegrenzt  sind,  kön- 
nen bei  beträchtlicher  Grösse  noch  mit  Erfolg 
exstirpirt  werden. 


Kieferhöhlen  —  Kieferluxation. 
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Wegen  der  Aiisführunp:  der  totalen  Resec- 
tion  des  Unterkiefers  mu8s  auf  dieses  Kapitel 
verwiesen  werden ;  partielle Reseetionen  richten 
sich  ganz  nach  der  Art,  Ausdehnung  und  Sitz 
des  Tumors,  können  also  alle  mögliche  Varia- 
tionen erfordern.  Bezüglich  der  Instrumente, 
die  zur  Durchtrennung  hei  der  Resection  des 
Kiefers  dienen,  möchte  ich  nur  erwähnen,  dass 
bei  Weitem  das  beste  Instrument  die  Gigli- 
sche  Drahtsäge  ist.  Wegen  seiner  Härte  und 
der  ungenügenden  Fixirung  lässt  sich d(T Unter- 
kiefer kaum  mit  dem  Meissel  bearbeiten,  eben- 
so braucht  man  lange  Zeit,  um  mit  der  ge- 
wöhnlichen Stichsäge  einen  Kiefer  zu  durch- 
trennen Wilms. 

Kieferhöhle II  s.  Sinus  maxillaris,  Nasen- 
nebenliöhlen. 

Kieferkleiiimo«  Abgesehen  von  den  wenigen, 
durch  Kiefcrgelenkankylose  hervorgerufenen 
Kieferklemmen  kommt  die  AHection  gewöhn- 
lich zustandedurch  entzündliche,  um  den  Kiefer 
sich  abspielende  Processe.  Ein<^  vorübergehende 
Kieferklemme  bewirkt  zuweilen  der  mit  ent- 
zündlicher Schwellung  einhergehende  Durch- 
bruch des  Weisheitszahnes.  Nach  Durchtritt 
dieses  Zahnes  geht  die  !St<)rung  bald  vorüber. 
Eine  Incision  des  über  den  Zahn  gespannten 
Zahnfleisches  erleichtert  die  Entwicklung  des 
Zahnes.  Die  schwereren  Formen  entzündlicher 
Kieferklemmen  schliessen  sich  an  die  im  Ge- 
folge von  Parulis  auftretenden  Entzündungen 
der  Weichtheile  der  Wange  und  Schläfengegend 
gerne  an.  Auch  Entzündungen,  die  nachParoti- 
den  auftreten  oder  Folgen  schwerer  Stomatitiden 
sind,  ziehen  nicht  selten  narbige  Kieferklem- 
rae  nach  sich.  Endlich  sind  die  mit  Gangrän 
der  Wange  einhergehenden  entzündlichen  Aflec- 
tionen,  unter  ihnen  in  erster  Linie  die  Noma, 
die  Ursache  von  Kieferklemme. 

Schon  die  leichteren  Grade  der  Kieferklemme 
sind  für  den  Patienten  lästig  und  störend,  um 
so  mehr  die  schweren,  bei  denen  der  Zustand 
der  Kranken  meist  ein  höchst  trauriger  ist. 
Die  Nahrungsaufnahme  ist  stark  belli ndert,  zu- 
weilen können  die  Kranken  nur  durch  eine 
künstlich  angelegte  Zahnlücke  sich  ernähren. 
Da  die  Reinigung  des  Mundes  unmöglich  ist, 
werden  die  Zähne  cariös,  schwere  Stomatitis- 
formen  mit  ihren  Folgen  entstehen  und  schliess- 
lich leidet  der  ganze  Ernährungszustand  in 
hohem  Maasse. 

Ist  die  Kieferklemme  die  Folge  von  Zer- 
störung der  ganzen  Wange  durch  Gan- 
grän oder  Noma,  oder  bedingt  durch  Zerstör- 
ung der  Wangen.schleimhaut  nach  ulceröser 
Stomatitis,  in  welchem  Fall  die  Wangentaschen 
vöUifi:  verstrichen  und  das  Zahnfleisch  mit 
der  Wange  verwachsen  ist,  so  hat  man  die 
Bildung  einer  neuen  Wan^e  versucht,  nach- 
dem durch  cpiere  Incision  die  fixirenden  Narben 
durchtrennt  worden  sind.  Die  verschiedenen 
hierfür  vorgeschlagenen  Methoden  sind  unter 
Meloplastik  nachzulesen.  Ist  die  Entzünd- 
ung, nach  der  eine  Kieferklemme  aufgetreten 
ist,  mehr  in  den  Weichtheilen  der  Gegend  der 
Schläfe  und  des  Kiefergelenkes  abgelaufen,  so 
liegt  die  Kieferklemme  weniger  in  einer  nar- 
bigen Verkürzung  der  Wange  selbst,  als  viel- 
mehr in  einer  narbigen  Schrumpfung  der 
in  der  Kiefergelenkgegend  gelegenen  Mus- 
keln, Fascien    und  Sehnen.     Die  Musculatur 


des  Masseter,  des  Temporaiis  etc.  sind  da- 
bei in  narbige  Stränge  verwandelt,  die  Muskel  - 
fasern  zum  grössten  Theil  zu  (Grunde  gegangen. 
Liegen  solche  anatomische  Verändcrun<jen  vor, 
so  kann  natürlich  weder  durch  eine  Waiigen- 
plastik  noch  durch  eine  Resection  des  Kiefer- 
gelenks  Hülfe  geschaut  werden,  vielmehr  müssen 
hier  die  narbigen  Stränge  soweit  als  möglich 
durchtrennt  und  mit  Gewalt  nach  Zerreissung 
der  Verwachsungen  die  Kiefer  von  einander 
entfernt  werden.  Die  gewaltsame  OetVnung  des 
Mundes  in  Narkose  ist  in  manchen  Fällen  von 
gutem  Erfolg,  indem  man  diinh  Dilatation 
mit  dem  Roser'schen  Dilatator  oder  dem 
Reiste  r'schen  Mundspeculum  die  vordem 
Zahnreihen  bis  aut  2  cm  und  darüber  ausein- 
anderbringt. Der  Nachtheil  dieser  gewaltsamen 
Dilatation  ist  jedoch  der,  dass  der  Erfolg  ge- 
W()hnlich  kein  dauernder  ist  und  nach  und 
nach  sich  der  alte  Zustand,  selbst  wenn  durch 
liäufigere  Dehnung  der  Narben  mit  einem  Keil 
der  Schrumpfung  entgegengearheitet  wird,  wie- 
der herstellt.  Aus  demselben  Grunde  erreicht 
man  auch  bei  den  .schweren  Fällen  der  Kiefer- 
klemme mit  langsam  fortst  breitender  Dilata- 
tion wenig.  Es  gehören  energische  Menschen 
dazu,  lange  Zeit  sich  mit  Dilatatorien 
oder  dadurch,  dass  sie  gerinnte  Holzkelle 
zwischen  die  Zähne  hineindrehen,  eine  derar- 
tig feste  Narb.»nraasse  zu  dehnen.  Eher  lässt 
sich  prophylaktisch  mit  diesen  Dilatatorien, 
unter  denen  der  mit  einer  schraubenaitigen 
Windung  versehene  Holzkeil  wohl  das  zweck- 
mässigste  Instrument  ist,  etwas  erreichen, 
jedoch  imiss  man  bei  drohender  Kieferklemme 
frühzeitig  und  methodisch  vorgehen.  Bei 
schwerer  ausgebildeten  Fällen  hat  man  vor  dem 
Ansatz  des  Masseter  ein  neues  Gelenk  anzu- 
legen versucht  und  zu  dem  Zweck  den  Kiefer 
an  dieser  Stelle  durchtrennt.  Da  jedoch  sich 
hier  bald  eine  knöcherne  Verwachsung  wieder 
bildete,  so  resecirte  Wilms  und  von  Es- 
march  ein  zolllanges  Stück  aus  dem  Kiefer. 
Um  auch  hier  zuweilen  auftretende  knöcherne 
Vereinigung  zu  verhindern,  hat  man  später 
noch  Weicntheile  zwischen  die  Kieferstücke 
zwischengelagert,  ähnlich  wie  bei  der  Kiefer- 
gelenkresection.  Die  Erfolge  mit  diesen  Kno- 
chenoperationen sind  bei  den  verschiedenen 
Autoren  nicht  stets  befriedigende  gewesen,  je- 
doch ist  eine  solche  Operation  bei  schweren 
Fällen  von  Kieferklemnie  oft  die  einzig  mög- 
liche Therapie.  Wenn  eine  auch  nur  geringe 
Besserung  in  dem  traurigen  Zustand  des 
Kranken  dadurch  erreicht  wird,  so  ist  ein  sol- 
cher Erfolg  eine  Wohlthat  für  den  Kranken. 
Bei  der  seltenen,  spastischen  Kieferklemme 
hat  Kocher  mit  Erfolg  die  Insertion  des 
Masseter,  Pterjgoideus  internus  und  Tempo- 
ralis  durchtrennt.  Wilms. 

Kiefer] axation  kommt  durch  übermässij^es 
Oeftnen  des  Mundes  zustande,  wie  es  beim 
Gähnen,  Schreien,  Erbrechen  statt  hat.  Der 
Kiefer  kann  auf  beiden  Seiten  oder  nur  auf  einer 
Seite  luxiren.  Es  tritt  dabei  das  GelenkkÖpf- 
chen,  das  bei  jedem  Oeff'nen  des  Mundes  bekannt- 
lich auf  der  Cavitas  glenoidalis  nach  vom  glei- 
tet, über  das  vor  dem  Gelenk  vorspringende 
Tuberculum  articulare  herüber  und  wird  vor 
diesem  Vorsprung  durch  die  Bänder  und  Mus- 
keln fixirt.  Eine  Verhakung  des  Proc.  coronoi- 
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Kiefernekrose  —  Kieferperiostitis  und  Ostitis. 


deu8)  wie  man  früher  annahm,  findet  nicht  statt. 
Die  äusseren  Erscheinungen  sind  charakteris- 
tisch. Der  Mund  kann  nicht  geschlossen  werden, 
es  besteht  eine  Kiefersperre.  Die  Zahnreihe  des 
Unterkiefers  steht  vor  der  des  Oberkiefers. 
Ist  die  Luxation  doppelseitig,  so  steht  das 
Kinn  in  der  Mitte,  ist  sie  einseitig,  so  ist  das 
Kinn  nach  der  nicht  luxirten  Seite  abgewichen. 
An  der  Wange  sieht  man  die  starke  bpannung 
der  Weichtheile,  besonders  des  Masseter, 
man  erkennt  und  fühlt,  dass  das  Gelenkköpf- 
chen nicht  mehr  vor  dem  Tragus  steht,  son- 
dern mehr  nach  vom  unter  dem  Jochbein  sich 
placirt  hat.  Vor  dem  Tragus  lässt  sich  eine 
deutliche  Delle  nachweisen.  Die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Kapsel,  welche  sehr  geräumig 
ist,  bringen  es  mit  sich,  dass  bei  der  Luxation 
die  Kapsel  nicht  einreisst,  also  die  Luxation 
eine  intracapsuläre  ist.  Wird  die  Verrenkung 
nicht  eingerenkt,  so  können  sich  die  Weich- 
theile der  fehlerhaften  Stellung  im  Laufe  der 
Zeit  accomodiren,  so  dass  der  Kiefer  wieder 
etwas  beweglich  wird,  doch  bleiben  durch  die 
Kiefersperre  unangenehme  Störungen  beim 
Kauen  und  Sprechen  stets  bestehen. 

Die  Reposition  der  Kieferlaxation  hat  die 
Aufgabe,  das  Gelenkköpfchen  über  das  Tuber- 
culum  nach  hinten  wieder  hinüberzuschieben. 
Zu  dem  Zweck  muss  der  Unterkiefer  nach 
unten  gedrängt  und  nat^h  hinten  geschoben 
werden.  Man  deckt  die  Daumen  beider  Hände 
mit  einem  Handtuch,  legt  sie,  während  die 
Finger  den  Kieferbogen  umfassen,  auf  die 
Molaren  des  Unterkiefers  und  drän^rt  den 
Unterkiefer  mit  seinem  hinteren  Theil  nach 
abwärts  und  hinten.  In  manchen  Fällen  ge- 
nügt auch  ein  einfacher  Druck  von  aussen 
auf  den  vorspringenden  Proc.  coronoides. 

Die  Reposition  ist  meist  leicht,  zumal  viele 
von  diesen  Fällen  solche  mit  habitueller 
Luxation  sind,  die  vom  Patienten  zuweilen 
selbst  reponirt  werden.  Oft  ist  Narkose  an- 
gezeigt, zumal  zur  Einrenkung  älterer  Luxa- 
tionen. Noch  nach  mehreren  Monaten  ist  die 
Einrenkung  veralteter  Luxationen  gelungen. 
Nach  der  Reposition  soll  man  den  Kiefer 
längere  Zeit  noch  fixiren.  Bei  irreponibler 
Luxation  kommt  die  Resection  des  Gelenk- 
köpfchens in  Frage. 

Eine  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten 
tritt  nur  bei  schweren  Gewalteinwirkungen, 
die  den  Kiefer  von  vorne  und  unten  treffen, 
ein  und  ist  complicirt  mit  Verletzung  des 
knöchernen  Gehörgangs.  Wilms. 

Kiefernekrose«  Die  bekannteste  Form  der 
Kiefernekrose  ist  die  sogen.  Phosphornekrose 
(s.  d.).  Nekrosen  sind  weiter  die  Folge 
svphilitischer  Proce.sse,  wie  sie  sich  gern  am 
Überkiefer  und  besonders  am  Gaumen fortsatz 
abspielen  und  zu  Perforationen  des  Gaumens 
führen.  Greift  der  Process  wie  in  manchen 
Fällen  bei  unzweckmässiger  Behandlung  rasch 
um  sich,  so  können  ausgedehnte  Zerstörungen 
der  Gaumenfortsätze  des  Kiefers  selbst  zu- 
stande kommen.  Am  Unterkiefer  sind  Ne- 
krosen in  Folge  von  Lues  selten.  Schwere 
Zerstörungen  der  Kieferknochen  sieht  man 
öfters  beim  Uebergreifen  des  Wasserkrebses 
(Nonm)  auf  die  Knochen.  Meist  erliegen  die 
Patienten  der  Infection;  heilt  die  Noma  ab,  so 
bedarf  es  einer  Reihe  von  Monaten,  bis  das 


nekrotische  Knochenstück  demarkirt  ist  und 
entfernt  werden  kann. 

Die  entzündlichen  eitrigen  Processe,  Peri- 
ostitiden  und  Ostitiden,  deren  Entstehung, 
Verlauf,  Symptome  unter  Kieferperiostitis  ab- 
gehandelt sind,  sind  ie  nach  ihrer  Ausdehnung 
die  Ursache  mehr  oder  weniger  ausgedehnter 
Nekrosen.  Kleine  Sequester  des  Alveolarfort- 
satzes,  die  als  Folge  solcher  Ostitiden  zurück- 
bleiben, können  vom  Munde  aus  entfernt  wer- 
den, um  entstellende  Narben  zu  vermeiden. 
Grössere  müssen  durch  breite  Incisionen  von 
aussen  freigelegt  werden.  Wilms. 

Kieferperiostitis  und  Ostitis  gehen  in  den 
meisten  Fällen  von  cariösen  Zähnen  aus.  Die 
gewöhnliche  Form  der  Parulis  führt  in  der 
Regel  nicht  zu  schweren  Veränderungen  am 
Kiefer,  sondern  die  Entzündung  geht  früh- 
zeitig, wälirend  das  Periost  anrchbrochen 
wird,  auf  die  Weichtheile  über.  Schwere  Ent- 
zündungen jedoch  können  das  Periost  in 
weiter  Ausdehnung  abheben  und  zu  umschrie- 
benen oder  auch  umfangreicheren  Nekrosen 
des  Kieferknochens  führen.  Von  der  eigent- 
lichen Periostitis  die  Osteomyelitis  oder 
Ostitis  der  Kiefer  abzugrenzen,  ist  klinisch 
oft  schwierig.  Die  ostitische  Erkrankung  kann 
ebenfalls  von  cariösen  Zähnen  aus  auf  die 
Spongiosa  des  Knochens  übergreifen  und  zu 
einer  diffusen  Erkrankung  des  Kieferknochens 
selbst  führen.  Man  beobachtet  ferner  ostitische 
Erkrankungen  nach  schweren  Infectionskrank- 
heiten,  besonders  nach  Masern,  Scharlach, 
Pocken.  Hier  muss  eine  Infection  vom  Blut- 
wege angenommen  werden,  doch  ist  über  die 
Infectionserreger  in  diesen  Fällen  noch  wenig 
bekannt.  Die  diffuse,  meist  unter  dem  Bild 
einer  septischen  Allgemeininfection  auftretende 
Erkrankung  verläuft  zuweilen  letal.  Der 
Kiefer  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ist 
schmerzhaft,  ein  tei^ges  Oedem  nimmt  die 
Gesichtshälfte  ein,  die  Zähne  sind  gelockert, 
auch  auf  den  Mundboden  geht  die  Infiltration 
über.  Die  umschriebene  Entzündungsform  der 
Ostitis  oder  Osteomyelitis  setzt  auch  unter 
hohem  Fieber,  mit  Schwellung,  aber  mehr  cir- 
cumscripter  Schmerzhaftigkeit  ein;  nach  we- 
nigen Tagen  entwickelt  sich  ein  Abscess,  die 
Weichtheilsch wellung  geht  nach  Incision  des 
Abscesses  zurück  und  es  bilden  sich  in  man- 
chen Fällen  Fisteln,  die  auf  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Sequester  führen.  Bei  der  In- 
cision findet  man  den  Knochen  zum  Theil  vom 
Periost  befreit.  Kleine  Sequester  können  nach 
ihrer  Abstossung,  die  nach  etwa  6—10  Wochen 
erfolgt  ist,  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt, 
grössere,  die  entsprechend  längere  Zeit  gebrau- 
chen, um  sich  abzustossen,  müssen  durch  breitere 
Incisionen  zugänglich  gemacht  werden.  Der 
Unterkiefer  ist  im  Allgemeinen  häufigervon  der- 
artigen Ostitiden  befallen  als  der  Oberkiefer. 
Die  Extraction  des  Sequesters  vom  Munde  aus, 
um  Entstellungen  durch  lange  Narben  zu  ver- 
meiden, ist  nur  bei  kleinem  Sequester,  speciell 
des  Alveolarfortsatzes,  angebracht,  grössere 
Sequester  müssen  von  aussen  freigelegt  werden, 
was  beim  Unterkiefer  meist  leicht  gelingt. 
Durch  Incision  auf  den  Unterkieferrand  kann» 
wenn  nöthig,  ein  totaler  Unterkiefersequester 
entfernt  werden.  Die  mit  allen  derartigen 
Entzündungen    einhergehende    Kieferklemme 
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bedarf  einer  consequenten,  laDgdauernden  Nach- 
behandlung. Dass  nach  einfachen  Fracturen 
der  Kiefer  und  äusseren  Verletzungen  relativ 
selten  Entzündungen  der  Kiefer  auftreten,  viel- 
mehr selbst  unter  Zutritt  des  Mundspeichels 
keine  Eiterungen  und  Nekrosen  sich  anschlies- 
sen,  ist  für  die  Heilung  und  Prognose  der 
Kieferfracturen  von  Bedeutung.  Liegen  schwere 
Stück-  oder  Splitterbrüche  der  Kiefer  vor,  so 
ist  das  Auftreten  von  Nekrosen  und  Sequester- 
bilduug  häufiger  zu  beol)achten.  Wilms. 

Kieferresection  s.  Ober-  und  Unterkiefer- 
resection. 

Kieferspalten  s.  Gesichtss])alteu  u.  Gaumen- 
spalte. 

Kiefertabercolose«  Von  tuberculösen 
Schleimhautgeschwüren  kann  eine  Caries  auf 
den  Knochen  der  Kiefer  übergreifen,  doch  locali- 
sirt  sich  auch  primär  dieTuberculose  im  Kiefer- 
knochen. Im  Anschluss  an  anderweitige  schwere 
Infectionskrankheiten  treten  hin  und  wieder  bei 
Kindern  tuberculöse  Erkrankungen  der  Kiefer 
auf,  die  sich  in  folgender  Weise  äussern.  Es 
finden  sich  anfangs  schmerzlose,  langsam  sich 
vergrössernde  Schwellungen  am  Ober-,  seltener 
am  Unterkieferkörper.  Der  Knochen  wird 
aufgetrieben  und  nach  Durchbruch  eines 
Abscesses  entstehen  Fisteln,  die  auf  einen 
centralen  Sequester  füliren.  Oft  heilen  diese 
cariösen  Processe  von  selbst,  indem  der  Se- 
quester ab^estossen  wird,  doch  ist  es  noth- 
wendig,  bei  längerem  gleichmässiiren  Bestand 
solcher  Fisteln,  oder  wenn  der  Process  fort- 
schreitet, den  Knochenherd  freizulegen  und 
energisch  auszulöfl'eln.  Eventuell  sind  auch 
partielle  Kieferresectionen  angezeigt. 

Am  Unterkiefer  kommen  prognostisch  sehr 
ungünstige  Fälle  vor,  bei  denen  trotz  mehr- 
maliger Auskratzung  und  Resection  die  Er- 
krankung weiter  fortschreitet  und,  was  bei 
Kiefertuberculose  öfter  beobachtet  ist,  secun- 
düre  tuberculöse  Eruptionen  auftreten. 

Die  Diagnose  der  primären  Knochentuber- 
ciilose  ist  im  Anfang  schwierig,  da  die  Ostitis 
tuberculosa  sich  von  anderen  (^ironischen  Osti- 
tiden  und  Periostitiden  wenig  unterscheidet. 
Frühzeitige  regionäre  Lymphdrüsenschwellung, 
geringe  Schmerzhaftigkeit  sind  diagnostisch  von 
Wertn,  ebenso  ist  der  Gesammthabitus  der 
Scrophulose  mit  Ekzemen,  Schlünden  und 
Schwellungen  der  Lippen,  Nase  etc.  von  Be- 
deutung. Wilms. 

KieferTerbände«  Für  die  meisten  Indica- 
tionen,  z.  B.  bei  sehr  wenig  dislocirten  Frac- 
tnren,  bei  Wunden  der  Weiditheile  im  Bereiche 
des  Unterkiefers  wird  das  Capistrum  du- 
plex (Halfterbinde)  oder  die  ähnlich  wirkende 
Bouisson'sche  lederne  Bandage  und  als  pro- 
visorischer Verband  die  leicht  anzulegende 
Funda  maxillae  (Kinnschleuder)  verwendet. 
Bei  schwereren  Fracturen  des  Unterkiefers 
sind  complicirtere  Einrichtungen  behufs  Er- 
haltung der  Coaptation  der  Fracturfragmeute 
indicirt.  Am  besten  sind  hufeisenförmige, 
rinnenartige  Schienen  aus  Vulcanit  oder  ge- 
eigneten Metallen,  sog.  Dentalschienen,  welclie 
nacb  einem  in  Coaptationsstellung  abzuneh- 
menden Abdruck  der  unteren  Zahn  reihe  von 
einem  Zahnarzt  herzustellen  sind.  Die  Rinne 
oder  Schiene  wird  auf  die  Zähne  des  Unter- 
kiefers sorgfaltig  angelegt,  so  dass  die  Zalin- 


reihe  normal  gerichtet  wird.  Währenddem  der 
Kiefer  in  diesem  Coaptütionszustand  durch 
die  Hände  eines  Assistenten  gehalten  wird, 
legt  man  einen  Halfterverbaud  an,  um 
den  coaptirten  Unterkiefer  gegen  den  Ober- 
kiefer zu  befestigen. 

In  gewissen  Fällen  mag  es  von  Vortheil 
sein,  auch  eine  äussere  anzumodellirende 
Gyps-  oder  Guttaperchaschiene  am  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  mit  oder  ohne  metal- 
lische Verbindung  mit  der  Dentalschiene  an- 
zulegen. Wenn  man  auf  die  Mitwirkung  eines 
Zahnarztes  verzichten  muss,  kann  man  ein 
Stück  Guttapercha  von  1  cm  Breite,  5 — 7  mm 
Dicke  und  einer  Länge,  welche  der  Zahnreihe 
entspricht,  in  kochendem  Wasser  aufweichen, 
hufeisenförmig  krümmen  und  auf  die  untere 
Zahnreihe  legen.  Der  coaptirte  Unterkiefer 
wird  fest  gegen  den  Oberkiefer  applicirt,  so 
dass  die  neiden  Zahnreihen  in  die  weiche 
Guttapercha  hineingedrückt  werden.  Ein  dop- 
pelter Halfterverband  fixirt  das  Ganze.  Nach 
Kurzer  Zeit  ist  die  Guttaperchaschiene  hart 
geworden  und  die  Coaptationsstellung  des 
Unterkiefers  bleibt  ziemlich  gut  gesichert. 

Auch  der  Dauerzug  mit  Gewichten  wurde 
zur  Behandhing  von  Unterkieferfracturen  ver- 
sucht. Girard. 

Kiefer  verletz  an  ^en  s.  Ober-  u.  Unterkiefer- 
fracturen. 

Kiomenflstelii  s.  branchiogene  Fisteln. 

KieDiengan^s^eschivülste  s.  branchiogene 
Carcinome  und  Halsgeschwülste. 

Kinderlähinane,  chirurgische  Behandlung, 
s.  Arthrodese  und  Sehnenüberpfianzung,  Po- 
liomyelitis. 

KiotODiie  s.  Tonsillotomie. 

Kissingen  a.  d.  fränk.  Saale,  Königr.  Bayern. 
108  m  ü.  M.  Kurort  mit  3  kohlensäurerefchen 
Kochsalztrinkquellen  und  2  zu  Bädern  benutzten 
Soolsprudelu.  Von  ersteren  enthält  der  welt- 
bekannte Rakozy  hauptsächlich  5,82  %(,  ClNa, 
0,02  ö/o.  Gl  Li,  0,58  %o  Magn.  sulf.,  1,0(]  %o 
Calc.  carb.,  0,03  %o  Ferr.  oxydul.  carb.  u.  1305 
ccm  freie  und  halbgebundene  CO2.  während 
der  Pandur  etwas  weniger  feste  Bestandtheile, 
aber  mehr  CO2  und  der  Maxbrunnen  kaum 
die  Hälfte  des  Salzgehaltes  besitzt.  Letztere: 
der  Soolsprudel  und  der  Schönbornsprudel 
enthalten  11,79  u.  9,50  f  00  ClNa  u.  1024—903 
ccm  freie  CO2  mit  einer  Temperatur  von  18 
und  20"  C  Daneben  Moorbäder,  Inhalationen 
von  zerstäubter  Soole,  pneumatische  Apparate, 
schwedische  Heilg}'mnastik,  Massage  una  Kalt- 
wasserbehandlung. I  n  d  i  c. :  Verdauungsstör- 
ungen, chron.  Magen-  und  Darmkatarrhe,  Stau- 
ungen im  Pfortadersvstem,  Katarrh  der  Gallen- 
wege, Fettleibigkeit,  ^Herzkrankheiten,  Rheum., 
Gicht,  Frauenkrankheiten,  Blutarmuth,  Scroph., 
Katarrh  der  Respirationschleimhäute. 

Wagner. 

Kleinhirnabscess  n.  -Geschwülste  s.  Gehirn. 

Kleinkalibergescliosse  s.  Schusswunden. 

Kleisterrerbäude  s.  Verbände. 

Klemmen,  Chirurg,  s.  Arterienklemmen. 

Klimatotherapie«  In  den  klimatischen  Kur- 
orten wird  der  mächtige  Einfluss,  welchen  das 
Klima  auf  die  Gesammtheit  der  Lebensyor- 
gänge  ausübt,  zur  Heilung  von  Krankheiten 
verwerthet.  Die  Factoren,  welche  hierbei  zur 
Geltung  kommen,  indem  sie  eine  Reihe  phy- 
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sikalisch-chemischer  Vorgänge  in  dem  mensch- 
liclien  Organismus*  lierbeiführen,  sind  haupt- 
sächlich die  Reinheit  der  Luft,  deren  Druck, 
Temperatur  und  Feuchtigkeitsgehalt,  daneben 
auch  die  Bewölkung  des  Himmels,  die  Form 
und  Stärke  der  Niederschläge,  die  Luftström- 
ung und  die  Bodenverhältnisse.  Ihre  Be- 
deutung als  Unterstützungsmittel  chirur- 
fischer  ßelmndlung,  besonders  bei  tubercu- 
ösen  Aftectionen,  wird  vielfach  noch  zu  wenig 
gewürdigt  und  benutzt. 

Man  iheilt  die  klimatischen  Kurorte  ein  in 
Sommerkurorte  und  Winterstationen. 
Die  ersteren  lassen  sich  in  4  Gruppen  zerlegen: 

1.  Binnen  ländische  Ebenen. Thal  er  und 
Höhenbisca.  500  m  u.d.M.  I^iesind  sehr  zahl- 
reich in  Deutschland  und  den  oberen  Theilen 
Oesterreichs  und  der  Schweiz.  Das  Klima  der- 
selben erfordert  keine  grössere  Compensations- 
thätigkeit  des  Körners,  die  staubfreie,  frische 
Luft,  die  meist  gescnützte  Lage,  die  mehr  gleich- 
mässi^eTemperatur  dienen  reizbaren,  schwachen 
Individuen,  Reconvalescenten  und  Kranken, 
die  zu  Erkältungen  und  Rheumatismus  neigen 
oder  an  katarrhalischen  Zuständen  und  Ner- 
vosität leiden,  zur  Kräftigung  und  Beruhigung. 

2.Höhenkurorte  vonf)00— lÜOOm  ü.  d.  M. 
sind  besonders  in  Oberbayern,  Oesterreich 
und  der  Schweiz.  In  diesen  Orten  macht  sich 
die  reine,  dünne  Luft  auf  Stoffwechsel  und 
Wärmeproduction  schon  geltend;  das  Nerven- 
system wird  gelinde  angeregt  und  es  werden 
daher  die  verschiedenen  Organleiden,  bei  denen 
eine  tonisirende,  anregende  Wirkung  wün- 
schen swerth  ist,  hier  mit  Nutzen  behandelt 
werden.  Die  herrschende  stärkere  Luftströmung 
und  die  oft  rasch  wechselnden  Temperatur- 
verhältnisse erfordern  aber  eine  gewisse  Wider- 
standsfähigkeit des  Körpers  und  contraindi- 
ciren  den  Aufenthalt  für  Kranke,  bei  denen 
eine  grosse  Reizbarkeit  der  Constitution  be- 
steht, oder  die  noch  im  Fortschreiten  begritfene 
Entzündungsproccsse  darbieten. 

3.  Klimatische  Kurorte  mit  einer 
Höhenlage  über  ICOO  m  ü.  d.  M.  besonders 
in  Oesterreich  und  der  Schweiz.  Die  Luft  ist 
hier  am  reinsten,  die  Verminderung  des  Luft- 
dnicks  und  die  Verdünnung  der  Luft  am 
stärksten,  die  Feuchtigkeit  relativ  gering,  Tem- 
peraturschwankungen zwischen  Tag  und  Nacht 
sind  stark,  doch  lassen  der  wolkenlose  Himmel 
und  die  Dünne  der  Luft  die  Sonnenstrahlen 
den  ganzen  Tag  über  ihre  Kraft  entfalten. 
Mit  der  vermehrten  Blutzufuhr  zu  Haut  und 
Lunge  wird  die  Wärme-  und  Wasserabgabe 
aus  den  Organen  gesteigert,  die  Athmung 
tiefer  und  leichter,  der  Appetit  stärker  und 
die  Ausbildung  und  Ernährung  gehoben.  In- 
dicirt  ist  ein  solches  Klima  hauptsächlich  für 
Anämie,  chron.  Bronchialnekrose  mit  starker 
Schleimabsonderung,  beginnender  Phthise, 
pleuritische  Entzündungsreste,  für  torpide 
hcrophulose  und  Unterleibsleiden  mit  Ver- 
dauungsst<')rungen  und  Stauungen  im  Venen- 
system, contraindicirt  bei  reizbarer  und  wenig 
widerstandsfähiger  Constitution,  bei  entzünd- 
lichen Processen,  organischen  Herzleiden  und 
atheromatösen  Processen  in  den  Arterien. 

4.  S  e  e  k  l  i  m  a.  Hoher  Feuchtickeitsgehalt  und 
Luftdruck,  Gleichmässigkeit  (Ter  Temperatur, 
reine  staubfreie  und  ozonreiche  Luft,  starke 


Luftströmungen  charakterisiren  das  Klima 
des  See. 

Klimatische  Winterstationen  finden 
sich  zwar  auch  nördlich,  meist  aber  in  Deutsch- 
land, am  Südabhang  und  südlichen  Fuss  drr 
Alpen, im  südlichen  Frankreich  und  derRiviera. 
an  der  Küste  und  auf  Inseln  des  adriatisehen 
und  mittelländischen  Meeres,  an  der  Südküste 
von  Spanien  und  in  Egypten  etc.    Wagner. 

Kloaken  in  Sequesterladen  s.  Ostitis,  eitrige. 

Klumpfuss.  Unter  Klumpfuss  (Pes  varus 
oder  equino varus,  Pied  bot  varus,  Club- 
foot,  Piede  varo)  verstehen  wir  jede  fehler- 
hafte, unter  abnormen  Bedingungen  einge- 
haltene Supinationsstellung  des  Fusses;  in  der 
Regel,  aber  nicht  constant  kommt  noch  eine 
patliologische  Senkung  und  Einwärtsdrehung 
der  Fussspitze  hinzu. 

Wir  unterscheiden:  1.  den  angeborenen 
Klumpfuss,  2.  die  erworbenen  Kumpfüsse,  und 
bei  beiden  eine  primäre  oder  idiopathische  und 
eine  secundäre  Form. 

Der  primäre  angeborene  Klumpfuss 
beruht  nach  Bessel-Hagen  und  Scudder 
auf  einer  primären  fehlerhaften  Anlage  des 
Keimes  oder  auf  einer  Bildungshemmung.  Der 
secundäre  angeborene  Klumpfuss  ent- 
steht durch  ein  abnormes  Wirken  mechanischer 
Kräfte  auf  den  anfänglich  in  seiner  Anlage 
normalen  Foetus  —  amniotische  Verwachs- 
ungen, Umschlingungen  der  Nabelschnur, 
Raummangel  im  Uterus  in  Folge  Mangels  an 
Fruchtwasser  etc.  —  oder  aber  durch  Erkrank- 
ungen des  Foetus  selbst,  denen  zufolge  der 
Fuss  ausser  Stand  gesetzt  ist,  einer  sich  gleich- 
bleibenden oder  doch  nach  kurzen  Pausen 
wiederkehrenden  Druckkraft  zu  widerstehen  — 
fötale  Rhachitis  —  oder  durch  Abänderung 
seiner  Lage  sich  ihr  zu  entziehen  —  congenitale 
Lähmungen  bei  Defectbildungen  des  Central- 
nervensystems.  — 

Der  primäre  erworbene  Klumpfuss 
ist  unmittelbar  durcli  Verletzungen  der  Fuss- 
oder  Unterschcnkelknochen  oder  der  Fussge- 
lenke  bedingt. 

Zum  secundären  postfötal  erwor- 
ben e  n  K 1  u  m  ])  f  u  s  s e  gehören  sowohl  die  soge- 
nannten „statischen  Ktumpfüsse'S  in  Folge  ab- 
normer Abductionsstellung  des  Unterschenkels, 
als  auch  die  durcli  Contracturen  irgend  welcher 
Art  entstandenen  Klumpfüsse,  besonders  in- 
folge von  Lähmung  der  Pronatoren  und  Dorsal- 
flexoren  bei  Poliomyelitis. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  ani 
typischsten  beim  angeborenen  Klumpfuss.  Die 
Längsaxe  seines  Skelets  verläuft  in  einem 
nach  innen  concaven  Bogen;  in  dem  Cho- 
part*schen  Gelenk  erscheint  der  Fuss  wie 
abgeknickt.     Diese  Eigenthümlichkeit  beruht 

1.  auf  einer  falschen  Form  und  Stellung  des 
Talocrural-  und  des  Talotarsalgelenkes  im 
Sinne  einer  Plantarflexioii  und  Adductiou,  und 

2.  einer  falschen  Form  des  Chopart'schen 
Gelenkes  im  Sinne  einer  Supination. 

Morphologische  Veränderungen  finden  wir 
hauptsächlich  am  Talus  und  Calcaneus  und 
zwar  um  so  hochgradiger,  je  mehr  der  Fuss 
zum  Gehen  verwandt  worden  ist. 

Sie  bestehen  beim  Talus  in  einer  Verkürzung, 
Abplattung  und  keilförmigen  Zuschärfung 
seines  Körpers  nach  hinten,  in  einer  stumpf- 
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winkligen  Knicknnp:  seiner  Rolle  und  in  einer 
Verlüngeninff  des  TaluBlialses  au  der  Aussen- 
stMte,  beim  Caleaueus  vor  Allem  in  einer  ab- 
normen Höhenentwicklung  seines  Processus 
anterior  und  im  Fehlen  seines  Sustentaculum. 
Die  Gelenkfacetten  sind  bei  beiden  Knochen 
verschoben  und  hochgradig  verändert. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Gestalt  des 
,'ingeboreneu  Klumpfusses  ist  noch  die  Drehung 
(ies  Calcaneus,  dessen  Axe  gerade  umgekehrt 
als  normal,  von  aussen  und  hinten  jiach  innen 
und  vorn  verläuft. 

Beim  erworbenen  Klumpfuss  bleibt  der 
Knochenbau  naturgemäss  ein  ganz  anderer  als 
beim  angeborenen.  Stammt  der  Klumpfuss 
aus  der  Kindheit,  dann  weist  er  allerdings  in 
späteren  Jahren  neben  Gelenkverschiebungen 
bedeutende  Formveränderungen  der  Knochen, 
insbesondere  des  Talus  auf,  der  dann  ebenso 
deformirt  ist,  wie  der  des  veralteten  angebore- 
nen Klumpfusses.  Der  erw^orbene  Klumpfuss 
unterscheidet  sich  dann  vom  angeborenen  durch 
die  normale  Verlaufsrichtung  des  Cah-aneus. 

Ungleich  häufiger  aber  ist  der  veraltete  er- 
worbene Klumpfuss  charakt^risirt  durch  Sub- 
luxationsstel  hingen,  während  die  Knochen  Ver- 
änderungen ganz  in  den  Hintergrund  treten. 
Der  Talus  ist  derart  subluxirt,  dass  das  Lig. 
deltoides  die  Plantarfläche  des  Calcaneus  un- 
gewöhnlich weit  in  Supinatiou  bringt,  d.  h.  von 
der  Spitze  des  Mall.  ext.  abdrängt.  Ausserdem 
ist  allen  erw7)rbenen  Klumpfüssen  eine  starke 
Torsion  der  Uterusschenkelknochen  nach 
aussen  eigenthümlich. 

Die  VVeichtheilsveränderungeu  sind  beim 
nngeborenen  wie  beim  erworbenen  im  Grossen 
und  Ganzen  dieselben;  sie  bestehen  vor  Allem 
in  Verkürzung  der  Muskeln.  Fascien  und  Bän- 
der an  der  Concavität  des  Klumpfusses,  Ver- 
kürzung der  Wadenmusculatur  sowie  des  M. 
tibialis  anticus. 

Die  klinischen  Symptome  ergeben  sich  aus 
den  geschilderten  anatomischen  Verhältnissen 
von  selbst,  ebenso  die  diflerentialdiagnostischen 
beim  angeborenen  und  erworbenen  Klumpfuss. 

Prognose:  Alle  Klumpfüsse  leichteren  Gra- 
des sind  durch  unsere  therapeutischen  Maass- 
nahmen  vollständig  heilbar,  während  wir  den 
]*atienten  mit  den  schwersten  Formen  wenig- 
stens ein  brauchbaresGlied  zurückgeben  können. 

Die  Therapie  hat  so  früh  wie  möglich 
einzusetzen,  beim  angeborenen  Klumpfuss 
also  womöglich  bald  nach  der  Geburt. 

a)  Angeborener  Klumpfuss. 

1.  Zweimal  täglich  energisches  manuelles 
Redresseuient  und  Massage.  Man  fixirt  hier- 
zu den  U-Schenkel  mit  der  einen  Hand  und 
führt  mit  der  anderen  rotirend  den  Fuss  in 
Pronation  und  Abduction,  oder  man  umfasst 
bei  stärkerer  Abknickung  im  Tarsus  einer- 
seits das  Sprunggelenk  und  den  Calcaneus, 
andererseits  den  Vorderfuss  und  biegt  den 
Tarsus  auf  Hernach  erst  drängt  man  —  bei 
bestehender  Plantarflexion  —  den  Fuss  in 
Dorsalflexion. 

2.  Die  Fixirung  des  Fusses  in  der  corri- 
girten  Stellung.  Dies  geschieht'  am  besten 
mittelst  einfacher  Bindentouren,  indem  man 
eine  Binde  von  der  Breite  des  Fusses  vom 
äusseren  FuKsrand  aus  über  den  inneren  hin- 
weg mehrmals  um  den  Fuss  herumführt,  den 


Fuss  dann  in  die  richtige  Stellung  bringt  und 
nun  die  Binde  von  dem  äusseren  P^ussrand 
über  den  inneren  und  die  Sohle  hinweg  an 
der  äusseren  Seite  des  Unter-  und  Oberschen- 
kels bis  zur  Leistengegend  hinaufführt,  die 
Binde  straff*  anzieht  und  sie  dann  durch  Zir- 
keltouren fixirt;  je  weiter  man  mit  den  Zir- 
keltouren fusswärts  kommt,  um  so  mehr  hebelt 
man  den  Fuss  in  die  richtige  Stellung  hinein. 
Sind  die  Kinder  unter  dieser  Behandlung 
einige  Monate  älter  geworden,  so  fügt  man 
zweckmässig  noch  eine  Schiene  hinzu,  und 
zwar  entweder  (nach  König)  eine  einfache 
Stützschiene,  d.  h.  eine  mit  einem  Sohlenbrett- 
chen  versehene  Seitenschiene  aus  Pappe,  Gutta- 
percha, poroplastischem  Filz  etc.,  oder  aber 
man  verwendet  zweckmässiger  redressirende 
Schienen  nach  Kölliker  und  Beely. 

Die  Kolli ker'sche  Schiene  ist  eine  leichte, 
mit  Filz  überpolsterte  Stahlst  hiene,  die  — 
über  einem  in  übercorrigirter  Stellung  herge- 
stellten Guttapercha-Modell  gearbeitet  —  vom 
lateralen  Fussrande  aus  über  den  Fussrücken 
und  die  Sohle  heruntergeht  und  dann  an  der 
lateralen  U-Schenkelseite  bis  ül)ers  Knie  hin- 
aufsteigt. Die  noch  empfehlenswerthere 
Beely 'sehe  Schiene  besteht  aus  je  einer 
Hohl  rinne  von  Stahlblech  für  die  Aussenseite 
des  Unter-  und  des  Oberschenkels  und  einer 
ziemlich  weit  nach  aussen  und  innen  rotirbaren 
und  in  beliebiger  Stellung  feststellbaren  San- 
dale für  den  Fuss.  Der  Oberschenkeltheii 
steht  zwecks  sicherer  und  dauernder  Beein- 
flussung der  Rotations-  und  Flexionsstellung 
des  Fusses  in  winkliger  Stellung  zum  Unter- 
schenkel; alle  3  Theile  sind  mit  Filz  aus- 
gelegt und  durch  feste,  aber  noch  biegsame 
Stahlschienen  miteina'ider  verbunden.  Der 
Apparat  wird  nach  Anpassung  an  das  manuell 
erreichte  Redressement  an  der  mit  einem 
Strumpf  versehenen  Extremität  mittelst  Fla- 
nellbiuden  oder  Riemen  befestigt,  die  Sohle 
noch  durch  einen  Fersenzug  gegen  die  San- 
dale angezogen. 

Zum  Schutze  gegen  Durchnässung  und  Ver- 
unreinigung werden  die  Apparate  am  besten 
noch  mit  einem  wasserdichten  Stoff"  umgeben. 
So  bringt  man  bis  zu  der  Zeit,  wo  das  Kind 
laufen  lernt,  den  Fuss  so  weit  in  seine  nor- 
male Form  zurück,  dass  man  dann  nur  noch 
zur  Erhaltung  der  Redression  einen  Klump- 
fussschuh  tragen  zu  lassen  braucht:  jedoch 
sind  zur  Vermeidung  eines  Recidivs 
Massage,  gymnastische  Uebungen  und 
Widerstandsbewegungen  noch  minde- 
stens ein  Jahr  fortzusetzen.  Erst  dann 
ist  der  Klumpfuss  als  i^eln'ilt  zu  be- 
trachten, wenn  der  Patient  im  Stande 
ist,  sich  activ  auf  den  Zehen  zu  erheben 
und  dann  bei  Zehenstand  Kniebeugung 
und  -Streckung  activ  auszuführen. 

Klumpfussschuhe  giebt  es  in  grosser  Menge; 
die  meisten  lassen  si«  h  im  Princip  auf  aen 
Scarpa'schen  Schuh  zurückführen.  Derselbe 
ist  ein  Schnürschuh,  von  dessen  Sohle  aus 
eine  rechtwinklig  abgebogene  Aussenschiene 
abgeht,  mit  einem  Cliarnierirelenk  am  Talo- 
cruralgelenk  und  einer  Halbrinne  und  einem 
Riemen  zur  Befestigung  unterhalb  des  Knies; 
die  Schiene  federt  nat  h  aussen  und  hält  da- 
durch den  Fuss  in  Pronation. 
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Klumpfiiss. 


Die  Modificationen  ersetzen  die  Schienen 
durch  Hebel,  Federn,  Gummizüge  unddergl.; 
am  meisten  von  diesen  Apparaten  sind  die 
Schuhe  von  Bardenheuer  und  Sayre  zu 
empfehlen.  Ganz  praktisch  ist  femer  noch 
der  Roser'scbe  Bügelschuh,  bei  welchem 
durch  ein  im  Absatz  und  Kleinzehenballen  in 
die  Sohle  eingelassenes  {J-^rnaiges  Stück 
Eisen  der  Fuss  beim  Aufsetzen  in  Pronation 
gedrängt  wird.  Am  besten  dient  fol- 
gende Vorrrichtung:  An  einem  den  Ober- 
schenkel mitumfassenden  Hessin  ^'  sehen 
Schienenhülsenapparat  ist  die  Fusssohle  aus 
zwei  gegeneinander  beweglichen  Theilen  ge- 
arbeitet, so  dass  man,  während  der  hintere 
Theil  des  Fusses  in  Pronationsstellung  fest 
fixirt  ist,  den  vorderen  Theil  ebenfalls  bequem 
in  Pronations-  und  Abductionsstellung  fixiren 
kann.  Von  dem  Fersentheil  geht  nämlich 
nach  dem  vorderen  Segment  hin  eine  Schiene, 
in  deren  Mitte  eine  Schraube  eingelassen  ist, 
um  die  sich  der  vordere  Fussbülsentheil  nach 
beiden  Seiten  hin  bequem  drehen  lässt.  Das 
vordere  Ende  der  Schiene  ist  sectorförmig 
verbreitert  und  mit  einer  Reihe  von  Gewind- 
löchern versehen.  Der  Apparat  muss  über 
einem  Gypsmodell  gearbeitet  werden.  Er  wird 
zunächst  m  Abductionsstellung  angelegt  und 
erst  nach  Fixirung  der  Ferse  mittelst  Fersen- 
zuges und  Zuschnürung  der  Hülsen  in  die 
fewünschte  Abductionsstellung  gebracht.  Pat. 
ann  einen  Stiefel  über  den  Apparat  ziehen 
und  ungehindert  in  ihm  umhergehen. 

Besteht  der  in  Behandlung  kommende  Klump- 
fiiss bereits  seit  Monaten  oder  gar  seit  Jahren, 
oder  handelt  es  sich  um  ein  ELecidiv  der  frü- 
heren Behandlungsarten,  so  schreiten  wir  jetzt 
am  besten  zum  forcirten  Redressement  in 
Narkose.  Das  Wolffsche  Etappen  verfahren, 
welches  durch  allmähliche  Wiederherstellung 
richtiger  statischer  Verhältnisse  und  durch 
fanctionelle  Belastung  des  Fusses  unter  der 
wiederhergestellten  normalen  Statik  den  de- 
formen Knochen  ihre  normale  Gestalt  wieder- 
zugeben vermag,  hat  zwar  ausgezeichnete  Re- 
sultate gezeitigt,  führt  aber  ungleicli  langsa- 
mer zum  Ziel,  als  das  forcirte  Redressement. 
Das  Wolffsche  Verfahren  besteht  darin, 
daaa  nach  vorausgeschickter  Tenotomie  der 
Achillessehne,  event.  auch  der  Sehnen  des  M. 
flexor  digit.  communis  und  des  Tibialia  anti- 
cus  der  Fuss  in  der  ohne  Gewalt  erreichbaren 
Corrootion  durch  einen  circulären  Gypsver- 
band  fixirt,  und  dass  die  Correction  —  in 
Intervallen  von  mehreren  Tagen  oderWochen  — 
alhnälilich  fortgesetzt  wird,  bis  der  Fuss  in  die 
richtigen  statischen  Beziehungen  gebracht  ist. 
Das  forcirte  Redressement  wird  nach  Kö- 
nig folgendermaassen  ausgeführt.  Nach  Te- 
notomie der  Achillessehne,  event.  auch  Dureh- 
schneidung  der  Plantarfascie  legt  der  Operateur 
den  Klumpfuss  des  auf  die  Seite  gedrehten 
Patienten  mit  seiner  am  meisten  eonvexen 
Partie  au  der  Aussenseite  auf  eine  mit  einem 
Handtuch  umwickelte  dreikantige  Holzunter- 
lage, ergreift,  während  ein  Assistent  das  Knie 
gut  fixirt,  mit  der  einen  Hand  die  Innenliäehe 
der  Ferse,  mit  der  anderen  den  Vordertuss 
und  lässt  seine  Körperschwere  jzleielinuissig 
mit  alhnählieli  zunehmender  Kraft  einwirken, 
event.  auch  ruckweise.    Nach  Beseitigung  der 


Adduction  corrimrt  er  die  Plantarflexion,  in- 
dem er  —   bei  Rückenlage  des  Patienten   — 
den  Fuss  gegen  die  Aussenseite  des  Ü-Schen- 
kels  drängt. 
Die   König'sche   Methode   hat   sich    recht 

fut  bewährt;  sie  hat  aber  bei  Correction  des 
indlichen  Klumpfusses  den  Nachtheil,  dass 
man  an  dem  kleinen,  oft  recht  fetten  Fuss 
keine  rechte  Handhabe  hat. 

Diesen  Uebelstand  beseitigt  die  Zuhülfe- 
nahme  des  „Thomas  Wrench".  Dieses  ausser- 
ordentlich werthvoUe  Instrument  besteht  aus 
einem  festen  Stiele  und  2  mit  Gummi  über- 
zogenen festen  Branchen,  welche  sich  durch 
eine  schraubenförmige  Bewegung  des  Stieles 
beliebig  von  einander  entfomen  und  einander 
nähern  lassen.  Zur  Beseitigung  der  Einwärte- 
rotation  und  Equinusstellung  setzt  man  die 
Branchen  an  den  Klumpfiiss  von  seiner  inne- 
ren Seite  aus  etwa  in  seiner  Mitte  derart  an, 
dass  die  obere  Branche  sich  gegen  den  Talus 
anstemmt;  nun  fixirt  man  mit  der  den  U- 
Schenkel  umgreifenden  Hand  fest  das  untere 
Ende  der  Tibia,  rollt  den  Fuss  mittelst  des 
Wrench  kräftig  nach  aussen  und  macht  dann 
mit  ihm  kräftige  Plantar-Dorsalflexionen.  Zur 
Correction  der  Adductionstellung  muss  die 
obere  Branche  gegen  das  Os  cuboideum ,  die 
untere  hinter  das  erste  Met«tarsophalangeal- 

felenk  gelegt  werden.    Die  Bewegungen  sind 
räftig  und  gleichmässig  auszuführen. 

So  gut  sich  der  „Thomas  Wrench"  bei 
kindlichen  Klumpfüssen  bewährt,  so  möchte 
ich  ihn  doch  bei  älteren  Patienten  nicht  em- 
pfehlen. Dagegen  besitzen  wir  in  dem  Lo- 
ren zischen  Osteoklasten  ein  Hülfsmittel,  das 
uns  noch  dort,  wo  unsere  Händekraft  längst 
versagt,  bei  ganz  veralteten  Klumpfüssen  zum 
Ziele  führt.  Nach  Lorenz  gestaltet  sich  die 
Redression  folgendermaassen:  Im  ersten  Act 
wird  durch  langsamen,  aber  stetig  wirkenden 
Zug  der  Schlinge  im  Sinne  der  Abduction 
die  Adductionsstellung  des  Vorderftisses  aus- 
geglichen. 

Im  zweiten  Act  erfolgt  die  Beseitigung  des 
Hohlfusses  dadurch,  dass  der  Fuss  mit  sei- 
nem inneren  Rand  nach  oben,  mit  seinem 
äusseren  Rand  nach  unten  fest  im  Apparat 
fixirt  wird,  der  den  Zug  vermittelnde  Binden- 
zügel  etwas  jenseits  der  grossen  Coneavität 
der  Fusshöhlung  quer  über  die  Fusssohle  zu 
liegen  kommt. 

Das  3.  Tempo  stellt  sich  die  Beseitigung 
der  Spitzfussstellung  zur  Auf|ü:abe,  resp.  die 
Herabholung  der  hochstehenden  Ferse;  dies 
geschieht  durch  die  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne. 

Als  4.  Tempo  endlich  folgt  die  Correetur 
der  Supinationsstellung  der  Fusswurzel :  der 
U-Schenkel  wird  zwischen  den  Gummiplatten 
des  Apparates  derart  fixirt,  dass  die  Spitze 
des  äusseren  Malleolus  etwas  oberhalb  der 
peripheren  Kante  der  fixen  Platte  zu  liegen 
kommt.  Nach  dem  forcirten  Redressement 
wird  ein  exact  sitzender,  Fuss  und  Unter- 
sehenkel umfassender  Gypsverband  angelegt.; 
die  Hauptcorreetion  geschieht  am  oesten 
während  des  Erhärtens  derart,  dass  der 
Fuss  in  der  gewünschten  Abductionsstellung 
auf  ein  festes  Brett  aufgelegt  wird,  Knie 
und  Hüfte  ad  maximum  gebeugt  werden  und 


Klumpband  —  Kniegelenk. 
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nun  vom  Knie  aus  in  der  Unterschenkelaxe 
kräftig  nach  abwärts  gedrückt  wird.  Decubi- 
tus lägst  nich  absolut  sicher  vermeiden,  wenn 
gleich  nach  dem  Erstarren  des  Gypses  der 
ganze  Verband  in  der  Mitte  aufgeschnitten 
wird  und  die  Ränder  etwas  auseinanderge- 
drängt werden. 

Kach  6  Tagen  kann  Pat.  aufstehen,  bedarf 
aber  noch  G  Monate  des  Gypsverbandes,  so- 
fern man  es  nicht  vorzieht,  ihm  nach  4—6 
Wochen  den  von  mir  vorhin  beschriebenen 
Klumpfusssapparat  anzulegen.  Letzteres  Ver- 
fahren hat  den  grossen  Vortheil,  dass  es  die 
Anwendung  von  JVIassage  und  Gymnastik  er- 
möglicht und  so  dem  Patienten  in  der  Zwi- 
schenzeit nicht  nur  einen  geraden  Fuss,  sondern 
auch  eine  kräftige  U-Schenkelmusculatur  ver- 
schafll.  Sieht  man  übrigens  beim  Redressiren, 
dass  man  ohne  Anwendung  von  brüsker  Ge- 
walt nicht  völlig  zum  Ziele  gelangen  würde, 
so  thut  man  gut,  das  Redressement  nicht  zu 
übertreiben,  es  lieber  noch  ein-  oder  zweimal 
zu  wiederholen,  indem  man  dabei  im  Wolff- 
schen  Sinne  etappenförmig  vorgeht. 

Jedenfalls  aber  oedürfen  wir  heutzutage  zur 
Heilung  selbst  des  schwersten  Klumpfusses 
keine  der  früher  angewandten  Knochenope- 
rationen mehr,  wir  kommen  vielmehr  mit  dem 
geschilderten  Verfahren  vollkommen  aus;  so- 
wohl die  Keilosteotomie  als  auch  die  Talus- 
resection  haben  für  uns  eigentlich  nur  noch 
historisches  Interesse. 

Dagegen  hat  sich  bei  Behandlung  der  pa- 
ralytischen Klumpfüsse  ein  neues  operatives 
Verfahren,  nämlich  das  der  Sehnenverpflanz- 
ungcn  (s.  d.)  als  recht  gut  erwiesen.   Hoffa. 

Klumphand  s.  Handaeformi täten. 

Klysmen.  1.  Die  entleerenden  Klysmen 
wirken  theils  durch  Anregung  der  Peristaltik 
—  hierzu  eignen  sich  besonders  kleine  Gly- 
cerinklysmen  (2—3 — o  g)  und  kleine  Mengen 
kalten  Wassers  —  theils  durch  Aufweichen 
gestauter  Kothmassen.  Reines  Wasser,  Koch- 
s»alzlösung,  Oel  auf  Körpertemperatur  erwärmt, 
dürften  immer  genügen.  Die  Menge  beträgt 
250-500—1000  ccm;  die  Wirkung  erstreckt 
sich  gewöhnlich  wohl  bis  ins  Colon  descen- 
dens,  doch  können  grosse  Flüssigkeitsmengen 
auch  weit  höher  gelangen.  Dadurch  können 
sie  bei  fraglichem  Darmverschluss  (natürlich 
nur  bei  im  Colon  befindlichem  Hinderniss) 
diagnostische  Anhaltspunkte  geben,  sind  hier 
aber  nicht  nur  zu  diesem  Zweck  (über  die 
Auscultation  der  lleocöcalgegend  dabei  vgl. 
Art.  „Darmverschluss"),  sondern  auch  im 
Sinne  eines  therapeutischen  Versuchs 
immer  anzuwenden.  2.  Die  Eingiessung  grös- 
serer Mengen  physiol.  Kochsalzlösung  ins  Rec- 
tum ist  bei  Collapszuständen,  acuter  Anämie 
etc.  neben,  eventuell  an  Stelle  der  subcutanen 
Kochsalzinfusion  dringend  zu  empfehlen  (ge- 
wöhnlich 250—500  g  mehrmals).  3.  Nähr- 
klysmen  s.  Ernährung,  künstliche. 

W.  Prutz. 

Kniedifformltäten  s.  Genu  valgum,  Genu 
rccurvatum  und  Genu  varum. 

Kniegelenk.  Die  Partes  constituentes  der 
Articuhition  sind:  die  Condylen  der  Ober- 
schenkel, die  des  Schienbeins  und  die  Band- 
scheiben. Die  Obcrschenkelknorren  sind  in 
sagittaler  und  frontaler  Richtung  gewölbt,  je- 


doch sonst  wesentlich  verschieden:  der  innere 
ist  nämlich  im  Gegensatze  zum  äusseren  ge- 
bogen. Dieses  Verhalten  hat  zur  Folge,  dass 
mit  den  Chamierbewegungen  des  Gelenks 
zwangsweise  Rotationen  combinirt  sind.  Von 
den  Gelenkflächen  des  Schienbeins  ist  die 
mediale,  deren  Längendurchmesser  eine  sagit- 
tale  Einstellung  zeigt,  längsoval  und  gehöhlt. 
Die  laterale  Gelenktiäche  der  Tibia  ist  klei- 
ner als  die  mediale,  mehr  dreieckig  als  rund 
und  leicht  gewölbt.  Von  den  Bandscheiben 
ist  die  innere  C- form  ig  wegen  des  grossen  Ab- 
standes  ihrer  Fixationspunkte  von  der  Eminen- 
tia  intercondyloidea  und  aus  diesem  Grunde 
sowie  infolge  ihrer  Verbindung  mit  dem  in- 
neren Seitenband  wenig  beweglich.  Die  la- 
terale Bandscheibe  ist  ringförmig,  ihre  Fixa- 
tionspunkte an  der  Eminentia  intercondyloidea 
nahe  aneinander  herangerückt,  und  da  überdies 
eine  Verwachsung  mit  dem  Seitenband  fehlt, 
ist  dieser  Meniscus  ein  viel  beweglicherer  als 
der  innere. 

Nach  obenhin  gehen  die  Condylen  des  Fe- 
murs in  die  Patellarfläche  über,  welche  ein 
Stück  einer  Rolle  vorstellt.  Die  Ansatzlinie 
der  Synovialkapsel  hält  sich  an  der  Tibia  ge- 
nau an  die  Knorpelgrenze  der  Gelenkflächen, 
am  Oberschenkel  liegt  sie  seitlich  unweit  von 
der  Knorpelgrenze,  während  sie  sich  vorn  über 
der  Patellarfläche  zu  einem  kuppelartigen 
ausweitet.  Gegen  die  Gelenkhöhle  springt  die 
Synovialmembran  in  Form  von  drei  Falten 
vor,  von  welchen  zwei  (Plicae  patellares)  die 
Kniescheibe  flaukiren,  wälirend  die  dritte  in 
der  Mitte  liegt  und  durch  ein  Bändchen  an 
der  Incisura  intercondyloidea  befestigt  ist. 
Diese  Falten  haben  die  Aufgabe  die  secer- 
nirende  Oberfläche  der  Svnovialmembram  zu 
vergrössem  und  als  LückenTbüser  bei  gebeugtem 
Gelenk  zu  fungiren. 

Eine  Eigenthümlichkeit  des  Gelenks  besteht 
darin,  dass  eine  eigene  fibröse  Kapsel  nur 
hinten  vorhanden  ist,  während  vom  und  seit- 
lich eine  solche  von  der  Sehne  des  Quadri- 
ceps  und  der  Fascia  lata  dargestellt  wird.  Diese 
sind  von  der  Synovialmembran  durch  lockeres 
Bindegewebe  getrennt. 

Die  Verstärkungsbäuder  des  Gelenks  grup- 
piren  sich  in  äussere  und  innere.  Von  den 
ersteren  bildet  das  laterale  einen  Strang,  der 
vom  Epicondylus  lateralis  zum  Fibulaköpfchen 
zieht.  Das  mediale  Seitenband  ist  breiter  und 
länger  als  der  laterale;  es  entspringt  vom  Epi- 
condylus medialis  und  inserirt  sich  am  Schaft 
der  Tibia.  Von  den  inneren  Bändern  ist  das 
Lig.  cruciatum  anticum  zwischen  der  Fossa 
intercondyloidea  ant.  und  der  medialen  Fläche 
des  Condylus  lat.  femoris,  das  Lig.  cruciatum 
posticum  zwischen  der  Fossa  intercondyloidea 
post.  und  der  lateralen  Fläche  des  Condylus 
med.  femoris  ausgesnannt.  Die  Bewegungen 
des  Kniegelenks  sina  vorwiegend  Chamierbe- 
wegungen, doch  ist  an  jede,  wie  vorher  be- 
merkt, zwangsweise  eine  Rotation  geknüpft. 
Da  das  laterale  nur  im  Sinne  der  Flexion  ge- 
krümmt ist,  so  wird  die  Bewegung  zerlegt. 
Die  Charnirbewegung  geschieht  zwischen  Con- 
dylus lat.  und  der  Bandscheibe,  die  Rotation 
zwischen  der  Bandscheibe  und  dem  Condylus 
lat.  tibiae. 

Die    Kreuzbänder    hemmen    die  Pronation, 


Kniegelenk,  Draint^se        KDiegeleDkluxationen. 


720 

das  hintere  überdies  die  Uebers  treck  nag.  Hin- 
sichtlich des  Pfttellflrgt'lenks  »ei  erwaliot,  dn'8 
die  laterale  Hallte  der  Rolle  grütwer  als  die 
mediale  ii^t.  In  die  Rinne  der  Rolle  greift 
eine  abf^rundete  Leiste  dct  Knicscheilw  ein. 
Die  K  Diene  hu  ibü  steckt  in  der  Sehne  der  M. 
quadriceps  und  es  ist  für  die  Bcurtheilung 
der  Knieseheibenbrüche  an^iiezciEt,  das  nähere 
Verhalten  dieKer  VerbindiinEEU  beachten.  Die 
Sehne  deo  Quadriceps  eputiet  sich  an  der 
KnicAcheibe  in  drei  Theilc.  Der  mittlere,  das 
Ligain.  patelliie  proprium,  initerirt  sich  an  der 
Tuberositiui  patcllHn»  tibiae  und  begrenzt  mit ; 
der  TnbecoHitas  tiliiae  die  Bursa  infrapatall. 
prof.  Die  seitlichen  inHeriren  sich  howoIiI  an  I 
den  Seitenflächen  der  Patella  als  auch  an  den 
Condylen  derTibla.  Zuckerkandl. 

Kniegelenk,  Dralnair«.  In  vielen  Fällen  I 
genügen  zwei  Oefl'nunger,  die  seitlich  m5g-  | 
liehst  nach  hinten,  direct  vor  die  Seil«nbänder  - 
gelegt  werden.  Die  L*— 3  <-ra  langen  Incisionen  ■ 
können  nach  oben  verlängert  werden  und ' 
reichen  so  auch  für  den  Ablluss  aus  dem  j 
oberen  Eec-eüsus  aus.  In  die  beiden  Oeflnungen  j 
wird  je  ein  Drainrohr  von  etwa  ö  -7  cm  Länge  ' 
eingeliihrt  und  mit  Sicherheitsnadeln  befestigt,  ! 
was  dem  Einlegen  eines  einzelnen  Drainrobres  ' 
quer  durch  das  Uelenk  vorzuziehen  ist.  Da  i 
in  manchen  Füllen  der  obere  Recessns  an  dem 
Proecsse  in  erheblicherem  Mnassc  betlieiligt 
ist,  so  kann  dieser  selbst  durch  zwei  scitUcne  \ 
OeRnungen  an  der  Quadricep^)^ehne  eröfthet . 
und  durch  ein  quer  durchgelegtes  Drainmhr 
abgeleitet  werden.  Den  Incisionen  hat  Ol-  I 
Her  noch  zwei  weitere  seitliche  am  hinteren  j 
Abschnitt  der  Condylen  hinzngefiigt.  Erstreckt  j 
sich  die  Eiterung  in  den  hinteren  Abschnitt  i 
des  <.ielenks,  so  kimn  dieser  von  hinten  her 
vorsichtig  geiiflhpt  werden  oder  aber,  nnter  I 
Aufklappen  des  tielenks  von  vom,  werden  die  ' 
Kreuzbänder  durchtrennt  und  so  der  hintere  i 
Gelcnkraum  für  den  Abfluss  in  ergiebignter  '- 
Weise  freiirelegt.  Bahr. 

Kuiegelenklnsationen,  1  Proc.  aller  Luxa-  ' 
lionen,  können  eintreten  nach  vom  —  Lux.  . 
genus  antic-n,  nach  hinten  —  Lux.  genus 
poslica,  nai'h  aussen  —  Lux.  genus  late-  1 

lis   "Kndlich    sind    noch    Rotationsluxa-  ; 
beobaehtct.     Alle    Formen     kor 


fort,  zu  dessen  beiden  Seiten  man  tief  ein- 
dringen und  die  Gelcnkfacette  der  Tibia  fühlen 
kann.  Die  Mitte  der  TibiajfelenkSäche  wird 
von  der  Patetla  eingenommen ,  die  sich,  bald 
steil  nach  hinten  gerichtet,  gegen  die  Femur- 
rnlle  anlehnt,  bald  platt,  die  X'orderfläohe  nach 
iiben  gekehrt,  der  Tibia  wie  ein  Deckel  auf- 
liegt. Es  hängt  dies  davon  ab,  oh  die  Con- 
dylen des  Femur  noch  auf  der  Hinterkante 
der  Tibiagelenk fläche  aufmhen,  oder  ob  sie 
die  Geleukfläche  ganz  verlassen  haben  und  ao 
dem  Unterschenkel  entlang  nach  abwärts  ge- 
glitten sind.  Die  Fossa  poplitea  ist  verstrichen ; 
an  ihrer  Stelle  fühlt  man  die  beiden  Femnr- 
condylen  dicht  unter  der  Haut  liegen  (Fig.  1). 


als 


ollko: 


ollko: 


I.  Iiuxat.  genus  anlioa. 

EnlsteliuneHweiwe.  Diese  häufisiste Form 
der  Knicgelenkluxntion  entsteht  in  vielen 
Fällen  durch  Ucberst  reckung.  Der  Fem nr 
findet  dann  au  der  Vorderkante  der  Tibia 
einen  IIebelMlüli;]jiinkt,  die  Condylen  zerren 
an  den  Seiten bäiidem,  ilriin gen  gegen  die  hin- 
tere Ka|iselwnnd  und  zwingen  sie  zum  Nach- 
geben; der  Fennir  tritt  durch  den  Kiipselriss 
^'    ■      '       ivh  hinten,   die  Tibi       "  ' ' 


vorn.     W.'i;  , 


'öbfn'. 


;  Did 


'Tikiuig  nach 
Iviiie^i'li-nk  wie  nach  hinten 
irhelii  sich  weit  vorsprin- 
as  tibiae  und  setzt  sieh  in 
mbiegcndc  Ligam.  palellae 


Das  Bein  steht  in  Streckung  mei^t  sogar  in 
Uebemtreckung  und  ist  jt  nai  h  der  Weite  des 
Kapselrisses  fcttti-^tellt  oder  freier  beweglich. 
In  Fällen  bedeutender  Kapsel  und  Bänder- 
zcrreissung  konnte  man  den  Lnterschcnkel  an 
dem  erhobenen  Femur  förmluh  baumeln  lassen. 
Verkürzung  de»  Beint  besteht  nur,  wenn  der 
Femur  die  Tibia  \ollknmuien  \ertassea  hat: 
sie  beträgt  bei  unverletzter  Haut  3—5  cm. 

Bei  der  vollkommene  n  \  errenkung  kom- 
men die  in  der  Fosva  poj  litea  \erlaufenden 
Ge'fa.sse  und  Nerien  selten  ohne  erhebliche 
Zerrung  und  Druck  davon.  Häufig  fehlt  der 
Puls  an  der  Art.  dorsalis  pedis,  und  in  man- 
chen Fällen  genügte  der  Druck,  oder  die  lier- 
reissunp  der  Arlerie'n-Intima,  den  Brand  den 
Fussea  zu  erzeugen. 

Die  Diagnose  "ler  Verrenkung  unterliegt 
keinen  ernsten  Schwierigkeiten  Der  e'inzig 
miiglichen  Verweihselnng  mit  Fractur  des 
iintc^ren  Femnrendes,  oder  bei  jungen  Men- 
schen, mit  der  I.fisung  der  unleren  Femur- 
epiphyse  ist  durch  sorgfiiltiges  Abtasten  der 
GelenKeuden  zu  hegeguen.   Zudem  vcmcbiebt 


K  niegelenkluxBtio  Den. 


FiL-li  in  der  Regel  dost  obere  Bruchende  nAuh 
vom,  das  untere  nach  hinten,  also  gerade  die 
um^eltehrte  Verlagerung,  wie  bei  Luxat.  geuug 


Die 


illkom 


vcriletlct  durch  die  blutige  Schwelluue  des 
OeleulcB  und  der  umgebenden  WeichUieile. 
Es  entscheiden  das  genaue  Abtasten  der  Ge- 
leukprenzen,  dieaufeezwungeueStrecIcstellDng, 
die  Unmögliclilceit  der  Btärtereu  Beugung. 

1'.  Iiuxatio  genus  postica. 

EutsteliungsweiBe,  Diese  viel  seltenere 
Luxation  entsteht  durch  unmittelbare  Ge- 
walt. Ein  StoBS,  ein  Schlag  gegen  da»  in 
lifliher  oder  ganzer  Beugung   stehende  Knie 


treibt  die  Tibia  nac-h  hiüteu;  oder  aber  der 
Feinur  wird  durch  Bloss  von  hinten  her  nach 
vorn  geschoben,  während  der  Unteraclienkel 
festgestellt  ist.  Eine  Ueberbeugung,  die  ähn- 
lich wie  Ueherstreckung  zur  Lusation  fuhren 
könnte,  ist  wegen  der  frühzeitigen  Berührung 
von  Wade  und  Oberschenkel  nicht  möglich. 
Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Die  unvollkommene  Luxation  nach  hinten 
ist  wohl  ebenso  häufig,  wie  die  vollltora- 
uiene.  Sie  zeigt  im  Grossen  und  Ganzen 
das  umgekehrte  Bild  der  Luxation  nach  vom. 
Die  beiden  Condylen  des  Fi'mur  ragen  vorn 
hervor,  zuweilen  so  deuttiHi,  dass  uian  die 
ganze  Sclileiffläche  abtasten  kann.  Dicht 
unter  der  Patella,  deren  Vorderflüche  gerade 
nach  abwärts  sieht,  und  zu  beiden  Seiten  ihres 
Ligaments,  sind  tiefe  Einsenknngen.  lo  der 
Kniekehle  fühlt  man  den  kantigen  Vorsprang 
des  Tibiakopfes,  Qlier  dessen  hinteren  Absclinitt 
die  Haut  mehr  oder  weniger  stralf  gespannt 
ist  (Fiir.  2|.  Bei  vollkommener  Vi-rrenkung 
fehlen  Zerrunc  und  Quetschung  derPopliteal- 
gefüsse  und  -Nerven  um  so  wuniger,  als  die 
Encyclopidl«  der  Olilrurgie. 
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hinlere  Kante  der  Tibia  ein  Ausweichen  nicht 
gestattet.  Der  Untersclienkel  steht  in  Streck- 
ung, zuweilen  förmlich  nacji  hinten  ausgeho- 
gen.  S'erkürzung  des  Beines  deutet  immer 
auf  ein  Hinaufgleiten  der  Tibia  hinter  dem 

Auch  hier  ist  die  Diagnose  nur  bei  uu- 
vollkommeuer  Luxation  erschwert;  die  voll- 
kommene gleicht  keiner  Verletzung  am  Knie, 

3.  IiUxatio  genus  lateralis  et  mediolU. 

Entatehungsweise.  Die  häufigste  Ver- 
anlassung ist  seitliches  UmknicKen  des 
Knies,  entweder  beim  springen  und  Fallen, 
oder  aber  unter  ciuer  schweren  Last.  Ein 
auder  Mal  waren  Unterschenkel  und  Fuss  am 
Boden  lesigesiellt,  nnd  der  überscheukel  wurde 
mit  dem  Stumme  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  gedrängt. 

Abduction  der  Tibia  spannt  Kapsel  und 
Seiienbäuder  an  der  inneren,  medialen  fjeite 
des  Kniegelenks,  treibt  die  Üondylen  des 
Femur  durch  einen  inneren  Kapselriss  und 
die  Tibia  nach  aussen  —  Lux.  genns  la- 
teralis. Adduction  der  Tibia  spannt 
Kapsel  und  Öeitenbaud  an  der  äusseren,  late- 
ralen Seite,  lässt  den  Femur  durch  einen 
äusseren  Kapselriss  heraustreten  und  die 
Tibia  nach  innen  gleiten  —  Luxat.  ge- 
nus medialis.  Da  Femur  und  Tinia 
schon  für  gewöhnlich  in  einem  nach  aussen 
ofl'enen  Winkel  steheu,  so  erklärt  es  sieb, 
warum  die  durch  Abduction  eutsteneude  Lux. 
genus  lateral,  die  Itäuhgere  Form  ist. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Bei  beiden  Formen  der  seulk-heu  Luxation 
ist  der  quere  Durchmesser  des  Knies  vergtöa- 
serl;  aut  der  äusssereu,  bezieh uugs weise 
inneren  Seite  ragt  der  Kopf  der  TiUia  ner- 
vor  und  lässl,  je  nach  dem  Urade  der  Ver- 
schiebung, mehr  oder  weniger  deutlich  die 
napfartige  Gelenkgrube  abtasten,  üu weilen 
ist  über  der  seitlicuen  Tibiakanic  die  Huut 
bis  zum  Platzen  gespannt.  Auf  der  eutgegen- 
gesetzten  Seite  tritt  der  eine  Uondylus  lemo- 
ris  hervor,  während  der  andere,  die  seiir  seltene 
vollkommene  Verrenkung  ausgeschlossen, 
auf  der  uichteutsprecheuden  Gelcuufläcue  der 
Tibia  aulruht.  Die  Patelia  ist  immer  gleich- 
sinnig mit  dem  Kopfe  der  Tibia  versciiohen 
und  liegt,  oft  vollkommen  loxirt,  auf  der  fjeite. 
Es  fehlt  dann  auch  nie  eine  Dreuung  des 
Fusses  und  Unterschenkels,  und  zwar  nach 
aussen  bei  lateraler,  nach  innen  bei  me- 
dialer Lnxatiun. 

4.  Bot&tionBluxatlon  im  Kniegelenk. 
EntstehungBweise.  Auswärtsrutationund 

gleichzeitige  Abduction,  auch  Ueberstrcckung 
und  Kotution  siud  als  Ursachen  beobachtet 
worden. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Das  Knie  steht  in  Streckung,  der  Unterschen- 
kel nacli  aussen  gedreht,  manchmal  so  weit, 
dass    der   äussere    Fussrand    nut  liegt.    Vorn 


drüngeu.  In  der  Kniekehle  fühlt  man  das 
obere  Xibiaende  nacu  hinten  und  utissun  her- 
vorragen; atu  weitesten  nach  liiuten  liegt  die 
äussere  Gelen  kfacetle  der  Tibia  und  das  Ca- 
pitulum  übulae.  Die  Tuberositas  tibiae  sieht 
46 
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fanz  Dach  aussen,  und  das  mit  ihr  gedrehte 
lig.  patellae   hat  die    Kniescheibe   auf  den 
CJondyl.  ext.  femor.  verlagert. 
Pathologische  An  atomie.   Bei  allenFor- 


sich  zwischen  die  Gelenkenden  und  hindert 
deren  vollständige  Einrichtung.  Hier  ist  die 
blutige,  offene  Einrichtung  am  Platze. 
Zur   Nachbehandlung   wird    das   Knie- 


men  der  vollkommenen  Kniegelenk-  gelenk,  je  nach  der  Schwere  des  Falles,  3—4 
luxation  ist  die  Gelenkkapsel  ausgiebig  |  Wochen  in  einen  Hartverband  —  Gvps  oder 
ein-  oder  abgerissen,  bei  Lux.  antica  unof  pos-  ;  Wasserglas  —  gelegt;  von  da  ab  oeginnen 
tica,   sowie  bei  Rotationsluxation  hinten,  bei  i  passive  Bewegungen.  Lossen. 

Lux.  lateralis  innen,  bei  medialis  aussen.  Von  '  Kniegelenk-Menisken  s.  Knie-Menisken  und 
den  Seiten-  und  Kreuzbändern  sind  oft  ;  Meniscitis. 

beide,  mindestens  eines  ausgerissen.  Gefasse  j  Kniegelenkoperationen« A.Exarticulation. 
und  Nerven  schieben  sich  bei  Lux.  antica  injlndicationen:  s.  Art  Amputation  und  Ex- 
die  Kinne  zwischen  den  beiden  Femurcondy-  |  articulation. 

len,  werden  dagegen  bei  Lux.  postica  über  die  |  Die  Operation  ist  nur  ausfuhrbar,  wenn  im 
Hinterkante  der  Tibia  gespannt  und  oft  nicht  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  die  Haut 
unerheblich  gezerrt.  Nach  schwerer  Gewalt-  ,  in  genügendem  umfange  zur  Bedeckung  des 
einwirkung  können  die  Weich theile  und  die  Stumpfes  zur  Verfügung  steht.  Esmarch- 
Haut  einreissen;  einer  oder  beide  Condylen  '  sehe  Blutleere,  im  Nothfalle  Digitalcom- 
des  Femur  ragen  aus  der  Wunde  hervor.  j  pression  der  A.  femoralis  gegen  den  Sehen- 

Prognose.  In  allen  ihren  Formen  ist  die  1  kelkopf. 
Luxation  des  Kniegelenks  eine  schwere  Ge-  1.  E.  mit  Zirkelschnitt  nach  Velpeau 
lenkverletzung,  die  auch  nach  der  Einrichtung  (Fig.l  AA).  Die  Haut  des  Unterschenkels  wird 
die  Brauchbarkeit  des  Gelenks  sehr  in  Frage  i  4  Querfinger  breit  unterhalb  der  Spitze  der  Pa- 
stellt.  Abgesehen  von  dem  bedeutenden  intra-  I  tella  in  einem  oder  in  zwei  Zügen  bis  auf  die 
articulären  Blutergusse,  ist  es  besonders  das  '  Fasciecirculär durchschnitten, der Hautcylinder 
Ab-  und  Ausreissen  der  Lig.  cruciata  und  der  :  eventuell  unter  Zuhülfenahme  einer  verticalen 


lateralia,  was  die  spätere  Beweglichkeit  beein 
trächtigt.    Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  der 
mit  theilweiser  Versteifung;   in  anderen 


Spaltung  desselben  mit  gegen  die  Fascie  ge- 
richteten Schnitten  bis  zum  unteren  Bande 
der  Kniescheibe  abgelöst. 


Fällen  bleibt  das  Gelenk  wackelig.  Seitliche  Dann  durchschneidet  man  bei  gebeugtem 
Verrenkungen  führen  nicht  selten  zu  Gen  u  Kniegelenk  in  querer  Bichtung  das  Lig.  patellae 
valgum  oder  varum.  j  propr.  und  die  ganze  vordere  Kapselwand  so, 

Eine  andere  Gefahr  erwächst  dem  Verletz-    dass  die  Zwischenknorpel  an  der  Tibia  haften 
ten  von  Seiten  der  Poplitealge fasse.   Zer-    bleiben.     Nach   Trennung   der   Seitenbänder 
reissung   der  Arterie,   auch   nur  der  Intima,  '  wird  das  Gelenk  weiter  gebeugt  und  die  Inser- 
Thrombose  in  der  Arterie  oder  der  Vene  kön-    tion  der  Kreuzbänder  am  Femur  abgeschnitten, 
nen   zum    brandigen    Absterben    des   Fusses    Sodann    erfolgt    die   quere    Durchschneidung 
führen.    Die  Gangrän  entwickelt  sich  bald  in    der  Weichtheile   an   der  hinteren  Seite  vom 
den  ersten  Tagen,  bald  später,  auch  nach  ge-    Gelenk  aus  bei  halbgestrecktem  Gliede. 
lungener  Einrichtung  und  macht  die  Ampu-        In   der  Kniekehle   werden    die  A.   und  V. 
tation  im  Fussgelente  oder  im  Unterschenkel    poplitea  [hei   hoher  Theilung   derselben    die 
nothwendig.    Scliwere,  mit  Weichtheilverletz-  j  A.  tibialis  ant.  und  post.)    isolirt  und   unter- 
ung   verbundene  Luxationen   im  Kniegelenke    bunden.    Auch   ist   auf  die  Aeste   des  Rete 
erßrdern   nicht    selten   die   Absetzung   im  I  articulare  genau  zu  achten. 
Knie,  oder  im  unteren  Drittel  des  Ober-        Vereinigung  der  Hautränder  am  besten  von 
schenkeis.  .  den   Seiten   her,   so   dass   die  perpendiculäre 

Behandlung.  Die  Einrichtung,  die  bei  '  Nahtlinie  bezw.  Narbe  in  die  Furche  zwischen 
dem  meist  weiten  Kapselrisse  selten  auf !  den  Femurcondylen  zurückweichen  kann.  Ein 
Schwierigkeiten  stösst,  geschieht  bei  allen  i  Drainrohr  leitet  in  den  ersten  Tagen  das  Wund- 
FormenderLux.genus  durch  unmittelbaren  j  secret  aus  dem  hinteren  Wundwinkel  in  den 
Druck  auf  die  verschobenen  Gelenkenden,  '  aseptischen  Occlusivverband ,  welcher  zum 
nachdem  diese  durch  Zug  und  Gegen-  Schutz  des  Stumpfes  einen  vorspringendenStahl- 
zug  in  Abstand  von  einander  gebracht  I  bügel  enthält.  Unwillkürliche  Bewegungen  des 
sind.    Meist   genügen  die  Hände  zweier  Ge-    Stumpfes  werden  durch  einen  quer  über  den 


hülfen,  von  denen  der  eine  den  Unterschenkel 
nach  abwärts,  der  andere  den  Oberschenkel 
nach  aufwärts  zieht.  Sind  starke  Widerstände 
von  Seiten  der  Muskeln  zu  überwinden,  so 
hilft  die  Na  rk  ose,  oder  man  stellt  das  Becken 
durch  einen  Perinealgurt  fest  und  lässt  an 
einer  um  das  Fussgelenk  gelegten  Handtuch 


Oberschenkel  gelagerten  Sandsack  verhindert. 
2.  E.  mit  Bildung  eines  vorderen  und 
hinteren  Lappens  (Fig.  2.  AA.).  Das  im 
Knie  gestreckte  Bein  wird  emporgehoben  und 
aus  der  Haut  der  Kniekehle  ein  etwa  8—10 
cm  hoher  zungen förmiger  Hautlappen  ge- 
bildet durch   einen  Schnitt,   welcher  von  der 


schlinge  nach  unten  ziehen.  Der  Arzt  selbst  i  Tuberositas  des  einen  Condylus  fem.  zu  der 
drängt  mit  beiden  Händen  Femur  und  Tibia  1  des  anderen  verläuft.  Der  Lappen  wird  so- 
nach entgegengesetzter  Richtung  und  schiebt  ;  fort  bis  über  die  Gelenklinie  zurückgelagert. 
b<'i  Lux.  antica  wie  postica,  bei  Lux.  lateralis  Der  vordere  Hautlappen  ist  um  ein  Drittel 
wie  nicdialis, endlich  auch  bei llotationsluxation  i  grösser  als  der  hintere,  die  Schnittlinie  ver- 
dic  Gclenkendon  in  ihre  ri('htiü:e  Stellung.  läuft  von  den  seitlichen  Endpunkten  des  hin- 
in seltenen  Fällen  unifasst,  uesonders  bei  teren  Schnittes  im  Bogen  unterhalb  der  Spina 
seitlicher  Luxation,  der  Kapselriss  den  einen  '  tibiae  her.  Auslösung  wie  oben. 
Condylus  und  lässt  ihn  nicht  zurücktreten;  i  In  der  früheren  Zeit  wurde  nach  vollendeter 
oder  ein  abgerissener  Semilunarknorpel  schiebt    Exarticulation  die  Synovialis  des  Gelenks  ex- 
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Htirpirt,  um  die  Eiterung  abzakürzen.  Bei 
aseptischem  Wiindverlaut  ist  die  ErhaJtuug 
der  SyDOvalia  heute  von  gtosseu)  Nutzen,  da 
die  Eautbede<!kuDg  mit  der  üynovaliii  auf  der 
Geleakfläehe  des  Femnr  rerBchieblicb  bleibt. 
Der  Geheilt«  kann  dann  später  deo  Stumpf 
direL't  belasten.  Bei  bestehender  Sepsis  ver- 
zichtet mftD  besser  auf  die  primäre  Vereinigung, 
stopft  vielmehr  die  Wunde  zunächst  aus  und 
Terschliesst  sie  durch  Secundärnaht. 

B.  Amputation  des  OberaobenkalB  tm 
Kniegelenk.  Indicationen  s.  Amputation,  Ex- 
articulation.  1.  Osteoplastische  Ampu- 
tation n8chGritti(Fig.lu.2ßß).  DieAm- 
pulatiOD  erfordert  einen  erheblich  kleineren 
Hautlappen ,  als  die  Bsarticuiation.  Um 
den  Stumpf  tragtähig   xu   machen,   bedeckte 


FiK.  1.    AA   Eiarticala-  Fig.  %.    ßiartici .. 

tlon  Im  Knie  mit  Zirkel-  KDissalenk     mit    Lappei 

s<:hnUl;BBTardereTLap-  schnftt  (AA);   Amimtatio 

Bsn  für  ditj  Gritti'sche  des    Oberacbenkela     nac 

perMionundflirdiafion-  Oritti    und   Syma   (BB 
iyläre    Amputation    des 
OberschtinkelB. 

Gritti  die  Sägefläche  des  in  den  Condylen 
abgesägten  Femur  mit  der  von  ihrer  Geleuk- 
fläche  Deraubten  Fatella.  Der  Wetth  der 
Operation  ist  früher  sehr  verschieden  beur- 
tlieilt  worden ,  da  die  Traglähigkeit  des 
Stompfes  scbleeht  ist,  wenn  die  feste  Knoehen- 
vereiniping  ausbleibt,  sie  hat  sich  aber  jetzt 
sIlKemeine  Anerkennung  verschaffe 

Zur  Stumpfbedeckung  werden  ein  vorderer, 
die  Patella  mit  der  vorderen  Kapselnand  ent- 
haltender, und  ein  hinterer  Hautlappcn  ge- 
bildet. Der  vordere  itogensuhnitt  setzt  ober- 
halb der  Seitenfläche  des  einen  Ck)ndylus  fem. 
ein,  verläuft  abwärts  bis  zur  Spina  tibino  nnd 
endet  oberhalb  der  Seitenfläche  des  anderen 
Condjlus  fem.  Der  hintere  Schnitt  vereinigt 
die  seitlichen  Endpunkte  des  vorderen  und 
verläuft  im  kurzen  Bogen  bis  zum  unteren 
Baude  der  Kniekehle.  Beide  Lappcu  werden 
bis  an  ihre  ttasiH  zuruck|;elagert ,  sodann 
sämmtlicbe  übrige nWeicJitbcile  hier  mit  einem 
Zirkel  schnitt  durch  trennt. 
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.  ring!ium  abgelüst  und  die  (ielenkfläche  at^e- 
I  sägt,  während  uiän  den  Knocheu  mit  einem 
r  aseptischen  Tuche  mit  Daumen  und  Zeige- 
'  hncer  der  linken  Hand  umfasst. 

Bei  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  dem  vor- 
deren Lappen  legt  sich  die  Fatella  mit  ihrer 
Sägefläche  von  selbst  auf  die  der  Condylen, 
und  bei  richtiger  Lappenbildung  sorgt  die 
Nahtspannung  lür  die  Fixation.  Erscheint 
letztere  maugelhaft,  so  kann  mau  die  Knochen 
durch  einen  Stilt  aufeinander  na^^ln. 

Die  Gefassunterbindungen  sina  dieselben, 
wie  bei  der  Exarliculation  im  Knie,  ebenso 
die  Drainage  und  Wundbehandlung. 

2.  Amputatio  femoris  intercondv- 
loidea  nach  Sabanejeff.  Um  den  Stumpf 
noch  tragfähiger  zu  machen,  als  nach  Aun- 
fiihrung  der  Gritti'sehen  Operation,  soll  die 
Sage  fläche  der  Femurcondylen  mit  einer 
grösseren  Knochenplatte  aus  der  vorderen 
Fläche  der  Tibia  bedeckt  werden. 

Vom  Fibulaköpfchen  und  vom  Lig.  lat,  int. 
wird  Je  ein  Schnitt  durch  Haut  und  Muscu- 
latur  bis  gegen  die  obere  Grenze  des  mittlereu 
Drittels  vom  Unterschenkel  abwärts  geführt; 
die  unteren  Endpunkte  werden  durch  eineu 
vorderen  und  einen  hinteren  Querschnitt  ver- 
einieL  Der  hintere  viereckige  Hautlappen 
wird  bei  erhobenem  Bein  bis  zur  Kniegelenks- 
fnge  zu  rück  gelagert,  das  Kniegelenk  von 
hinten  quer  durchschnitten  und  der  Unter- 
schenkel nach  oben  auf  die  Vorderfläche  des 
Oberscheukels  gelegt.  Von  der  Gelenkfläche 
i  beginnend  sägt  man  nun  den  Kopf  der  Tibia 
in  frontaler  Ebene  bis  unterhalb  der  Tube- 
'■  rositas  so  ein,  dass  eine  massig  dicke  Knocheu- 
I  platte,  welche  die  Tuberositas  und  gleichviel 
buhntKnz  von  der  äusseren  und  inneren  Flüche 
der  Tibia  enthält,  mit  der  Haut,  dem  Lig. 
'■  patella  und  der  vorderen  Knieeeienkskapsel 
;  in  Verbindung  bleibt.  Nach  Zurückleguug 
j  des  U oter^c henke Is  durchsägt  man  vom  vor- 
1  deren  Querschnitt  aus  die  untere  Brücke  des 
Enocbeniappens ,  womit  die  Absetzung  des 
Beines  vollendet  ist.  Es  folgt  die  Absagung 
der  Femurcondylen  etwas  oberhalb  der  gr''- 
teuDicke.  dieGefassunterbitidungund  sclili 


Hchenkel.  Die  Insertion  der  Syi. 

Gelenkflache  der  Fatella  wird  mit  dem  Messer 


mit  dem  vorderen  Lappen  in  ähnlicher  V 
I  wie  bei  der  Gritti'sclien  Operation. 

3.    Tranacondyläre    Amputation    des 
Oberschenkels   im  Knie  nach  Malgal- 

Sne-Syme.  Reicht  die  Haut  zur  Bedeckung 
er  dicken  Femurcondylen  nicht  aus  und  sind 
auch  die  osteoplastischen  Amputationen  im 
Knie  nicht  ausführbar,  so  soll  man  nach 
vollendeter  EIxarticulation  die  Condylen  des 
Femur  im  Bereiche  derEpiphyse  umschneiden, 
das  Feriost  etwas  zurücklagern  und  die  Con- 
dylen noch  in  der  spongi&scn  Substanz  in 
einer  von  vorn  nach  hinten  bocenßirmig  ver- 
laufenden Linie  absägen,  so  dass  ein  abge- 
rundeter Knochenetumpf  entsteht.  Für  die 
Bedeckung  ■  genügen  Lappen  von  derselben 
Griisse  wie  bei  der  Gritti'sehen  Operation. 
C.  BsBectton  des  BlniegelenkB.  Alige- 
meines und  Indicationcn  s.  Art.  Resection  und 
Art.Gonitis.  Operations  verfahren:  Beider 
häufigsten  Indication  zur  Resection  des  Knie- 
celenKS,  der  Tubuculose,  darf  niemals  die 
Kapsel  erhalten,  sie  muss  vielmehr  total  und 
4Ö* 
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zwar  womöglich  im  Zusammenhang  wie  eine 
bösartige  Geschwulst  entfernt  werden.  Dazu 
ist  eine  vollkommene  Freilegung  der  Kapsel 
erforderlich,  die  niemals  mit  einfachen  Längs- 
schnitten, sondern  nur  mit  Quer-,  Lappen- 
oder ßogenschnitten  erreicht  wird.  Die  Tren- 
nung des  Streckapparates  fallt  dabei  nicht 
ins  Gewicht,  da  nach  der  Resection  die  Aus- 
heilung in  Ankylose  erstrebt  wird. 

Bei  nicht  tuberculösen  Entzündungen  und 
Verletzungen  dagegen  wird  die  Resection  sub- 
capsulär  ausgeführt  und  können  namentlich 
l)artielle  Entleruungen  der  Gelenkkörper  auch 
mit  Hülfe  von  einfachen  Längsschnitten  aus- 
i^eführt  werden,  die  bei  Totalresection  dem 
Umfange  der  Femurcondylen  entsprechend 
länger  ausfallen  müssen. 

Es marc hasche  Blutleere  oder  Digitalcom- 
pression der  A.  femoralis  in  der  öchenkel- 
heuge. 

1.  Resection  mit  vorderem  Bogen- 
schnitt  und  Durchtrennung  des  Lig. 
patellae  nach  Textor  u.  A.  Von  dem 
seitlichen  Höcker  des  einen  zu  dem  des  ande- 
ren Condylus  femoris  wird  ein  Bogenschnitt 
mit  oberer  Basis,  dessen  steilster  Punkt 
dicht  oberhalb  der  Spina  tibiae  liegt,  durch 
Haut,  Fascie  und  Lig.  patellae  geführt.  Soll 
subcapsulär  resecirt  werden,  so  wird  in  einem 
zweiten  Zu^e  die  vordere  Kapselwand  durch- 
trennt. Bei  fungöser  Kapsel entartung  löst 
man  jedoch  den  vorderen  Lappen,  der  den 
Streckapparat  enthält,  mit  Jangen  steilen 
Schnitten  von  der  Kapsel  ab,  so  dass  die 
letztere  möglichst  unverletzt  zurückbleibt; 
die  Patella  wird  dabei  in  frontaler  Richtung 
durchsägt.  Der  Lappen  wird  bis  an  die  obere 
Grenze  des  vorderen  Recessus  bezw.  des  Fun- 
gus aufwärts  zurückgelagert  und  vom  Assisten- 
ten gehalten.  Nun  kann  die  ganze  vordere 
Kapselwand  von  oben  her  im  Zusammenhang 
von  den  Gelenkkörpern  abgeschält  werden. 
Sodann  dringt  man  in  das  nunmehr  gebeugte 
Gelenk  ein  und  durchtrennt  mit  gegen  die 
hintere  Fläche  des  Feraur  gerichteter  Schneide 
die  Ligg.  cruciata  und  löst  die  Ligg.  lateralia 
möglichst  im  Zusammenhang  mit  dem  Periost 
von  den  Knochen  ab,  ohne  sie  guer  zu 
durchschneiden,  worauf  das  Gelenk  weit  klafft. 

Die  Femurcondylen  werden  in  der  Höhe  der 
Knorpelgrenze  umschnitten  und  mit  der  Säge 
quer  abgetragen.  Während  sodann  der  Assi- 
stent den  Oberschenkel  fixirt,  umfasst  der  Ope- 
rateur die  Wade,  zieht  den  Tibiakopf  nach 
vorn,  löst  von  dessen  hinterem  Rande  die 
Kapseiinsertion,  umschneidet  den  Knochen 
oberhalb  des  P^ibulagehnkes  und  sägt  in  dieser 
Linie  die  Tibiagelenk  fläche  ebenfalls  von  hinten 
nach  vorn  ab.  Kocher  durchsägt,  um  eine 
feste  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen,  nach 
dem  Vorgange  von  Metzger  und  Fenvick 
die  OberHchenkehoudvlen  in  convexer,  den 
Tibiakopf  in  concaver  Linie.  Die  Ausdehnung 
der  Resection  richtet  sich  nach  der  Ausdehn- 
ung der  Erkrankung.  Doch  soll  man  so 
wi'iiig  wie  niöglicli  vom  Knochen  opfern,  na- 
mentlich bei  Kindern,  da  das  Längenwachs- 
tluim  des  Beines  hauptsächlich  von  den  Epiphy- 
senschoibcn  im  Knie  abhängt.  Einzelne  tiefcr- 
gehendc  cariösc  Knochenherde  können  von  der 
SesectionsHäche   aus  mit  dem  scharfen  Kno- 


chenlöffel entfernt  werden.  Reicht  die  Zer- 
störung vorn  oder  hinten  besonders  weit,  so  kann 
man,umnichtunnöthiggrosseKnochenstückezu 
entfernen,  nach  Bill  rot h  die  Gelenkenden 
entsprechend  schräg  absägen.  Die  Sägeflächen 
müssen  nur  die  gleiche  Neigung  zur  Län^s- 
axe  des  Gliedes  haben.  Bei  Gelenkfungus  wird 
nun  die  hintere  Kapselwand  mit  parallel  der 
letzteren  geführten  flachen  Schnitten  exstir- 
pirt  und  etwa  vorhandene  extracapsuläre  Abs- 
cesse  ausgeschabt.  Hierbei  muss  beachtet 
werden,  dass  die  A.  poplitea  lateral  von  der 
verticalen  Mittellinie  und  hinter  dem  Con- 
dylus ext.  tib.  nur  1  cm  von  der  GelenkkapMsel 
entfernt  liegt.  Nach  Vollendung  der  Resection 
sind  an  den  Condylen  des  Femur  bezw.  der 
Tibia  die  Aa.  articul.  sup.  et  inf.  lat.  und 
medial,  zu  unterbinden,  in  der  Mitte  der  Knie- 
kehle die  unpaarige  A.  azygos  genu.  Schliess- 
lich werden  die  Sägeflächen  der  Knochen  auf- 
einander gebracht  und  wenn  nöthig  durch 
Nägel  fixirt.  Darauf  wird  der  vordere  Lappen 
ringsum  mit  dem  unteren  Wundrand  durch 
Nähte  vereinigt.  Aus  den  seitlichen  Wund- 
winkeln wird  je  ein  Drainrohr,  welches  im 
oberen  Recessus  liegt,  herausgeleitet.  Mit 
Hülfe  eines  besonderen  seitlichen  Knopflochs 
in  der  Haut  wird  auch  die  hintere  Gelenk- 
tasche drainirt.  Erst  nachdem  ein  ziemlich 
stark  comprimirender  aseptischer  Wundverband 
angelegt  ist,  löst  man  die  Esmarc hasche 
Scnnürbinde  und  fixirt  das  ganze  Bein  mit 
einem  Gypsverband  oder  durch  drei  Papp- 
schienen. Auch  Rollbewegungen  des  Fusses 
müssen  ausgeschlossen  sein.  Nach  2  bis  3 
Tagen  werden  die  Drainröhren  mit  Hülfe  von 
zwei  seitlichen  Fenstern  im  Verband  entfernt, 
nach  12  bis  14  Tagen  wird  der  ganze  Verband 
und  die  Nähte  entfernt.  Die  Wundheilung 
muss  dann  bei  richtiger  Indicationsstellung, 
sorgfiiltiger  Exstirpation  alles  erkrankten  Ge- 
webes und  aseptischem  Verlauf  vollendet  sein. 
Mit  einem  hoch  hinaufreichenden  Gypsverband 
versehen  kann  der  Kranke  nach  weiteren  8 
Tagen  das  Bett  verlassen  und  in  der  Gehbank 
Genübungen  beginnen.  Ist  die  Consolidation 
der  Knoc-hen  erfolgt,  so  geht  der  Kranke  mit 
Hülfe  eines  Stockes  im  Schalenverband,  der 
tägliche  Anwendung  der  Massage  gestattet. 
Später  wird  der  Gypsverband  durch  einen 
Schienenapparat  ersetzt,  der  anfangs  bis  zum 
Tuber  ischii  hinaufreicht,  da  eine  zu  frühe 
directe  Belastung  des  Beines  in  der  Wachs- 
thumsperiode  sehr  häufig  eine  Beugecontractur 
an  der  Resectionsstelle  zur  Folge  hat. 

2.  V.  Bergmann  bildet  den  Lappen  vier- 
eckig:. Die  beiden  Seitenschnitte  beginnen 
ein  bis  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  Epi- 
condylen  und  laufen  parallel  bis  unter  die 
Höhe  der  Tuberositas  tibiae  abwärts,  wo  sie 
durch  einen  Querschnitt  über  die  vordere 
Fläche  des  Unterschenkels  vereinigt  werden. 
Die  Schnitte  dringen  bis  ins  Gelenk  und  durch 
das  Periost  auf  den  Knochen  In  den  unteren 
Schnitt  wird  dann  pine  Stichsäge  angesetzt, 
mit  welcher  in  schräger  Richtung  von  vorn 
unten  nach  oben  hinten  die  Tuberosita.^  mit 
einem  kleinen  Theile  des  vorderen  Umfang« 
der  oberen  Gelenkfläche  der  Tibia  abgesägt 
wird.  Das  Knochenstück,  welches  die  Inser- 
tion   des   Lig.  patellae   besitzt,   wird  im  Zu- 
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sammenhang  mit  dem  vorderen  Lappen  empor- 
geschlagen und  am  Schlüsse  der  Operation 
an  seinem  Platze  durch  Elfen  beinstifte  wieder 
befestigt. 

3.  E.  Hahn  benutzt  für  die  Kniereseetion 
einen  Bogenschnitt  mit  unterer  Basis.  Die 
Endpunkte  des  Schnittes,  der  überall  sofort 
bis  auf  den  Knochen  dringt,  liegen  möglichst 
nahe  dem  hinteren  Ende  der  inneren  und 
äusseren  Gelenkfuge,  der  steilste  Punkt  des 
Bogens  dicht  oberhalb  der  Patella.  Auch 
Kocher  trennt  die  sehnige  Ausbreitung  der 
Vasti  samrat  der  Quadricepssehne  durch  einen 
bogenfc')rmig  den  oberen  Rand  der  Patella 
umkreisenden  Schnitt,  der  jedoch  nur  bis  auf 
die  Aussenfläche  der  Kapsel  dringt.  Vorher 
wird  die  Haut  und  Fascie  durch  einen  Bogen- 
schnitt mit  oberer  Basis  nach  Textor  von 
dem  Streckapparat  aufwärts  zurückgelagert. 
Die  fungöse  Gelenkkapsel  soll  geschlossen  wie 
eine  Geschwulst  exstirpirt  werden. 

4.  V.  Volkmann  eröftnete  das  Gelenk  durch 
einen  Querschnitt  mit  querer  Durchsägung  der 
Patella  und  schaffle,  wenn  nöthig,  durch  seit- 
liche Längsschnitte  weiteren  Raum. 

Prognose  und  Resultate  der  Knie- 
reseetion bei  Tuberculose.  Während 
in  der  voraseptischen  Zeit  die  Resection 
bei  Tuberculose  wesentlich  auf  Grund  des 
Blutverlustes  und  der  accidentellen  Wund- 
krankheiten eine  Mortalität  von  20—50  Proc. 
aufwies,  sind  diese  Gefahren  jetzt  infolge  der 
Asepsis  und  der  Blutleere  fast  pranz  verschwun- 
den. Nur  ganz  ausnahmsweise  erleben  wir 
einen  Todesfall  in  directem  Anschluss  an  die 
Operation  in  P^olge  Sepsis,  acuter  Tuberculose 
oder  Fettembolie,  letztere  bedingt  durch  fettige 
Degeneration  der  Epiphysen.  Bei  richtiger 
Indicationsstellung  und  correcter  Operation 
heilen  die  meisten  Fälle  jetzt  schnell  und  ohne 
Fistelbildung,  so  dass  schon  nach  kurzer  Zeit 
Gehübungen  beginnen  können.  Eine  gewisse 
Anzahl  zeigt  einen  etwas  protrahirteren  Ver- 
lauf mit  kleineren  Recidiven,  die  noch  weitere 
Eingriffe  erfordern,  aber  in  V2— 1  Jahr  ge- 
langen auch  sie  zur  Ausheilung;  etwa  10 Proc. 
verfallen  nach  König's  Berechnung  der 
nachträglichen  Oberschenkelamputation,  weil 
die  Resectionswunden  nicht  heilen.  Der- 
selbe Autor  schätzt  die  Zahl  derer,  die  inner- 
halb der  ersten  5  Jahre  nach  der  Operation 
an  Tuberculose  sterben,  auf  12 — 1.0  Proc.  Die 
Heilung  führt  meistens  zu  einer  festen  binde- 
gewebigen, knorpeligen  oder  knöchernen  Ver- 
einigung der  Knochen  mit  recht  guter  Geh- 
und  Tragfähigkeit  des  versteiften  Beines. 
Eine  geringe  Beugestellung  im  Knie  verbessert 
zwar  das  Gehen;  nimmt  dieselbe  einen  höhe- 
ren Grad  an,  was  besonders  bei  jugendlichen 
Individuen  der  P'all  ist,  so  wird  das  Bein  un- 
brauchbar und  der  Zustand  kann  nur  durch 
unblutige  oder  blutige  Streckung  beseitigt 
werden.  Kocher  dringt  deshalb  darauf»  dass 
das  Bein  nach  der  Operation  stets  in  völliger 
Streckstellung  fixirt  wird.  Man  soll  femer 
längere  Zeit  nindurch  Apparat«  tragen  lassen 
und  den  Fall  in  bestänaiger  Controle  halten. 
Es  wurde  schon  hervorgehoben,  dass  nach  der 
Resection  in  der  Wachsthumsperiode  das 
Längenwachsthum  des  Beines  oft  erheblich 
zurückbleibt;    man   darf  aber  bei    der  Beur- 


theilung  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  auch 
bei  spontaner  Ausheilung  der  Knicgelenks- 
tuberculose  sowohl  die  Beugecontractur,  wie 
auch  die  Verkürzung  des  Beines  keineswffrs 
selten  beobachtet  wird.  Dennoch  soll  man 
bei  Kindern  die  typische  Totalresection  des 
Kniegelenks  aus  diesen  Gründen  möglichst 
vermeiden  und  dieselbe  nach  dem  Vorgaiijre 
von  R.v.  Volkmann  und  König,  wenn  an- 
hängig durch  die  Exstirpation  der  fungösen 
Kapsel  unter  möglichster  Schonun|i:  des  Kno- 
chen ersetzen  (Arthrectomia  synovialis) 

D.  Arthrektomie  am  Kniegelenk.  1 .  A  r  t  h  - 
rektomie  nach  v.Volkmann.  Volkmann- 
scher  Querschnitt  wie  bei  der  Resection.  Frei- 
legung und  Exstirpation  der  fungösen  Kapsel 
sammt  dem  ganzen  Bandapparat  bis  ins  ge- 
sunde Gewebe  hinein.  Man  beginnt  mit  dem 
oberen  Recessus  des  Gelenks,  sodann  schält 
man  den  Fungus  von  den  Seitenflächen  der 
Femurcondylen,  entfernt  die  Menisken  und 
befreit  die  Tibia  vorn  und  zu  beiden  Seiten 
vom  Funjrus.  Endlich  werden  die  Kreuzbän- 
der und  die  hintere  Kapsclwand  ausgeschält. 
Sind  die  Knochen  gesund,  so  bleiben  sie  un- 
versehrt, in  anderen  Fällen  müssen  vom  Knor- 
pel oberflächliche  oder  dickere  Schichten  ab- 
getragen und  tuberculose  Knochenherde  aus- 
gelöftelt  werden.  Schliesslich  wird  die  Gelenk- 
höhle an  geeigneten  Stellen  drainirt,  der  Streck- 
apparat durch  versenkte  Nähte  vereinigt  und 
die  Hautwunde  gleichfalls  geschlossen.  Unter 
Umständen  empfiehlt  sich  die  Vereinigung  der 
Gelenkkörper  durch  Knochennaht. 

Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  Resection. 

2.  Arthrektomie  nach  König.  Um  den 
Streckapparat  möglichst  zu  schonen,  eröflnet 
König  das  Gelenk  von  zwei  seitlichen  Längs- 
schnitten, von  denen  aus  es  gelingt,  die  ganze 
vordere  Kapselwand  mit  den  Menisken  zu  ex- 
stirpiren,  die  Knochenenden  zu  revidiren,  wenn 
man  den  Streckapparat  nach  aussen  luxirt  und 
das  Gelenk  bald  m  die  gebeugte,  bald  in  die 

festreckte  Stellung  bringt.  Die  I-.uxation  der 
*atella  wird  durch  partielle  Ablösung  des 
Lig.  pat.  vom  Tibiakopf  erleichtert.  Zur  Frei- 
legung der  Kreuzbänder  ui^d  der  hinteren 
Kapselwand  ist  ein  Einschnitt  in  das  innere 
Seitenband  und  Auswärtsdrängung  des  Unter- 
schenkels erforderlich. 

3.  Arthrektomie  nach  Tiling.  Es  soll 
eine  bewegliche  Gelenkverbindung  nach  der 
Operation  angestrebt  und  Schiotterbewegung 
durch  Erhaltung  der  Seitenbänder  und  des 
Lig.  pat.  vermieden  werden.  Ein  Bogenschnitt 
mit  oberer  Basis  trennt  die  Haut  vom  vor- 
deren Rande  des  einen  Epicondylus  fem.  unter- 
halb der  Spina  tib.  verlaufend  bis  zum  anderen 
Epicondylus.  Die  Gelenkkapsel  wird  zu  beiden 
Seiten  des  Lig.  fjat.  quer  geöffnet,  die  Insertion 
des  letzteren  seitlich  und  unten  umschnitten 
und  sammt  der  Spina  tib.  mit  dem  Meissel 
abgetragen.  Mit  je  einem  Bogenschnitt  durch 
Kapsel  und  Periost  werden  dann  die  vorderen 
Ränder  der  Epicondylen  freigelegt,  letztere 
mit  den  Seitenbändern  vom  Femur  aogemeisselt 
und  nach  hinten  zurückgelagert.  Nach  Durch- 
schneidung der  Kreuzbänder  klaffet  das  Gelenk 
weit,  so  dass  die  Kapsel  vollständig  entfaltet 
werden  kann.  Die  drei  abgemeisselten  Knochen- 
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platten  werdeo   mit  Elfeübeinstiften  an  ihrer 
normalen  Stelle  wieder  festgenagelt. 

4.  Arthrektomie  nach  Kocher.  Wäh- 
rend Kocher  für  Fälle,  in  denen  ein  ausge- 
dehnter Eingriff  von  vornherein  erforderlich 
ist,  den  T ex tor 'sehen  Schnitt  benutzt  (s.d.), 
verwendet  er  neuerdings  für  leichtere  Fälle, 
bei  denen  die  Ausdehnung  des  Eingriffes  nicht 
von  vornherein  feststeht,  den  lateralen  Ha  ken- 
schnitt, der  bei  ausgedehntem  Zugang  zum 
Gelenk  die  geringsten  Nebenverletzungen 
schafft  und  besonders  späterer  Valgusstellung 
vorbeugt.  Der  Schnitt  beginnt  auf  dem  Vastus 
externus,  handbreit  oberhalb  des  oberen  Endes 
der  Patella  und  geht  erst  senkrecht  abwärts, 
2  C^uerfinger  nach  aussen  von  der  Patella  ent- 
fernt, und  dann  leicht  gebogen  nach  der  me- 
dialen Tibiafläche,  nach  unten  von  der  Spina 
tibiae.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia  lata 
und  Einkerbung  des  Vastus  externus  schnei- 
det man  längs  der  Aussonseite  des  Ligamen- 
tum patellae  auf  den  Knochen  ein,  trennt 
Spina  tibiae  und  Ligamentum  patellae  mit 
dem  Meissel  ab  und  zieht  beide  medialwärts. 
Nun  wird  die  Gelenkkapsel  auf  dem  Condy- 
lus  externus  femoris  gespalten.  Sodann  trennt 
man  vorn  erst  den  äusseren,  dann  den 
inneren  Meniscus  vom  Ansatz  der  Kreuzbän- 
der ab  und  löst  die  Kapsel  im  Zusammenhang 
mit  den  Menisken  nach  aussen  und  innen 
vom  Tibiarande  ab.  So  kann  man  schliesslich 
die  Patella  umklappen  und  jeden  Eingriff"  — 
Kapselexstirpation,  Resection  u.  s.  w.  —  mit 
bester  Uebersicht  vornehmen  Ist  —  bei  Tuber- 
culose  —  die  Kapsel  ausgedehnt  erkrankt,  so 
wird  sie  von  aussen  soweit  wie  möglich  frei 
präparirt,  bevor  das  Gelenk  eröffnet  wird. 

E.  Subcapsuläre  Resection  des  Kniege- 
lenks. Die  subcapsuläre  Resection  des  Knie- 
gelenks ist  nur  bei  Verletzungen  und  nicht- 
tubenrulösen  Entzündungen  statthaft  und  wird 
mitLängi?schnitten  unter  Schonung  des  Streck- 
aj)parates  ausgeführt.  Bei  partiellen  Resec- 
tionen  verlegt  man  den  Schnitt  je  nach  den 
Verhältnissen  des  Falles  auf  die  Innenseite 
oder  Aussenseite  der  Patella  oder  näher  dem 
Vorderrande  des  inneren  oder  äusseren  Seiten- 
bandes. Chassaignac  machte  auch  dieTotal- 
resection  mit  einem  äusseren  Längsschnitt. 
S(^dillot  und  Jeffrav  benutzten  dazu  den 
beiderseitigen  Längsschnitt,  Bill  rot  h  wählte 
■einen  vorderen  medianen  Längsschnitt  und 
exstirpirte  die  Patella,  während  Riedinger 
die  Kniescheibe  in  der  Längsrichtung  durch- 
säiite.  V.  Langenbeck  führte  die  subperi- 
<)s*ale  und  subcapsuläre  Resection  mit  einem 
iS'hnitte  aus,  welcher  längs  dem  Innenrande 
der  Patella  und  des  Lig.  ])at.  bis  zur  Spina 
tib.  abwärts  verlief  und  nach  innen  hinten 
gegen  den  vorderen  Rand  des  Lig.  lat.  int. 
iiusbiegt. 

C.  Hüter  enij)fahl  einen  geraden  medialen 
Längsschnitt,  welclier  oberhalb  des  Epicondyl. 
int.  fem.  beginnt  und  längs  dem  vorderen 
Rande  des  inneren  Seitenbandes  bis  zum 
oberen  Rande  der  Sehne  des  M.  sartorius  über 
den  Tibiakopf  durch  Weichtheile  und  Periost 
abwärts  geführt  wird.  Das  innere  Seitenband 
wird  qner  durchschnitten  und  die  Kapselwand 
längs  der  vorderen  Peripherie  des  Epicondylus 
int.   fem.    in    ihrer    ganzen    Ausdennung    ge- 


trennt, die  unteren  Bündel  des  M.  vastus  int. 
in  gleicher  Richtung  durchschnitten  und 
sammt  dem  Periost  stumpf  vom  Knochen  ge- 
löst. Nach  Ablösung  des  Lig.  alare  int.  vom 
vorderen  Rande  der  Tibia,  was  gleichfalls  mit 
dem  geknöpften  Messer  in  der  Gelenkkapsel 
geschieht,  kann  die  Patella  nach  aussen  luxirt 
werden,  indem  man  sie  bei  Ueberführung  des 
Knies  aus  der  gebeugten  in  die  gestreckte 
Stellung  über  den  Rand  des  Condyl.  ext. 
hinwegdrängt.  Bei  gebeugtem  Knie  werden 
die  Kreuzbänder  durchschnitten,  endlich  das 
äussere  Seitenband  sowie  die  äussere  und 
hintere  Kapselinsertion  vom  Knochen  getrennt. 

Bei  Benutzung  eines  einfachen  Längsschnittes 
muss  nun  das  dicke  Femurende  aus  der 
Wunde  hervorgedrän^rt  werden,  wobei  es  ohne 
Quetschung  der  Weichtheile  und  mitunter 
ausgedehnte  Ablösung  des  Periostes  nicht  ab- 
geht. Nach  Absägung  der  Femurcondylen 
erfolgt  die  Abtragung  der  Tibiagelenkfläche 
leichter,  die  Reposition  der  Knochenenden 
ohne  Weiteres.  Arbeitet  man  von  zwei  Längs- 
schnitten aus,  so  kann  man  nach  Jeffray 
und  Sddillot  die  Absägung  in  situ  mit  der 
Kettensäge  ausführen.  Nach  ausgiebigrer  Drai- 
nage bei  vorhandener  Eiterung  wird  die 
Wunde  theilweise  geschlossen.         Loebker. 

Kniegelenk,  Schleimbeutelhygrome.  Von 
den  zahlreichen  Schleimbeuteln  am  Kniegelenk 
sind  für  die  Praxis  die  wichtigsten :  Die  Bur- 
saepraepatellares,  vor  der  Kniescheibe  gelegen, 
im  Ganzen  bis  zu  3  Stück  vorkommend,  die 
Bursa  subcruralis  unter  der  Quadricepssehne, 
in  der  Regel  mit  dem  Gelenk  communicirend, 
die  Bursa  praetibialis  unter  der  Fascie  vor  der 
Ansatzstelle  des  Kniescheibenbandes,  die  Bur.sa 
infrapatellaris  profunda  zwischen  Tibia  und 
Ligamentum  patellae  gelegen;  an  der  Hinter- 
seite des  Gelenks  die  Bursa  poplitea  zwischen 
der  Sehne  des  M.  popliteus  und  der  Gelenk- 
kapsel, immer  mit  dem  Gelenk  communicirend, 
die  Hursa  gastrocnemio-semimembranosa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  mit  dem  C»elenk  communi- 
cirend. Von  den  vielen  anderen,  die  an  der 
Innen-  und  Aussenseite  des  Gelenks  ent- 
sprechend den  hier  liegenden  Sehnen  mehr 
oder  weniger  constant  vorkommen,  sei  nur  noch 
die  Bursa  zwischen  der  Sehne  des  Biceps  und 
dem  Fibulaköpfchen  erwähnt. 

Die  besondere  Bedeutung  dieser  Schleim- 
beutel üeyrt  zum  Theil  in  der  Communication 
mit  dem  Kniegelenk.  Am  häufigsten  erkranken 
die  vor  der  Kniescheibe  gelegenen  Schleim- 
beutel, da  sie,  vermöge  ihrer  Lage,  leicht  trau- 
matischen Einwirkungen  ausgesetzt  sind.  So 
finden  sich  Erkrankungen  dieser  Schleimbeutel 
besonders  häufig  bei  Scheuermädchen,  Parkctt- 
bodenlegern  etc.  Neben  dem  Trauma  ist  die 
Entstehung  auf  Infectionen,  Tuberculose,  Go- 
norrhoe etc.,  gelegentlich  wohl  auch  auf  Ar- 
thritis urica  zurückzuführen  und  finden  sich 
dementsprechende  pathologische  Veränderun- 
gen in  den  Hygromen  und  an  deren  Synovialis. 
Erkrankungen  der  Bursa  subcrurtalis  bei  Selbst- 
ständigkeit derselben  sind  von  Anderen  als  auch 
von  mir  beobachtet  worden.  Wichtig  ist  noch 
I  dicBursitis  der  Bursa  infrapatellaris  profunda, 
I  weil  durch  dieselbe  die  Beweglichkeit  des  Knie- 
gelenks leicht  gestört  wird.  Von  den  Präpa- 
I  tellarhygromen  können  bei  Vereiterungen  leicht 
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Plilepmoneo  ausgehen,  die  sich  über  die  ganze  diese    Erscheinungen    verschwinden    zuweilen 

Vorderseite  des  Kniegelenks  ausbreiten.  ebenso  rasch,  wie  sie  eingetreten  sind,  und  der 

Die  Diatjnose  auch  der  selteneren  Formen  Verletzte  erlaugt,  mag  nun  die  Einrichtung 
ist  relativ  leicht.  Schwierigkeiten  macht  nur  von  selbst,  oder  durch  Kunsthülfe  erfolgt  sein, 
die  Bursitis  infrapatellaris  profunda  wegen  sofort  den  Gebrauch  des  Beines  wieder.  Höch- 
einer  Verwechslung  mit  einem  Kniegelenkser-  ^  stens  bleibt,  als  Folge  der  Distorsion  des  Knie- 
guss  oder  aber  auch  einer  Hypertrophie  des  |  gelenks,  ein  leichter,  blutig-seröser  Kapseier- 
un terhalb  des  Ligaments  gelegenen  Fettgewebes,  guss  zurück. 

wie  man  sie  oft  nach  Gelenktraumen  vorfindet.        Veraltete  Fälle,  in  welchen  der  abgerissene 

Die  Behandlung   besteht   in    Jodpinselungen,  Meniscus  nicht  wieder  festgewachsen  ist,  und 

Oompression,    Function.   Injection   von  Jodo-  das    scheint   selten    zu   geschehen,    lassen   in 

forraglycerin ,    das   der  Jodtinctur  immer  vor-  kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen  wieder 

zuziehen    sein    dürfte,    partieller   oder   besser  die  Verlagerung  des  Knorpels  zu.    Es   treten 

vollständiger  Exstirpation  des  Schleimbeutels,  dann  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  bei  der 

Die  Behandlung  der  mit  dem  Gelenk  commu-  i  ersten  Luxation  auf,  jedoch  meist  in  geringerer 

nicirenden  Schleimbeutel  erfordert  bei  opera-  !  Heftigkeit.  Die  veranlassenden  Bewegungen  sind 

tiven  Eingriffen  besondere  Vorsicht.  Vereiternde  Treppensteigen,  rasches  Aufspringen  vom  Stuhl, 

Schleimbeutel  sind  frühzeitig  zu  eröffnen  und  Drehbewegungen  bei  halbgebeugtem  Knie  etc. 

wie  Phlegmone  zu  behandeln.  Bahr,      i  Das  Verlagern  des  Knorpels  wird  oft  deutlich 

Kniekehlenaneurysma  s.  Art.  poplitea.  emi>funden,    und   nicht   selten  kann    man  bei 

ir»iAirAi.iA»«,rotf^»        IT   •  «^1^  1      ci  1 1  •  der  Untersuchung   durch    abwechselndes   Be- 

bcutelhvtnlm>^  '■  ^""^^^••^"'' '    ^'■''''^""-  wegen  des  Knies \len  Knorpehibschnitt  an  der 

tr  ,  ,  ^      w         ,  T^.    T  .       1  inneren,  oder  aber  der  äusseren  Seite  derGe- 

^  KnIemenIsken.Llixation.    Die  Luxation  der  lenkspalte  fühlen.    Er  tritt  hervor  bei  Streck- 

feemilunarknorpel  im  Kniegelenke,  W.  Hey's  ung,  verschwindet  bei  Beugung.     Der  regel- 

(1S03)  Internal  derangemeut  of  the  Knee-joint,  massige  Sitz  des  beweglichen  Körpers  in 

besteht  m  der  zeitweiligen   Einlagerung  der  Linie  der  Gelenkspalte,  innen  oder  aussen, 

eines     theilweise     abgerissenen     Zwi-  unterscheidet  die  Luxation  des  Semilunarknor- 

schcnknorpels  in  die  (^elenkspalte.  pd^  von  dem  Vorhandensein  eines  freien  Ge- 

Btitstehungsweise.     Leichenversuche    von  fonkkörpers,  einer  „Gelenkmaus",  wenn  auch 

Mauret  (18S2)  und  P.Br uns  (1892)  ergaben  j^onst    beide    Zustände    manches    gemeinsam 

übereinstimmend,  dass  durch  gewaltsame  Ro-  haben.  In  solchen  Fällen  habitueller  Luxa- 

tation    des   Unterschenkels    in    Beuge-  ;  tion  des  Semilunarknorpels  ist  übrigens 

Stellung,  m  der  ja  eine  Rotation    nur  mög-  das  ganze  Kniegelenk    mehr   oder  weniger  in 

lieh,    die  Ansatzstellen    der  Semilunarknorpel  i  Mitleidenschaft  gezogen.  Es  besteht  chronischer 

gespannt  und  schliesslich    abgerissen   werden,  seröser  Erguss  und  Schwäche  der  Bänder. 
Gewaltsame  Aussenrotation  reisst  den  inn-        Die  Prognose    der  Verletzung   ist   insofern 

eren.  gewaltsame  Innenrotation  den   aus-  keine  besonders  günstige,  als  wohl  in  der  Mehr- 

seren  Knorpel  ab.     Damit   stimmen   vielfach  zahl  der  Fälle  sich    der   geschilderte  Zustand 

die  Angaben  der  Verletzten  überein,  die,  wäh-  habitueller  Luxation  ausbildet, 
rend  das  Knie  in  rechtwinkeliger,  oder  halber        Behandlung.    Im  frischen  Falle  empfiehlt 

Beugung  stand,  eine  ungeschickte  oder  unwill-  sich  eine  ausgiebige  Beugung  des  Ünter- 

kurhche  Drehung  ausführten.    Englische  Au-  schenkeis    mit    rasch    folgender  Streckung, 

toren  beobachteten  die  Verletzung  öfters  beim  v^rährend  der  man  den  vorspringenden  Knorpel- 

Fussballspiel.     Die    innere  Bandscheibe  liixirt  theil  unmittelbar  zurückzudrängen  sucht.    IsJ 

häufiger,  als  die  äussere.    P.  Bruns  fand  unter  die  Einrichtung  gelungen,  so  stellt  ein  Schie- 

48  Fallen  27  Luxationen  des  inneren,    18  des  uen-  oder  Hartverband  das  Knie  8-4  Wochen 

äusseren  Meniscus ;    bei    3  fehlte  die  Angabe,  jn  Streckstellung  fest. 

Es  erklärt  sich  das  wohl  daraus,  dass  die  Ro-  ]„  Fällen  habitueller  Luxation  kann 
tation  nach  aussen  ausffiebiger  auszuführen  ist,  man  den  Kranken  eine  elastische  Kniekappe 
und  dass  das  Ligain.  later.  intern,  breve  sich  tragen  lassen,  die  das  Gelenk  vor  ausgiebigen 
an  den  inneren  Knorpel  ansetzt,  seine  Zerrung  Bewegungen  schützt.  Besser  wirkt  die  Exstir- 
demnach  unmittelbar  auf  den  Knorpel  über-  \  pation  des  losgerissenen  und  vor  die  Gelenk- 
tragt. In  der  Regel  reisst  der  Meniscus,  der  spalte  gelagerten  Knorpelabschnittes,  wie  sie 
innere  wie  der  äussere,  an  seiner  vorderen  von  C.  Hueter,  Nicoladoni,  P.  Bruns 
Ansatzstelle  aus,  wird  nun  sehr  viel  beweg-  und  Anderen  mit  gutem  Erfolge  vorgenommen 
hiher  und  kann  sich  bei  Bewegungen  im  Knie,  worden  ist.  Annandale  empfiehlt  das  An- 
msbesondere  bei  einer  raschen  Streckung,  nähen  des  Meniscus.  Lossen. 
zwischen  die  Gelenkflächeu  der  Tibia  und  des  Knieschelbe  s.  Patella. 
Condylus  femor.  einschieben.                                      Knie,  schnellendes  (Genou  a  ressort)  nennt 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose.  Im  man  nach  Analogie  mit  dem  schnellenden 
frischen  Falle  empfanden  die  Verletzten  bei  Finger  eine  Functionsstörung  im  Kniegelenk, 
einer  „ungeschickten  Bewegung*'  im  Knie  plötz-  i  bei  der  der  letzte  Theil  der  Streckung  mit 
lieh  einen  heftigen  Schmerz  und  konnten  dann  einem  Ruck  erfolgt.  Die  Affection  wurde  zu- 
das  Knie  weder  vollständig  beugen,  noch  erstvouDelorme,  dann  von  mir, Barth, Hoff- 
strecken. Das  Bein  steht  in  halbgebeugter  mann,Roncheval.Kleinknechtbeobachet. 
Stellung,  der  Fuss  berührt  mit  der  Spitze  den  Delorme  nahm  eine  ruckartige  Zusammen- 
Boden  und  kann  wegen  heftiger  Schmerzen  ziehung  des  Quadriceps,  ich,  und  später  auch 
nicht  platt  aufgesetzt  werden.  In  manchen  Barth  und  Roncheval-Roden  einen  Abris» 
Fällen  fühlt  man  innen,  oder  aber  aussen  an  f  des  Lig.  cruc.  postic  an.  In  den  Fällen  von 
der  Gelenkspalte  eine  kleine  Erhabenheit.  Alle  !  Hoffmann  und  Kleinknecht  scheint  eine 
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Verdickung,   bez.   eiü  Abriss   eines  Meniscus 
vorgelegen  zu  haben. 

Therapeutisch  kommt  die  Versteifung  des 
Kniegelenks  in  Frage  und  zwar  die  opera- 
tive durch  Arthrodese  oder  die  durch  einen 
Schienenapparat.  Die  Patienten  ziehen  meist 
das  letztere  vor,  was  ich  auch  deshalb  für 
richtig  halten  möchte,  weil  man  den  Schienen- 
apparat, wie  mirHoffa  und  J.Wolff  münd- 
lich bei  der  Vorstellung  meines  Falles  auf 
dem  Chirurgencougress  zutreftend  riethen,  so 
einrichten  kann,  dass  er  nur  den  letzten,  eben 
unter  Schnellen  erfolgenden  Act  der  Be- 
wegung hindert,  den  übrigen  normal  vor  sich 
gehenden  Theil  der  Beugung  und  Streckung 
aber  gestattet.  Thiem. 

Knieverletznngen.  Wunden.  Quetsch- 
wunden, Hiebwunden  (besonders  bei  Zimmer- 
leuten), Schnitt-  und  Stichwunden,  auch  Platz- 
wunden bevorzugen  die  Streckseite  des  Ge- 
lenkes. Quetschwunden  liegen  meist  ober- 
flächlich im  Bereich  der  Haut  und  des  Unter- 
hautbindegewebes,  Verletzungen  mit  scharfen 
Instrumenten  dagegen  sind,  ebenso  wie  die 
Schussverletzungen ,  gewöhnlich  penetrirend, 
zuweilen  auch  perforirend.  Bei  letzteren  sind 
Knochenverletzungen  sehr  häufig.  Es  können 
jedoch  Prqjectile  auch  ohne  erheblichere  Ver- 
letzung der  Gelenkenden  das  Gelenk  durch- 
setzen. Durch  penetrirende  Verletzungen 
können  Fremdkörper,  wie  Nadeln,  Messer- 
spitzen, Holzsplitter,  Projectile  und  Fetzen 
von  der  Kleidung  in  das  itniegelenk  gelangen.  ; 

Subcutane  Verletzungen  durch  Quetsch- 
ung und  Zerreissung  erleiden  die  Schleim- 
beutel, besonders  die  Bursa  praepatellaris.  die 
Gelenkkapsel  und  die  Gelenkbänder,  das  Knie- 
scheibenband und  die  Sehne  des  Quadriceps, 
ferner  die  Menisken.  Zu  den  „Binnenver- 
letzungen" des  Kniegelenks  gehört  ausser- 
dem die  Absprengung  von  Knochen-Knorpel- 
stucken. 

Die  Quetschung  der  Gelenkkapsel  —  Con- 
tusio  genu  —  ist  begleitet  von  extra-  und  in- 
traarticulären  Blutergüssen.  Nicht  minder 
führt  zur  Blutung  in  das  Gelenk  die  Zerrung 
oder  die  Zerreissung  der  Gelenkkapsel  —  Dis- 
torsio  genu  —  Knieverstauchung.  Die  Ur- 
sache des  Kapselrisses  ist  übermässige  Span- 
nung infolge  von  Hyperexteiision  oder,  wie 
bei  allen  Rissverletzungen  auf  der  Streck- 
seite, infolge  von  forcirter  Flexion  des  Knie- 
gelenks ohne  maximale  Flexion  des  Hüft- 
gelenks. 

Kapselzerreissung  ist  ausserdem  eine  Begleit- 
erscheinung von  Luxationen,  Fracturen,  be- 
sonders häufig  von  Patellarfracturen,  und  von 
Absprengungen  und  Zerreissungen  der  Gelenk- 
bänuer.  Von  den  Zerreissungen  der  Seiten- 
bänder ist  die  häufigste  die  des  medialen 
Bandes  infolge  forcirter  Abductiou.  Zer- 
reissung des  Ligamentum  cruciatum  posterius 
kommt  zustande  entweder  durch  Hypercxten- 
sion  des  Gelenkes  oder  durch  forcirte  Beu- 
gung desselben  bei  gleichzeitiger  Kotation 
der  Tibia  nach  innen.  Während  im  späteren 
Verlauf  die    Zerreissung   des    Lig.  cruciatum 

gosterius  an  der  mangelnden  Hemmung  der 
treckung  manchmal  verhältnissmässig  leicht 
nachweisbar  ist,  bietet  die  Zerreissung  des  Li- 
gamentum   cruciatum   anterius    klinisch    kein 


deutliches  Krankheitsbild.  Oft  combiniren 
sich  die  beiden.  Die  Ruptur  des  Ligamentum 
patellae  kann  erfolgen  au  der  Tuberositas 
tibiae  und  an  der  ratella.  Der  Abriss  der 
Sehne  des  Quadriceps  betrifft  gewöhnlich 
den  biarthrodialen  Abschnitt  desselben,  näm- 
lich den  Rectus  femoris. 

Rotationsbewegungen  werden  auch  geltend 
gemacht  für  die  Ablösung  des  medialen  Me- 
niscus (die  sogenannte  Luxation  des  Menis- 
cus) oder  eines  Theils  desselben.  Es  scheint 
im  üebrigen  der  gleiche  Mechanismus  zu 
Grunde  zu  liegen  wie  bei  der  traumatischen 
Ablösung  von  Knochenknorpelstücken.  Es 
findet  hier  unter  Aufeinanaerpressung  der 
Gelenkflächen  eine  plötzliche  Bewegung  statt, 
die  zur  Absprengung  führt  und  zwar  selir 
häufig  unter  der  ratella.  In  ähnlicher  Weise 
kann  ein  Meniscus  nach  aussen  getrieben 
oder  ein  Theil  desselben  nach  aussen  umge- 
schlagen werden.  Nicht  immer  ist  hierbei 
an  der  medialen  oder  lateralen  Seite  des 
Kniegelenkes  eine  Anschwellung  deutlich  zu 
fühlen. 

Diagnose.  Therapie.  Prognose.  Grössere 
Wunden  erfordern,  wenn  sie  reactionslose 
Heilung  versprechen,  die  Naht.  Fast  immer 
sind  jedoch  penetrirende  Verletzungen  einer 
Infection  ausgesetzt  gewesen,  ehe  die  Behand- 
lung beginnt.  Dann  kommt  alles  auf  die 
antiseptische  Behandlung  an.  Acut  eitrige 
Entzündungen  können  sehr  leicht  eintreten 
und  zerstören  nicht  nur  die  Gelenkfiinctiou, 
indem  sie  zur  Ankylose  führen,  sondern  sie. 
bedrohen  auch  ernstlich  das  Leben.  Ist  Eiter- 
ung eingetreten,  so  ist  durch  Incisionen  und 
Drainage  für  unbehinderten  Abfluss  des  Eiters 
zu  sorgen.  Ausser  der  Wundbehandlung  ist 
Fixation  des  Gelenkes  und  Hochlagerung  des 
Beines  in  einer  Schiene  erforderlich.  Ausge- 
dehnte Eröflhung  des  Gelenkes  nur  zum 
Zwecke  der  Aufsuchung  von  Projectilen  ist 
zu  vermeiden.  Andererseits  ist  es  nothwendig. 
fremde  Stoft'e  im  Gelenk  möglichst  gründlich 
und  möglichst  bald  zu  entfernen.  Sind  Fremd- 
körper Ursache  von  chronischen  Entzündungen, 
so  müssen  sie  ebenfalls  entfernt  werden,  nills 
sie  nachgewiesen  werden  können.  Selbstver- 
ständlich ist  bei  metallischen  Fremdkörpern 
das  Röntgen -Verfahren  angezeigt. 

Plötzlicher,  heftiger  Schmerz,  krachendes 
Geräusch,  Erguss  in  das  Gelenk,  eventuell 
Diastase  am  Gelenk  oder  am  Muskel,  Dislo- 
cation  der  Patella  nach  oben  oder  nach  unten 
bei  Rupturen  oberhalb  oder  unterhalb  der- 
selben, Functiousstörungen  beim  Auftreten 
oder  plötzliches  Zusammensinken  des  Pati- 
enten sind  mehr  oder  minder  die  Symptome 
frischer  subcutaner  Verletzungen.  Ihre  nächste 
Behandlung  besteht  in  Ruhigstellung,  Hoeh- 
lagerung,  Compression  oder  örtlicher  Anti- 
phlogose,  wenn  kein  blutiger  Eingrifl'  indicirt 
jst,  wie  bei  der  Zerreissung  der  Sehne  des 
Rectus  femoris  und  der  des  Lig.  patellae. 
welche  sonst  ähnliche  Functionsstörungeii 
hinterlassen  wie  die  Patellarfractur. 

J.  Riedin^r. 

Knochenabscesse,  centrale  s.  Ostitis,  eitrige. 

Knochenaneurysmens.Knochengeschwülste. 

Knocheuatrophie.  Die  atrophischen  Zu- 
stände des  Skelets  im  intrauterinen  Ijeben, 
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früher  unter  dem  gemeinsamen  Namen  der  Leben  beobacliteten  Knochenatrophien  sind 
fötalen  Rat  liitis  zusam menge fasst,  be-  I  entweder  auf  allgjemeine  Einflüsse  ipenileund 
wirken  verschiedene  Krankheitsbiider,  je  nach-  marantische  Knochenatrophie)  oder  auf  ner- 
dem  sie  auf  krankhaften  Störungen  im  Epi-  j  vöse  (Tabes,  Dementia  paralytica  u.  a.  Geistes- 
physenknorpel  oder  im  Periost  der  Dia-  krankheiten,  Syringomyelie,  Hemiplegie)  oder 
physen  beruhen.  Bei  dem  fötalen  Creti- i  functiouelle  Einflüsse  zurückzuführen,  oder  sie 
niam US  (Cretinoid,  Chondrodystrophia foetalis,  I  sind  entzündlicher  Natur  Eine  sehr  wichtige 
Achondroplasie)  finden  sich  Auftreibungen  der  Rolle  spielen  zunächst  die  functionellen  Ein- 
Epiphysen  und  Knocheuknorpelgrenzen  der  |  flüsse  (Inactivitätsatrophie).  Die  äussere 
Rippen,  die  mit  der  Rachitis  eine  gewisse  ,  Form  und  innere  Structur  der  Knochen  hängt 
äussere  Aehnlichkeit  haben,  aber  durch  zu  |  innig  mit  ihrer  Function  zusammen  und  än- 
geringe  Knorpelwucherung  und  beschleunigte  dert  sich,  wenn  die  letzten?  längere  Zeit  hin- 
Verkuöcherung  charakterlsirt  sind  (s.  Creti-  ■  durch  in  veränderter  Weise  wirkt.  Stellen 
nismus).  ,  '  sich  in  einem  Knochen  unter  krankhaften  Be- 

Bei  der  fötalen  Störung  des  Dicken-  dingungen  neue  statische  Verhältnisse  her,  so 
wach sth ums  der  Knochen  (periostale  '  passt  sich  die  Structur  der  Spongiosa  dieser 
Dysplasie,  Osteogenesis  imperfecta,  Rachitis  allmählich  an,  indem  die  Knochenbälkcheu 
annularis)  ist  die  Verknöcberung  von  Seiten  |  die  Richtungen  der  neuen  Druck-  und  Zng- 
des  Periostes  ausserordentlich  mangelhaft,  richtungen  annehmen.  Was  bei  der  Function 
während  die  chondrale  Ossification  an  den  Epi-  nicht  beansprucht  wird,  verfällt  der  Resorp- 
physen  regelmässig  erfolgt.  Die  Knochen  sind     tion.     So  entsteht  bei  couischen  Amputatioiis- 


jrüche  so  zahlreich,  dass  sich  die  Theile  an-  zu  tragen  hat.  Man  bezeichnete  früher  diese 
fühlen  wie  ein  mit  Haselnüssen  gefüllter  Sack.  ,  Form  der  Atrophie,  bei  der  die  Knochen  sich 
Zuweilen  beschränkt  sich  die  periostale  Dys-  von  ihrer  äusseren  Fläche  her  verkleinern,  als 
plasie  auf  einzelne  Knochen  und  es  entstehen,  concentrische  Atrophie.  Bei  solchen 
auch  ohne  nachweisbares  Trauma,  intrau-  Knochen,  die  längere  Zeit  nfcht  belastet  wer- 
terine Knochenbrüche,  die  allen  Heilungs-  den,  im  Uebrigen  aber  nicht  jeglicher  Bean- 
versuchen  trotzen,  mit  Pseudarthrosen  zwischen  Bpruchung  seitens  des  Muskelznges,  Gewicht 
den  atrophischen  und  zugespitzten  Bruchenden,  des  Gliedes  u.  s.  w.  entbehren  (z.  B.  die  Knochen 
Oft  fehlt  ein  Stück  aus  der  Corticalis  des  |  der  unteren  Extremität  bei  chronischer  Knie- 
Knochens  vollständig.  Meist  handelt  es  sich  ,  gelenktuberculose),  verändern  sich  Grösse  und 
um  den  Unterschenkel,  seltener  den  Ober-  1  äussere  Contour  der  Knochen  nicht  erheblich 
schenke!,  den  Oberarm  oder  das  Schlüssel- ,  (exe entrische  oder  innere  Atrophie), 
bein.  Ein  häufiges  Vorkommniss  ist  bei  den  I  sondern  es  weitet  sich  nun  die  Markhöhie 
Brüchen  der  Tibia  gänzlicher  oder  theilweiser  ;  durch  Schwund  der  überflüssigen  Spongiosa- 
Mangel  der  Fibula.  Der  Unterschenkel  ist  !  bälkchen  aus  und  die  Corticalschicht  wird  von 
oft  auch  stark  verkürzt,  bei  gleichzeitiger  Ver-  ,  innen  her  immer  dünner,  wobei  gleichzeitig 
krümmung  des  Fusses,  Missbildung  der  Ze-  das  fettreiche  Markgewebe  stark  zunimmt 
hen  u.  s.  w.  Zuweilen  lässt  sich  bei  derartig  (Lipomasie  der  Knochen).  Wie  weit  die 
missstalteten  Gliedern  durch  Osteotomie  eine  bei  den  oben  erwähnten  Leiden  des  Ceutral- 
Festigung  der  Fractur  und  Besserung  der  nervensystems  beobachteten,  oft  zu  Spontan- 
Stellung  erzielen,  bei  stark  verkrümmten  Glie-  brächen  führende  Knochenbrüchigkeit  auf 
dern  muss  man  jedoch  oft  amputiren.  trophoneurotische  Einflüsse  oder  auf  luactivi- 

Im  extrautrinen  Ijeben  kommt  eine  tätsatrophie  zurückzuführen  ist,  ist  noch  eine 
ähnliche,  wahrscheinlich  auf  fehlerhafter  Au-  strittige  Frage.  Die  senile  Knochenatro- 
lage  beruhende  Atrophie  des  Skelett  vor,  die  phie  stellt  sich  theils  als  reine  Osteopo- 
durch  periostale  Dysplasie  zur  Dickenabnahme  rose  (die  Knochen  werden  brüchig  und  morsch), 
des  Knochens  und  hochgradiger  Knochen-  theils  als  porotische  Knochenmalacie  (biegsame 
brüchigkeit  führt.  Diese  seltene  als  Osteo-  Knochen)  dar,  je  nachdem  die  Reste  von  Spon- 
psathyrosis  bezeichnete  Krankheit  ist  in  giosa  und  Corticalis  ihren  normalen  Kallcge- 
nohem'  Maasse  erblich,  befällt  oft  mehrere  halt  beibehalten  haben  oder  nicht.  Das 
Mitglieder  derselben  Familie,  uni  dann  das  Knochenmark  verliert  dabei  gewöhnlich  seine 
ganze  Leben  hindurch,  zuweilen  bis  zu  hohem  gelbe  Farbe  und  verwandelt  sich  in  ein  dun- 
Alter  fortzubestehen.  Die  ersten  Knochen-  kelrothes  milzähnliches  Gewebe,  welches  an 
brüche  treten  meist  in  früher  Kindheit  auf,  einzelnen  Stellen,  z.  B.  den  atrophischen 
im  1. — 3.  Jahre,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  j  Wirbeln  und  Beckenknochen  völlig  aie  Spon- 
wo  das  Leiden  erst  im  12.  Jahre  oder  noch  giosabälkchen  verdrängt.  Auch  die  Corticalis 
später  einsetzte.  Die  Knochenbrüche,  an  den  kann  bis  auf  eine  papierdünne  Schicht,  oder 
verschiedensten  Gliedern,  wiederholen  sich  |  stellenweise  gänzlicn  schwinden,  so  dass  z.  B. 
(läufig  bei  den  geringfügigsten  Anlässen.  Die  ;  am  Schädel  eine  völlige  Durchlöcherung  ent- 
Heilung geht  fast  immer  schnell  vor  sich,  '  steht.  Praktisch  am  wichtigsten  sind  die  se- 
auch  sind  gewöhnlich  keine  so  heftigen  Schmer-  nilen  Veränderungen  in  der  Structur  des  Ober- 
zen  vorhanden,  wie  bei  gewöhnlichen  Knochen-    Schenkelhalses,    welche    die    Häufigkeit    der 


brüchen. 
Die    übrigen  Formen    der  im  extrauterinen 


Schenkelhalsbrüche  bei  alten  Leuten  erklären. 
Bei    der   entzündlichen  Knochenatro- 
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pLie  (rareficirende  Ostitis.  Ostitis  granulosa) 
tritt  an  Stelle  des  Markes  wucherndes  Granula- 
tionsgewebe, das  sich  auf  Kosten  der  ein- 
schmelzenden Knochensubstanz  in  den  Mark- 
räumen und  Havers^schen  Kanälen  ausbreitet. 
Der  grösste  Theil  dieser  Fälle  gehört  der 
Tuberculose  und  Syphilis  an,  insbesondere 
findet  in  der  Umgebung  tuberculöser  Knochen- 
herde sehr  häufig  ein  erheblicher  Knochen- 
schwund statt  und  zwar  nicht  nur  in  den 
unmittelbar  erkrankten  Knochen,  sondern  auch 
im  benachbarten.  Aehnliche  Atrophien  kom- 
men jedoch  auch  in  der  Umgebung  von  nicht 
tuberculOsen  oder  syphilitischen  Knochen-  und 
Gelenkentzündungen  vor.  Bei  der  Osteomye- 
litis acuta  vollzieht  sich  die  Lösung  des  Se- 
questers unter  dem  Bilde  einer  rareficirenden 
Ostitis  und  die  in  seltenen  Fällen  beob- 
aciitet^'u  Verhiegungen  der  langen  Röhren- 
knochen nach  acuter  Osteomyelitis  abseits 
der  Nekrose  sind  durch  fortgeleitete  ent- 
zündliche Erweichung  des  Knochens  zu  er- 
klären. Karl  Schuchardt. 

Knochenbrttche  s.  Fracturen. 

Knochendarchtrennnng,  blutige  s.  Osteo- 
tomie. 

Knochen-Echinococcus.  Im  Knochen  finden 
wir  zumeist  den  multiloculären  E.  Unter  den 
78  bekannten  Fällen  sind  nur  wenige  unilocu- 
läre  verzeichnet.  Sie  sitzen  primär  im  Knochen, 
fast  regelmässig  in  der  Spongiosa.  Bevorzugt 
sind  die  Beckenknochen  (23  Fälle);  es  folgen 
die  Wirbelkörper,  der  Schädel  und  die  epi- 
physären  Theile  der  laugen  Köhrenknochen.  In 
den  Maschenräumen  des  schwammigen  Kno- 
chens breitet  sich  zunächst  der  E.  aus;  wir 
finden  dieselben  vollgepfropft  von  winzigen 
ste  ^knadelkopfgrossen  Bläschen ;  die  Spongiosa 
s  hwindet  unter  ihrem  Druck,  die  Corticalis 
verdünnt  sich,  wird  usurirt  und  endlich  durch- 
brochen, gelangen  in  die  umgebenden  Weich- 
t heile  und  können  hier,  wie  es  scheint,  zu 
grösseren  Blasen  heranwachsen.  Die  durch 
das  Wachsthum  des  Parasiten  erzeugte  Kno- 
chenzerstörung  ist  eine  ganz  enorme,  ähnlich 
derjenigen  myelogener  Sarkome.  Relativ  ge- 
ringfügig ist  die  "periostale  Rcaction,  so  dass 
der  perforirende  h.  gewöhnlich  st^tt  von  einer 
derben  Knochenschale  von  einem  fibrösen, 
bindegewebigen  Sack  umschlossen  ist  iSpina 
ventosa). 

Die  Grenzen  des  wachsenden  multiloculären 
E.  sind  in  der  Spongiosa  meist  schwer  zu  er- 
kennen, weil  das  Gewebe  einer  chronischen 
Entzündnng  ähnlich  difl'us  infiltrirt  erscheint, 
wahrend  die  centralen  rartien  sich  auszeichnen 
durch  Höhlenbildung,  die  kleine  Quantitäten 
bis  zu  2  Liter  einer  dickflüssigen,  eiterähn- 
lichen Masse  enthalten,  die  ausser  Zerfalls- 
resten des  Parasit<?n  kleinste  Spongiosasequester 
aufweisen. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  schleichender;  er 
kann  sich  bis  zu  20  Jahren  erstrecken.  Das 
Trauma  spielt  bei  der  Entwicklung  eine  Rolle; 
jedenfalls  ist  eine  wesentliche  Verschlimmer- 
ung und  rascheres  Wachsthum  in  Folge  eines 
Trauma  sicher  gestellt. 

Entsprechend  dem  langsamen  Verlauf  treten 
die  ersten  objectiven  und  subjectiven  Zeichen 
spät  in  Erscheinung.  An  den  langen  Röhren- 
knochen eröfl'net  nicht  selten  dieSpoutanfractur 


das  klinische  Bild;  diese  kann  eintreten,  ohne 
vorherige  Auftreibung  des  Knochens,  ohne 
Schmerz  und  ohne  irgend  welche  functionelle 
Störungen.  In  anderen  Fällen,  besonders  an 
den  platten  Knochen  (Becken,  Schädel),  ist 
eine  Formveränderunff  des  Knochens  zu  con- 
statiren.  Die  Auftreioung  kann  härter  oder 
weicher  sein,  zeigt  hie  und  da  Pergament- 
knittem  (Knochenneubildung)  und  kann  auch 
fluctuiren,  ist  übrigens  nicht  druckempfind- 
lich. Stirbt  der  Ech.  ab  und  vereitert  er,  dann 
sind  es  die  entzündlichen  Erscheinungen,  die  in 
den  Vordergrund  treten:  Schmerz,  Fieber, 
Abscedirung.  Senkungsabsce^iise  etc. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Symptomen  resul- 
tirt  schliesslich  aus  aem  Uebergreifen  des  E. 
auf  benacihbarte  Organe  resp.  durch  Druck  auf 
dieselben;  hierfür  ist  natürlich  der  jeweilige 
Sitz  des  Parasiten  maassgebend.  Beim  E.  de» 
Os  ilei  treten  die  Zeichen  einer  Coxitis  hinzu. 
Der  Schenkelkopf  und  der  Trochantertheil 
werden  zerstört  etc.  —  Der  Knochen-  E.  am 
Schädel  erzeugt  cerebrale  Störungen :  Schwin- 
del, Kopfschmerz,  Lähmung  cerebraler  Nerven 
etc.,  Compression  des  Rückenmarks  der  E.  der 
Wirbelkörper. 

Die  Diagnose  kann,  wie  aus  Obigem  zu  er- 
sehen, auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen.  Bei 
der  Spontan fractur  ist  ein  primärer  maligner 
Tumor  oder  eine  Metastase,  sowie  das  centrale 
Gumma  mit  in  Frage  zu  ziehen,  bei  Gelenker- 
krankungen, Syphilis  und  Tuberculose. 

Die  Prognoseist  keine  günstige,  von28Becken- 
Ech.  z.  B.  sind  nur  3  geheilt. 

Die  Therapie  verlangt  eine  ganz  gründliche 
Ausräumung  des  Parasiten  mit  Meissel  und 
Löffel,  ev.  Resection  des  betr.  Knochenab- 
schnittes; an  den  Extremitäten  ist  die  Ampu- 
tation resp.  Exarticulation  schwer  zu  vermei- 
den, weil  der  E.  die  Spongiosa  meist  weit  hin- 
ein infiltrirt  hat.  (larr«^. 

KnocIienentzündDUg  s.  Ostitis. 

Knochen iissuren  s   Fracturen. 

Knochenflsteln  s.  Ostitis,  eitrige  u.  Fisteln. 

Knocliengesch  Wülste.  Da  der  Knochen  ein 
Product  des  Mesoblasts  ist,  so  können  sich 
in  ihm,  abgesehen  von  den  metastatischen 
Neubildungen,  zunächst  nur  bindegewebige 
Geschwülste  entwickeln.  Primäre  epithe- 
liale Geschwülste  gelangen  im  Knochen 
nur  dann  zur  Entwicklung,  wenn  in  seinem 
Innern  in  Folj^e  pathologischer  Vorgänge  Epi- 
thelgewebe eingeschlossen  ist.  So  entstehen 
aus  versprengten  epithelialen  Keimen  Der- 
moidcysten im  Schädeldach,  im  Unter- 
kiefer, im  Felsenbein,  aus  den  bei  der  fötalen 
Zahnentwicklung  in  den  Kiefern  zurückge- 
bliebenen Epithelsprossen  allerlei  epitheliale  Ge- 
schwülste (Cysten,  Adenokystome,  Odontome), 
'  aus  dem  von  der  äusseren  Haut  in  alte  Kno- 
chenfisteln oder  Sequesterhöhlen  hineingewu- 
chert^n  Plattenepithel  können  sich  Knochen- 
krebse bilden  und  von  der  Schleimhaut  der 
Mund-  oder  Nasenhöhle  können  Epitelialkrebse 
in  die  benachbarten  Knochen  hineinw^uchern. 

Die  primären  bindegewebigen  Neubildungen 
des  Knochens  sind  entweder  Osteome, 
Chondrome  (s.  d.)  oder  Sarkome  (s.  d.).  Bei 
letzteren  überwiegen  die  zelligen  Elemente  er- 
;  heblich  gegenüber  der  Intercellularsubstanz. 
Heteroplastische    Osteome    bilden    sich 
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in  Theileu,  die  keine  peni'tisclicD  Beziehiinp:en  drüsig-warzijreu    und    knolligen    Kuochenaus- 
zuni  Skelet  besitzen  (Parotis,  Tracheaischleim-  wüchsen  an  den  Extremitäten.     Ihre   oft  un- 
haut,    Gehirn,    Auge,    Lungen,  Arachnoidea).  regelmässig  geformte  Ohetfläche  ist  von  einer 
Die    Osteome   im   Bindegewebe    der  Fascien,  1—3  mm  dicken  Lage  hyalinen  Knorpels  über- 
Sehneu  und  im  intennusculären  Gewebe  hängen  zogen  („Exostosis  caftilaginea")»  während 
mit  dem  Skelet  oft    nur   lose  zusammen,  oft  das  Innere    der   Geschwulst    aus    spongiösem 
schliessen  sie  sich  aber  auch  innig   an   einen  Knochengewebe   besteht.     Wo   sie  Reibungen 
Knochen  an.  E**  entsteht  dann  das  Bild  einer  und  Druck  auseresetzt   sind,    bilden    sich    oft 
HyptTOstose  oder  Exostose  von   oft  barocken  über  ihnen  Schleimbeutel,  die  zuweilen   eine 
Formen  mit  spitzen  in   den  Weichtheilen  eu-  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Gelenkmembran 
diirenden  Fortsätzen.    Neben  einer  in   vielen  haben,    auch   mit   dem    benachbarten  Gelenk 
Fällen    erblichen  Disposition    (knoehenbil-  communicircn  können  (Exostosis  bursata). 
dende  Diathese,  Osteokalosc)sind  diese  Das  Leiden  ist  in  hohem  Maasse  erblich  und 
Geschwülste,  wenn  sie  solitär  auftreten,  meist  kann    in    manchen    Familien    durch    mehrere 
auf  Verletzungen  zurückzuführen  (Reitkno-  Generationen    hindurch  auftreten.    Es   verur- 
chen  bei  Cavalleristen  in  den  Adductorenmus-  sacht  den  Trägern,  die  häufig  gar  nichts  von 
kein,  Exercirknochen  im  Deltamuskel  bei  ihren  Geschwülsten  wissen,  gewöhnlich  keine 
Infanteristen)  und  von  nur  localer  Bedeutung.  ,  besonderen  Beschwerden,  wenn  die  Knochen- 
Die    spontim    auftretenden     niultij)len    inter-  auswüchse  nicht  sehr  gross   sind  und  an  un- 
musculären  Osteome,  gewöhnlich  als  Myosi-  bequemen    St^illen    sitzen.      Manchmal    geben 
tis    ossificans  (s.  d.j  bezeichnet,    entstehen  sie  Veranlassung  zur  Bildung  functionell  stö- 
im   jugendlichen    Alter    und    führen    in    sehr  render  Difformitäten,   imlem  die    mit  Ex- 
chronischem  meist  sprungweise  fortschreiten-  ostosen  behafteten  Kuoclien  entsprechend  der 
dem  Verlauf  zu  einer  Verknöclierung  im  Ge-  Osteomwuchening  eine   Verkürzung  erleiden, 
biete    zahlreicher    Skeletmuskeln    und    durch  So  führt  namentlich  die  Wachsthiimsstörung 
Athmungs-     und    Ernährungsstörungen     zum  der  mit  chondralen  Osteomen  behafteten  U Ina 
Tode.  zu    einer    eigenthümlichen    Adductions-    und 
Die  vom    Skelet   ausgehenden   Knochenge-  '  Pronationsstellung    der    Hand,    in    schweren 
aschwülste   bezeichnet    man    als   Exostosen,  Fälh^n  sogar  zu  einer  Luxation  des  proximalen 
-v-'enn   sie   von   einer   beschränkten  Stelle    des  Radiusendes.    Auch    das  allgemeine  Längen- 
Xnochcns     entspringen,     Periostosen     und  wachsthum  des  Knochens  kann  erheblich  gestört 
Hyperostosen,     wenn    sie    sich    über  eine  werden,  <lenn  indem  die  fehlerhaft  angelegten 

frössere   Grundfläche  des  Knochens   erheben,  Knorpelabschnitte  sich  in  einer  zur  Längsaxe 
Exostosen,    wenn    sie  im  Innern   des  Kno- ,  des  Gliedes  quer  ge.st^41ten  krankhaften  michs- 
chens  sitzen.   Man  unterscheidet  das  elfenbein-  ,  thumsrichtung  entwickeln,  gehen  sie   für  das 

artige  0.  eburneum,   das  O    spongiosum   und  normale  longitudinale  Wachsthum  derKnocheu 

medullosum.   Wie  die  Knochenbilduug  in  den  verloren. 

beiden  Haupttypen  des  physiologischen  Kno-  Unter  den  vom  Knochen  ausgehenden  Sar- 
chenwachsthums ,  so  gehen  auch  die  Osteome  komen  sind  zunächst  die  Riesenzellen- 
meist  entweder  vom  Perinst  oder  von  den  sarkome  zu  nennen.  Die  myelogenen  Riesen- 
Epiphysenknorpeln  aus.  Die  periostalen  zellensarkome  (Myeloide,  Tumeurs  en  myelo- 
Osteome  finclen  sich  als  umschriebene  Ge-  plaxes)  sind  durch  die  eigenthümlichbraunrothe, 
Rchivülste  (kleine  Elfenbeinexostosen  des  Schä-  an  Leber-  und  Milzgewebe  erinnernde  Farbe 
deldaches,  des  knöchernen  Gehörgangs,  der  des  Geschwulstgewebes,  mikroskopisch  durch 
Augenhöhle)  oder  als  grosse  knollige  und  zahlreiche  vielkernige  Riesenzellen  neben  klei- 
lappige Knochenwucherungen  Schädeldach  nen  und  grösseren  Rund-  und  Spindelzellen 
und  -Basis,  Kiefer,  Stirn-,  Nasen-  und  Kiefer-  und  eine  reiche  Entwicklung  der  Blutgefässe 
höhlen).  Die  sehr  seltene  Leontiasis  ossea  gekennzeichnet,  aus  welchen  Blutungen  in  das 
besteht  in  einer  diffusen  über  mehrere  benach-  weiche  Geschwulstgewebe  entstehen  können, 
harte  Gesichts-  und  Schädelknochen  verbrei-  Manchmal  geht  hierdurch  fast  alles  braune 
teten  Osteombildung,  die  meist  am  Oberkiefer  I  Geschwulstgewebe  verloren,  so  dass  eine  grosse 
beginnt  und  sehr  langsam  unter  schrecklicher  i  Blutgeschwulst  im  Knochen  vorgefunden  wird, 
Entstellung  des  Gesiclits  sich  auf  die  benach-  an  deren  Wandungen  nur  noch  spärliche  oder 
liarten  Knochen  verbreitet.  '  gar  keine  Reste  mehr  von  Gcschwulstmasse 
Die  chondralen  Osteome  entstehen  meist  nachgewiesen  werden  können.  Handelt  es  sich 
bei  jugendlichen  Individuen,  oft  multipel,  an  um  arterielle  Gefässe,  so  erscheinen  solche 
den  Epiphysengrenzen  der  langen  Röhren-  GeschwülsU^^  durch  Pulsation  und  (iefassge- 
knochen,  am  Schulterblatt,  dem  Becken,  den  rausche  als  Knochenaneurysmen,  deren 
Bippen,  an  den  kleinen  Knochen  der  Finger  Wand  uns  bei  genauerer  Untersuchung  noch 
und  Zehen,  unter  den  Nägeln  etc.  Sie  ver-  Reste  von  Riesenzellensarkom  erkennen  lässt. 
grössern  sich  entsprechend  dem  allgemeinen  Eigenthümlich  sind  den  myelogenen  Riesen- 
Knochen  wachsthum,  um  mit  dem  Abschlüsse  zellensarkomen  Verknöcherungen  namentlich 
des  letzteren  in  ihrer  Entwicklung  still  zu  an  der  Peripherie,  seltener  im  Innern  der  Ge- 
stehen. Oft  entfenieu  sie  sich  dabei  von  der  schwulst.  Im  ersteren  Falle  entsteht  über 
eigentlichen  Epiphysenlinie  und  rücken  mehr  dem  Tumor  eine  dünne  Knochenschale  (seh a- 
nach  der  Mitte  des  Knochens.  Ihrer  Form  liges  myelogenes  Sarkom),  die  zu  dem 
und  Grösse  nach  sind  die  Auswüchse  sehr  diagnostisch  wichtij^en  Pergamentknittern 
verschieden,  von  den  Stecknadelkopf-  bis  hasel-  bei  der  Palpation  \eranla8sung  giebt,  im  letz- 
nussgrossen  fast  noch  rein  knorpligen  Ekchon-  teren  Falle  bilden  sich  im  Innern  der  Ge- 
drosen  der  Rippen,  der  grösseren  gritl'el- oder  schwulst  multiloculäreKnochencysten  (Cysto- 
pilzfönnigen  Exostosen    bis    zu    den    riesigen    sarkom). 
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Die  myelogenen  Riesenzellensarkome  kom-  am  Schädel,  den  Beckenknochen,  Fibula,  C'la« 

men  vorwiegend  in  den  spongiösen  Enden  der  vicula,  Metacarpus,  Unterkiefer.  Die  selteneren 

langen  Knochen  vor,  besonders  in  der  Nähe  Osteoidchondrome    kommen   fast  nur  an  den 

des  Kniegelenks,  am  Schulterende  des  Hume-  Gelenkenden    der    Röhrenknochen ,    zuweilen 

rus,  am  Ellbogenende  der  Vorderarmknochen,  auch  multipel,  zur  Beobachtung, 

im   Unterkiefer,   seltener  in    der  Diploc   der  Djg   weichen    Spindel-   und  Rundzel- 

Schädel-    und    Beckenknocheu,    den    Wirbel-  lensarkome   gehen  fast  immer  vom  Innern 

körpern,  den  kleinen  Knochen  der  Hand  und  j^s  Knochens,  sehr  viel  seltener  vom  Periost 

des  Fusses.    Sie  wachsen  meist  langsam  und  ^„8,  und  zwar   hauptsächlich  von   den  spon- 

ohne  grosse  Schmerzen   und  werden  m  ihren  giösen  Abschnitten  des  Knochens,  den  Geleuk- 

ersten  Anfangen  zuweilen  mit  Gelenkentzund-  enden  der  langen  Röhrenknochen,  der  Diploe 

ungen   verwechselt.    Meist   sind   sie   verhält-  ^er  Schädel-  und  Beckenknochen,  der  Wirbel- 

nissmässig    gutartiger    Katur,    bilden    selten  körper.  Rippen,  Brustbein,  den  kleinen  Kno- 

Metastasen  in  den  inneren  Organen  und  können  (.jjen  der  Hand  und  des  Fusses,  der  Spongiosa 

durch  theilweise  Knochenresection  und  gründ-  ^jer    Kiefer.    Da   bei   ihrem  Wachsthum,    im 

liehe  Entfernung  de»  örthchen  Herdes  dauernd  Gegensatz    zu    den    osteoiden  Sarkomen,   ein 

geheilt  werden.  völliges  Aufgehen  der  alten  Knochenstructur 

Epulis  8-.^-                                                .  ,  in  der  Neubildung   stattfindet,   so   geben  sie 

Die  osteoiden  Sarkome   und  Osteoid-  häufig   Gelegenheit   zu    Spontanfracturcn. 

Chondrome  entwickeln  sich  aus  der  inneren  j^rer  Zusammensetzung  nach  können  sie  :ais 

La^e     des    Periosts,    der  periostalen    Keim-  kleineren  und  grösseren  Rund-  oder  Spiudt4- 

schicht  (periostale  Sarkome).    Das  Inter-  gellen  mit  einem  verschieden  entwickelten,  oft 

cellulargewebe  nimmt  gegenüber  den  zelhgen  gehr  gefassreichon  Stroma  bestehen.    Man  liat 

sarkomatösen,  myxomatösen  oder  fibromatösen  a„ch  Angiosarkome  im  Knochen  beobachtet, 

Elementen  einen  beträchtUchen  Umfang  und  ^je  von  den  verschiedenen  Bestandtheilen  der 

eine  eigenthümhche  osteoide  oder  knorplige,  Knochenblutgefässe   ihren   Ursprung   nehmen 

schliesslich    verkalkende    und    verknöchernde  (telangiektatische  Sarkome,  Osteoangiom),  die 

Beschaffenheit    an.      Die    osteoide    Substanz  zellreichen,  namentlich  die  kleinzelligen  wei- 

bildet  zunächst  zierliche,  glanzende,  zellenarme  chen    Sarkome   gehören    zu   den   bösartigsten 

Bälkchen,  die  unter  Aufnahme  von  Kalkkörn-  Knochengeschwülsten  und  zeichnen  sich  durch 

eben  zu  einem  gröberen  Massenwerke  zusam-  lebhaftes  Wachsthum    und    schnelle  Metasta- 

menniessen.    Schliesslich    entsteht    Knochen-  genbildung  aus 

m^u^^^^^S^  E^^:^    ,  Jio   Myelome   d.s    Knod.eo.   .i.d    .^ 

Knorpel  umwlndeln.  »o  gewinnt  die  Geachwulst    ^'''u^T^i'""^'!;'^"*'',«?     Ätf,?t',„»t  «.??  ^Z\ 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  manchen  Formen    *«b?  ''«g^°-  JZilTZJ^I^  TXhZ  t  .u 
des  periostalen  Callns  (maligne  Callusge-    freu'.en  gewöhnlich  einen   erhebhehenU^ 
schwülste)  ^^^^^  können  aber  ebenso  wie  die  barkoiue  zu 

Die  Ostcoidsarkome  entwickeln  sich  zunächst  ;  Spontanbrüchen  ^»"f.  Metastasen  ^(^^^^^^ 
als    eine    fiachgewölbte    Auflagerung    an    der  '  ^\^^^^"  V'^\  '^'''  '''^^'''^''  Geschwulstcharakter 
Oberfläche  des^Knochens,  mit^lem^ie  innig    ^^^^i^i^.  LeKlens    ganz   zurück   gegenüber  ^^^^^^ 

zusammenhängen.      Die    Geschwulst    wächst,  f"«^^^'^^T\^.^^':""-^".^^ti.^^^^^^^ 
grösstentheils  nach  aussen,  zum  kleinen  Theil  '  L^T?''/'"^     1  J\h    ,  Ä^^^^ 
nach  innen    durch   die  Havers'schen    Kanäle    ^''f  ^^ '^"'"^''T^f  ;^r  7  nin    ?^^ 
hindurch  und  erzeugt  hier  eine  der  äusseren     ^"^^""';  '^"*    ympho  den  Zellen    zusammen- 
Geschwulst  entsprechende,  jedoch  kleinere,  an     gesetzt  ^Lymphosarkome  des  Knochens, 
der  Innenseite  des  Knochens,  an  den  platten        Metastatische  >  eubildungen  aller  Art 
Knochen  (Schädel,  Becken,  Schulterblatt)  nach    kommen  im  Knochen  häufig  vor,  in  lorm  ein- 
Durchwachsung    der  Spongiosa.    Die  an  den  i  meiner  oder  vielfacher  Knoten,  die  im  Knochen- 
Knochen   grenzende   Schiclit    bildet    mit    der  |  mark  auftreten  und  schliesslich  einen  ganzen 
Zeit  eine  (iichte,  oft  elfenbeinharte  Auflager-    Knochen  oder  grössere  Skeletabschnitte  durch- 
ung,  von  welcher  nach  aussen  knöcherne  und    «etzen   können.    Je  nach  dem  Verhalten   des 
osteoide  Balken  von  strahligem,  radiärem  Bau  •  Knochens  zu  der  Neubildung  treten  Spontan- 
(Knochenspicula)    in    die  äusseren  weicheren  !  brüche  oder  osteomalacische  N  erbiegungen  der 
Theile  der  Geschwulst  hineinziehen.     An  der    befallenen  Knochen  ein. 

Peripherie  erfolgt  das  Wachsthum  meist  aus-  I  Behandlung  der  Knochengeschwülate. 
schliesslich  in  Form  weicher  sarkomatöser  Bei  der  Exstirpation  von  Neubildungen 
Knoten,  die  schliesslich  die  fibrösen  äusseren  aus  den  Weichtheilen  geben  uns  die  Consi- 
Schichten  des  Periosts  durchbrechen  und  in  stenzunterschiede  zwisclien  dem  Mutterboden 
die  Musculatur  hinein  wuchern.  Auch  die  der  Geschwulst  und  dem  angrenzenden  Cie- 
Markhöhle  kann  weithin  von  Geschwulstmasse  webe  ein  ziemlich  sicheres  Kriterium,  wie 
durchwachsen  werden.  Sehr  häufig  erfolgen  |  weit  letzteres  schon  erkrankt  ist  und  wie  viel 
Metastasen  in  den  inneren  Organen,  Lunge,  wir  wegnehmen  müssen.  An  den  Knochen 
Leber  etc.  und  zwar  oft  nach  Einbrechen  der  |  fehlt  uns  dieser  wichtige  Anhaltspunkt,  eben- 
Geschwulst  in  die  benachbarten  Venenstämme.  :  so  wie  auch  das  Aussdien  der  Knochensub- 
Die  Osteoidsarkome  entwickeln  sich  am  hau-  stanz,  des  Periostes  und  des  Knochenmarke» 
figsten  an  den  Diaphysen  der  Extremitäten-  ■  in  der  Umgebung  bösartiger  Geschwülste  kei- 
knochen,  namentlich  Femur  und  Tibia,  seltener  I  nen  sicheren  Schluss  gestatten,  ob  diese  Theile 
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7i«H:h   gesand   dod.    Wir   niüf^en   nD>   daher  länglicher  GesTAlt   und   zeichnen    sich    durch 

bei  der  Exstimation  der  KncK-henresebwülste  ihrt-  blendend  weisse  Farbe,  die  St-härfe  ihrer 

von   den  Erfanningen   leiten   lji*v?«-n,   die  wir  zackigen  Demarcationsrander  und.  wo  es  sich 

über    die    BofsartigkeiT     ihrer    ver««-hiedenen  um  loUsle  Nekrosen  handelt,  die  Glatte  ihrer 

Formen  besitzen.  Die  von  anderen  l>"»sartieen  periostalen  Fisu^he  aus.    Diese  einem  massir- 

Neubildungen  uns  geläunge  Regel,   stets   äas  ten  Knoi-ht-n    ahnliehe   Beschaffenheit    l>ehält 

ganze  erkrankte  <Jrgan  hinwegrunehmen.  be-  der  :?eque>ter.  falls  er  nicht  durch  Kunsthülfe 

deutet    beim    Skelet     die   Hinwejmahme   de«  entfernt   wird,   lange  Zeit    bei,    bis    späterhin 

ganzen   Gliedes,    da   dasselbe   ohne  Knochen  Granulationen  aus  dem  umgel>enden  Knochen 

werthlos  ist.    Bei  den  O^tt^^men    reichen   wir  in  ihn  hineinwuchem  und  mn  zur  t heilweisen 

im  Allgemeinen  damit  aus,   da*s  wir  die  Ge-  Resorption    bringen.      Solche    alte   Sct]uester 

schwulst  weit  im  Gesunden,   was   die  Weich-  sehen  graugelblich  aus  und  zeigen  mehr  nind- 

theile  betrifft,  umschneiden  und  rin  ausgiebi-  liehe  Formen,   bis    sie  schliesslich  von    allen 

ges    Stück    der    knoi-hemen    Geschwulstliasis  Seiten  wie  wurmstichig  angefressen  sind, 

au^meisseln.     Dasselbe  gilt    für  die  au*  ver-  i}\^.   tuberculosen    Sequester    (s.  Kno- 

M.rengten    Keimen    entwickelten    epithelialen  chentuben  ulose  betreten  nicht  die  Epiphvsen 

Neubildungen  der  KnfKrhen.  Auch  die  Riesen-  ^nd  entwickeln    sich  aus    einer  Osteomvelitis 

Zellensarkome   können    in    günstigen    Fällen,  tuberculosa    durch    Verkäsung    und    Ntkrose 

wie  schon  erwähnt,  durch  einfache  Ausmeissel-  ^ines  umsrhriebenen  Sponjriosaabschniitos.  Die 

ung   der   Geschwulst,    oder    dur.-h   Resektion  hierdurh    entstehenden   Sequester  sind  meist 

mit  Erhaltung  der  Continunat   des  Knochens  nur  tlein,  höchstens  hasi  Inussgross,  nmdlich, 

gehellt  werden.    Bei  allen  ubniren  K.«artigen  h.'Vkrig,   auf   dem   Durchschnitt    von    käsicer 

Knochengeschwulsten     muss    der    t-anze    er-  trockt-nerKeschaffenheit,  uiiiNeiirungzu  brxVk- 

krankte  Knochen  mit  seiner  L  mgebunj:  m^ig-  üir^ni  Zerfall. 

liehst  vollständig  entfernt  werden.  al*>o  durch  '\i--i        j          •  i    v  •    a       -..♦..,  ...i:»;^i.^-. 

TT^  ..^««1-*;^«    Y™     «s.v.  •     i>-k           1  \\  ahrend  es  sich  bei   der  osteoniveliti sehen 

r«xarticulation     im     nacnst     n«.»her    neleffenen     x-  i  •  .  j    -.;  v.*     i- 

d^^\^^\r    ,wi^^    *-«,  „♦o^;,^    A               '     rr  Nekrose  um  eine  acute    und    nicht    selir  aus- 

Oelenk    ooer   Amputati'^in    des    pr^iximal    e:t^         au*     r     -i  .- ^„«^u    i  s,..  -^ 

1^«««-«»«  n\i.^^\^A ^-.^.^      \i'      ^         r-u  V  gedehnte   Emahrungssiomnir   durch    hamat-o- 

legenen  ulieaaDHrlinittes.     \\  f»  e*   au>iuhrbar  ^              »-urr*-         ;"       ^^  ^  ,^   .  .^ 

;  r  ^^n^«  ««.k  Ai^  ««  ^  «  ir       i          •  u  fft'ne  septische  infeitK»n  eines  sonst  canz  ce- 

ist.  sollen  aucn  cLie  an  oen  Kn«^'chen  sich  an-  ^jV-       i        lu-^i       ji»"»  .^i" 

.=,  1  K^o^«^.«  \f«  v.i     .«♦,- ^»      \j             D  Sunden  Knoihenabschnines  Iiandelt,  entMehen 

sciiliessenden  ^lus'keln  entiemt  werden,  z.  B.     j-  i  -i-»;      u         ^      ., ^   ♦.-    a^a u 

\.^\  n^..k«-r.i^^«  ,j^Ti.,.w^       A      c  1    u  die    svphilitischen    Sequester    dadurch, 

r»ei  (ies<*nwulsten  des  numerus,  de«  Schulter-     j        •*  *j       u      •.  -        i v»       c-.^ 

i.]«t»a  ««^  »i^Kir.^^^u.^;^^  «  ;♦           •  i     c  i    i  dass  in  den  bereit-s  gummös  erkrankten  Knox 

{ Matts  und  ??cniusselL»eins  mit >arumt  der  S  hui-  i              t^       u           i -t      r:-        _.           ^  :^7 

»^,.„„^^^i„^,                         T-     1  i;  X          "j.  <hen  'S.  KnochensvTiiiihsi  Eitererreger,    meist 

tenunsculatur.                       Karl  JM-hucLardt.  t-i                     *J      ü     »    u          •    a_:       .. 

.                           i-»A^^^  ^^jjj  t  Icerationen    der  Haut    her,   eindnniren, 

kBOeieallAat  >.  Penost-  E^    tann    hierduixh    eine   acute  schnell  fon- 

Knochemhfpertrophie  s.  Fra.turen,   Perio-  schreitende  diffuse  Neknvse  des  Knochens  zu- 

*-titis,  Phospnomekrose.  ^tande   kommen,   namentlich   der   Spongiosa, 

KBOcheBBetagtjiseB  s.  KnfKrhengesch\iülste.  '«'eiche  weithin,  ohne  l>emerk>iare  Gn  nze,  eine 

K.O€heu«ht   s.   Fracruren,   Pseudarthrr^  'f  "^''''f  -  T^"'^H^■lf  t/r^^^^^ 

u    O8teopla«t    Oneratirn  n  einen    h«x*h>T    widerlichen    Itenicli    annimmt* 

KoocheiiMekrU.   Man  Versteht  unter  Kno-  "^"^  f  ^T,^'^^^%^\t",^^!Ä^'^^^ 

chennekrose   das  Absterben    eines    Knochens.  "^  ''''^''''''^4.^-\  r\^^^^^^^ 

zunächst   eines  Knochenab<.hi.itt^s,    und   W-  'a^  ^T^'^'' .^^^^rl^^^^^^ 

zeichnet    den    abgest^. rinnen    Tlieil    als    Se-  ^>^  Amputation    des  Ohedes   erforderiich  i>t. 

quester.     Die  eigenthümlichen  Cireulations-  ^^^t  die  septisi-he  Infection  des  gummösen 

Verhältnisse  im  Kn^K-hen  brin^ren  es  mit  >ich.  Kno  hens  m  mehr  chronischer  \\  eise  vor  sich, 

dass    eine    umschriebne    Nekrose    des-e]l>en  ^**    kommt    es  zu   umschriebener  Nekn^se  dex 

nur  in  Folge   spei-ifischer  Entzündungen  auf-  Knocliensubstanz  mit  Bildung  von  Sequt-stem. 

treten    kann.      Bei    antiseptisch     vollzoL'eii^r  Diesyphilitischen  Sequ  est  er  sind  dadurch 

Unterbindung    der  A-  nutritia    des   Kno,  h^ns  gekennrei  hnet,  dass  sie  zwar  auf  ihrer  äusse- 

hommt  es  weder    zu    Eiterung    noch  Nekrose  ren     Fläche     grobwurmstichig    und    unregel- 

im  Knochen.   Die  A.  nutritia  i*t  keine  ..End-  niä>?ig    zerfressen    erscheinen,    im    l  ebngen 

arterie"  in  dem  Sinne,  rlü-«  nur  capillare  Ver-  »^►♦'^  au-  einer  sehr  derben  sclerotischen  Masse 

bindungen  zwischen    ihr   und    den   Peri^»stge-  iKrstehfn. 

fassen  fK'Ständen.  Sie  i^t  aber  aucli  ni'ht  Au-h  K-i  der  zumeist  am  Unterkiefer  vor- 
einmal  im  funetionellen  Sinne  ein«' Endanerie,  klimmenden  Phosphornekrose  s.  d  hau- 
denn  ein  Verschluss  derselben  führt  zu  keiner-  deli  e<  ^i'•h  um  eine  von  der  Mundhohle  ans 
lei  nachweisbaren  Emährunjr>'^ti"»rungt'n.  Auch  («arir^e  Zähne.  Geschwüre  der  Mund>chlcim* 
die  Embolie  der  P<'ri<^»*ttrelä*«>e  i*t  w«'L'en  des  haut  <rfW."«hnlich  langsam  und  sciiub'«ei>e  er- 
Vorhandensein* eine«^  aus^erordentlicii  r»-ich  folir.n'le  Infe  tion  eines  bereits  chr<>insi  h  er- 
angelegten Ana.-tomosennetze-  ziemlich  Ldeirlj-  kr.inkten  Kno-hen*.  «lurch  wel-  hen  b,*ild  dieser 
gültig.  ],al«l  j.-ner  Bizirk    des    erkrankten    Kn<x*heris 

Die    frühere    Annahm«'    «-iner   rein    trauina-  einer    srhlei»  liendcn  Nekrose    anheimlällt,  bis 

tischen    Nekrose     .,Lo<onj<^»Tion-n»'kro^«'-i    liat  im    Verlauf»-    von    Monaten    und    .T.siiren    der 

man  fallen  gela-sen,  seifjenj  -i'li  di«-  Erkannt-  iranze  Kieler  ntkrotivoh  irewordon    ist.     Auch 

niss  Bahn  gebro  iien  hat,  da->  alle  d^-rarniv-n  die  der  Todttuladc  bei 'ier  0>teom\  t  iiTi>  .scuta 

Fälle    in    das    G<d»iet    d<-r    acnteTi   inl"«-Cii"«^en  ent>prei-hrniieTi    o^te^phytiM-heu    Auf  lagt  mn- 

Osteomyelitis    zu    rec]iii»n    >'nd      -.    <Kiti-i.  i^n  (..Pho>ph'»rp' rio^titi-"     nchuion  leicht  an 

Die    haiiptsä«hli<-h    d<'r  Diaphyr«-    der    lanL'^n  drr  in  den  Ki.o  hen  i.ineinkrieoht  nd»  n  Inftv- 

Röhrenknoi'ljen  an^'^^-hr^r'-nden  o-teonjy«  liti-  tion  Tiieil  und  es  können  sioii  in  Folge  di'ssen 

sehen     Seque^ter     ."ind      ge\v«',hnlicii      von  mehr  oder  weniger  grosse  Stücke  die>er  Kno- 
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cheDBckftle  gleichzeitig  mit  dem  alten  Knochen 
odei  auch  nachtrSglicu  geqneatriren. 

Schnchardt. 

KnoehenplMtik  e.  Osteoplastik. 

KnoctieiiB7phlli«  e.  OetitiR  und  Perioatitia 
syphilitica. 

Knoelieiitraiisformatioii.  Die  RichtuDgen 
der  Bälkchea  der  apongiösen  Region  der  Kno- 
chen stimmen,  wie  wir  durch  die  an  den  Präpa- 
raten des  Anatomen  Hermann  V.  Meyer  im 
Jahre  ISö?  gemachte  Entdeckung  dea  Züricher 
MathemaükerB  Culmann  wissen,  mit  den 
Richtungen  der  Druck-  und  Zuglinien  der 
Mathematiker  Uberein.  Die  betrenenden,  von 
den  Mathematikern  iSr  belastete  Balken  ge- 
zeichneten Linien,  auch  „Span  nungstrajectorien" 


:  liehen  Verhältnissen  am  Obereohenkel  des  Er- 
'■  wachsen en  ungefähr  entspricht.  Als  Culmann 
I  in  diese  Krahnfigur  die  spannungstrajectorien 
I  hineingezeichnet  hatte,  zeigte  es  sich  alsbald, 
j  daesdieRichtungen  der  betr. Trajei-torien genau 
!  dieselben  waren,  wie  die  Richtungen  derBpon- 

S'osabälkchen  auf  dem  frontalen  Längsschnitt 
■H  menBcblichen  coxalen  Femurendes  (Kg-  2). 
I  Aus  dem  %'ergleich  beider  Figuren  ergiebt 
I  sich,  zunächst  für  die  normalen  VerhältnisBe 
I  Folgendes:  Die  von  der  Adductorenseit«  des 
I  Femur  aufsteigenden  Bälkcben  sind  Druck- 
bälkchen.dievonderTrochantereeiteaufsteigen- 
1  den  sind  Zugbälkchen.  Die  beiden  Bälkchen- 
I  schaaren  erfüllen  den  Zweck,  den  im  belasteten 
Knochen  sich  geltend  machenden  Druck-  und 
Zugspannungen  Widerstand  zu  leisten,  und 
dadurch  das  Zerdrücken,  Zerreissen  oder  Zer- 
schieben  des  Knoclicns,   welchem   ohne  diese 


genannt  (s.  Fig,  1),  stellen  diejeuigen  Rich- 
tungen dar,  in  welchen  in  solchen  nelasteten 
Balken  der  stärkste  Druck  und  Zug  statt- 
findet, und  zngleii'h  diejenigen  lüehtungen,  iu 
welchen  keine  scheerendeu  oder  schieben- 
den, d.  i.  keine  die  Theilchen  des  Balkens 
seillich  fiegen  einander  verschiebenden  Kräfte 
vorhanden  sind. 

Diese  Linien  sind  heutigen  Tages  fQr  unsere 
Ingenieure  die  Grundlage  flirer  Entwürfe,  wenn 


__  .1  Material  herbeizuführen. 

Ciilinann  hatte  einen  krahnlormig  gebogenen 
Balken  gezeichnet,  dem  er  die  Umrisse  des  nach 
E  ntfern  ü  ng  dcsTrochantcr  tnajorzurückbleiben- 
den  Restes  des  oberen  Endes  eines  mensch- 
lichen Oberschenkels  gab,  und  bei  dem  er  an- 
nahm, dass  Zwilchen  A  und  B  (Fi)r.  1)  dieses 
Krahn.H,  d.  i.  au  der  dem  Acetaliulum  ent- 
sprechenden Stelle,  L-ine  gleich  formif.'  verthcilte 
Belastung  v(ju  3(t  kg  wirke,  wie  dies  den  natür- 


Balkchen  der  KnotOien  schon  bei  geringfügigen 
Anläsaen  ausgesetzt  sein  würde,  zu  rerhülen. 
—  Die  Corticalis  des  Knochens  ist  nichts 
Anderes,  als  eine  enge  Zusammendrängun^  von 
Spongiosabälkchen.  —  Die  Markliohle  beliudot 
sich  da,  wo  statt  der  Druck-u.Zngspannungen  nur 
scheerende  Kräfte  sich  geltend  machen  würden, 
wo  also  die  Knocheiisubstanz ,  wenn  »ie  da- 
selbst vorhanden  wäre,  nicht  nur  Qlieiflüssig, 
sondern  auch  sogar  scliädlicli  sein  würde.  — 
Der  äuBseren  Gestalt  des  Knöchern',  als  der 
Verbindungs fläche  der  Endpunkte  aller  Dmck- 
und  Zugbälkchen.  bezw.  als  den  letzten  Balk- 
chen  des  ganzen  Bälkcben  Systems  ist  die- 
selbe mathcmatiscbe  Bedeutung  eigen,  wie  den 
die  innere  Architektur  des  Knochens  darstel- 
lenden Spongiosahiilkclien.  —  Durch  den  Bau- 
der  Knochen  wird  mithin,  und  /war  in  viel 
viiUkomnieiiercr  Weise,  als  dies  bei  den  Bau 
werken  der  Ingenieure  geschieht,  die  zweck- 
müssi;.'ste  Form  mit  einem  Mliiiniuiii  von 
Materialanfwand  erreicht. 


KnochentransformatioD. 


Es  I  egt  nun  auf  der  Hand    das»   weuii  e  n 
in  ae  ner  For     veränderter  o  ier  anda)  ernd  au 
abnormer  'stelle  oder  durch  aboorme  Belaet 
nngeerosseaBtatischbcaDsprucbterKaochenne)   i 
ter  fortfal  ren  soll   als  Stutze  der  Bewegung»   I 
orgaae  z     Tun  t  onirea      bm    lal  e     ae  ne  ur 
Bprüagl  d  en     d  r   frul  eren  —   normalen   — 
Form  und  Bean  pru  1  ung  aogepasit  gewesenen 
BallccheQ    nichts    n  ehr    nutzeu    könne 
Denn  vermöge  d  eser  Balk  ben    iit    der   Kno 
eben  n  cht  mehr  w  e  früher    m  Stande    dem 
max  malen    Zng    und    Dn    k    der    Belastnng 
n  ideratand    711    le  e  en       Ueber  I  e>i    machen 
sich  nach  uea  hebener  AenderuDg  der  Form 
oder    der   Belastung      elfa  h  den    R  cht 

nngen  der  für  d  e  norn  ale  F  rm  ud 
3eajiapruchuDg  best  mn  t  g  nesenen  Balk 
eben  die  7uvor  n  denselben  n  bt  orl  an 
den  gewesenen  scheerenden  W  rkuneen  der 
Selastung  geltend  Dagegen  fallen  die  der 
"veränderten  Fo  m  entsprechende u  R  btungen 
des  mal  malen  D  ucks  nd  /ues  vielfach  n 
Xfick  n  ZV,  sehen  den  uisprunglilien  Balkcben 
und  n  d  e  uriprunghcl  e  Marltb  hie  selbst 
früher  d  eknoc)  eneibstanzuberllue  g gewesen 
irar.  Der  Knochen  müssle  mitbin  nach  Ab-  i 
änderung  sein  er  Form  undBeanspniL'bung.bezw. 
auch  nach  blosser  Abänderung  seiner  Bean- 
spruchung schon  bei  vcrhältnissmässi^  gering- 
fugigen  störenden  äusseren  Anlässen  eine  Con- 
tinaitäts  trenn  ung  durch  Zerdrücken,  Zerreissen 
oderAbscheeren  erfahren;  er  müsste zusammeu- 
brechen.  Erst  dann  kann  er  wieder  func- 
isfähig  werden,  wenn  seine  durch 


zne    von    e  nander  net   ab  lebenden  Frag 
menten 

4  Be  DapljHeubru  ben  de  Umgestaltung 
der  Form  der  net  on  der  Bruchstellt 
utiegenen  C  eleukeud  n  des  zerbrochenen 
Knochens 

6  Umgestaltungen  Jer  For  des  Nachbar 
knochens  des  gebro  h  nen  Kno  bena  be 
spelsftese  deHjpertropl  e  d  r  F  buta  hei 
Pseudarthrose  der  T  b  a 

H  e  zu  kom  neu  f  Igende 


It  d 


brocl 


Veri 


gderFo, 


irgegan, 
Qr  die 


rtblos 


ndBe) 


D  Ge! 


;tfi;i 


stalt  derselben  (d.  h.  veränderte  Grenzen 
der  Markböble  und  veränderte  Dickenverbält- 
niase  der  Corticalis)  entstanden  sind. 

Das  Gesetz,  nach  welchem  diea  geschieht, 
wird  als  das  Gesetz  der  Transformation 
der  Knochen  bezeichnet- 

Die  für  den  Chirurgen  wichtigsten  und  auch 
zugleich  bis  jetzt  am  vollständigsten  unter- 
Eucbten  Transformationen  betreSen;  , 

I.  Die  Transformationen  nauh  Frac- i 
tnren.  Bei  schief  geheilten  Fracturen  stellen 
sieh  die  folgenden  aecundären  Transl'or-i 
mationen  der  äusseren  Gestalt  der! 
Knochen  ein.  | 

1.  Die  Herslellunp  einer  neuen  zweckent-  | 
sprechenden  Gesammiform  de»  gebrochenen  i 
Knochens  unter  Abruiidung  scharfer  Ecken  i 
nnd  Kanten,  unter  Ausfüllung  der  ursprüog- 
licbeu  Lücken  zwiHcben  den  Fragmenten  und 
nnter  Verbreiterung  oder  Verai-hmälerung  der  i 
einander  gegenüberstehenden  Brucbfläclien.      i 

2.  Die  Herstellung  seitlicber  statischer  | 
Schutzwebreu  und  Stützwulste,  beispielsweise  ' 
bei  Sehen kelhnlsbrüchen  die  Bildung  eines 
mächtigen  Stützwulstes  an  der  gt'fah'rde.-,ten 
Stelle  des  Knochen!^,  am  Adams'schen  Bo^en. 

3.  Die  Bildung  statischer  Brücken  zwisdien 


1.  Veräodeningen  der  Markhühlenumrisse 
bei  Brüchen  durt'h  die  spongiose  Region. 

2.  Bei  Diaphysenbriicben  Verärderungun 
der  MarkhÖhlentorm  au  den  weit  von  der 
Bruchstelle  eullegenen  Geleukenden  dea  ge- 
brochenen Knochens. 

3.  Bildung  neuer  Markhöblen  an  Stelle  der 
ursprünglichen  Spongioaa. 

i.  Bildung  gänzlich  neuer  Spongiosaregionen, 
unter  Umständen  mit  eigenen  Markhühlen  in 
in  ihrer  Mitte. 

5.  Verdickungen  und  Verdünnungen  derCorti- 
calis  je  nach  der  durch  die  Fractur  verän- 
derten Beanspruchung. 

Endlich  kommen  hierzu  die  folgenden 
Transformationen  der  inneren  Archi- 
tectur. 

1.  Der  Schwund  ursprüngliiber  und  die 
Herstellung  neuer  Bälkchen  und  Plättchen 
des  Spougiosa  behufs  Entstehung  eines  neuen 
der  veränderten  Knochenform  ungcpasstcD 
Trajectorien Systems  der  Bälkchen  und  Plätt- 
chen, und  zwar  wiederum  nicht  hUie  an  der 
Bruchstelle,  sondern  auch  bei  Diaphyaen- 
brüchen  an  den  weit  von  der  Bruchstelle  ent- 
legenen Gelenkendcn  der  Knochen. 
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2.  Bildung  zweckentsprechender  Architec- 
taren  in  neugebildeten  Spongiosaregionen  und 
in  neugebildeten  äusseren  Schutzwehren  und 
Brücken. 

3.  Zweckentsprechende  Architecturverän- 
derungen  an  Nachbarknochen  bei  Pseud- 
arthrose. 

4.  Einbeziehung  der  Randpartien  voll- 
ständig abgetrennt  gewesener  und  wieder  einge- 
heilter Knochensplitter  in  die  sie  umgebende 
neugebildete  Spongiosa.  (Vergl.  d.  Verfassers: 
Gesetz  der  Transformation  der  Knochen. 
Berlin  1892,  Fie.  44.) 

Hieraus  ergiebt  es  sich,  dass  die  ganze  bis- 
herige Lehre  von  der  Heilung  der  Fracturen  in 
allen   ihren  Theilen   der  Abänderung  bedarf. 

Von  Galen  ab  bis  auf  unsere  Tage  hat  man 
gemeint,  dass  die  Thätigkeit  der  Natur  mit 
der  Verkittung  der  Bruehenden,  der  soge- 
nannten „Callusbildung"  und  mit  der  —  ganz 
irrthümlicher  Weise  angenommenen  —  nach- 
träglichen Wiederherstellung  der  Markhöhle 
an  der  Bruckstelle  erschöpft  sei. 

Thatsächlich  ist  die  Verkittung,  im  Ver- 
hältniss  zu  den  hier  erörterten  Transfor- 
mationen, der  mehr  nebensächliche  Vorgang. 
Das  Endziel  der  Natur  ist  bei  der  Heilung 
der  Fracturen  nur  darauf  gerichtet,  die  bei 
der  Dislocation  der  Fragmente  und  bei  der  da- 
durch bedingten  Abänderung  der  statischen  Ver- 
hältnisse eingetretene  Functions  Unfähig- 
keit jedes  einzelnen  Partikelchens 
des  ganzen  gebrochenen  Knochens  zu 
beseitigen. 

II.  Die  Transformationen  bei  Rachitis. 
Bei  rachitischen  Verkrümmungen  der  Diaphy- 
sen  langer  Röhrenknochen  finden  sich  die  fol- 
genden secundären  Transformationen 
der  äusseren  Gestalt  der  Knochen. 

i.  Die  Verbreiterung  des  Knochens  in  der 
Richtung  von  der  concaven  zur  convexen  Seite 
der  Krümmungsstelle. 

2.  Zweckentsprechende  Veränderungen  der 
Form  der  beiden  Gelenkenden  des  ver- 
bogenen Knochens. 

Ferner  finden  sich  die  folgenden  Trans- 
formationen der  inneren  Gestalt  der 
Knochen: 

1.  Die  Verdickung  der  concavseitigen  und 
die  Verdünnung  der  convexseitigen  Diaphysen- 
waud. 

2  DieVerengung  derMarkhöhle  anderHaupt- 
krünimungsstelle  der  verbogenen  Knochen 
durch  neugebildete  Knochenmasse.  Diese  Ver- 
engung kann  eine  totale  sein.  Dann  ist  die 
Markhöhle  durch  die  neugebildete,  von  der 
concaven  bis  zur  convexen  8eite  hinüber- 
reichende Knochenmasse  vollkommen  ausge- 
füllt. Oder  sie  ist  eine  partielle,  derart, 
dass  ein  mehr  oder  weniger  sclimales  Lumen 
der  Markhöhle  freibleibt.  Dies  Lumen  be- 
findet sich  alsdann  immer  au  der  convexen 
Seite. 

;i  Die  Entstehung  einer  dreieckigen  Be- 
grenzung des  obcrjjall)  und  unterhalb  der  die 
Markhöhle  verengenden  neugibildetenKnochen- 
ma.sse  verbleihenden  MarkliölilenrestcH. 

4.  Die  Entstehung  einer  excentrischen  Lage 
der  Markiiölile  an  den  Gelenkenden  des 
verbogenen  Knochens. 

Endlich    treten    folgende    Transformati- 


onen der  inneren  Architectur  der  ver- 
bogenen Knochen  ein. 

1.  Die  Umgestaltung  der  ursprünglichen 
Spongiosa  an  den  von  der  Verkrümmungsstelle 
weit  entlegenen  Gelenkenden  der  verbogenen 
Knochen,  entsprechend  der  secundären  Ge- 
staltstransformation    dieser   Gelenkenden. 

2.  Die  typische  Anordnung  der  Spongiosa- 
bälkchen  der  die  Markhöhle  an  der  Krümmungs- 
stelle verengenden  neugebildeten  Knochen- 
masse. — 

Wie  bei  den  Fracturen,  so  haben  wir  es 
auch  bei  rachitisch  verbogenen  Knochen 
mit  zwei  von  einander  grundverschiedeneD 
Vorgängen  zu  thun.  Der  erstere  ist  der  für 
die  Rachitis  specifische  Erweichungspro- 
cesB,  der  schon  bei  geringer  Kraftieistung 
des  erweichten  Knochens  zur  rein  mechanischen 
Verbiegiing  des  Knochens,  d.  i.  also  zu  pri- 
mären Formstörungen  und  den  mit  denselben 
einhergehenden  Störungen  der  statischen  In- 
anspruchuahme  der  Knochen  lührt.  Der  letz- 
tere ist  der  Transformationsprocess,  der- 
selbe Process,  den  wir  bereits  bei  der  Frac- 
turenheilung  kennen  gelernt  haben,  derjenige 
Process,  welcher  der  durch  die  mechanische 
Verbiegung  bedingten  primären  Formstörung 
secundäre,  den  erwähnten  Störungen  der  In- 
anspruchnahme angepasste  Umwandlungen  der 
Form  und  der  Architectur  der  verbogenen 
Knochen  hinzufügt. 

HL  Transformation  bei  Ankylosen. 
Bei  ankylotisch  mit  einander  verwachsenen 
Gelenkendtn  zweier  oder  mehrerer  Knochen 
finden  sich  die  folgenden  secundären  Trans- 
formationen der  äusseren  Gestalt  der 
Knochen. 

1.  Das  Verschwinden  der  Unregelmässigkeiten 
der  Knochenoberfläche,  welche  während  des 
floriden  Stadiums  derGelenkentzündung  an  den 
erkrankten  Gelenkenden  vorhanden  waren, 
nebst  Ausfüllung  der  Lücken  und  Spalten 
zwischen  den  beiden  erkrankten  Gelenkenden 
(Fig.  3,  Bild  des  Fournierblatts  aus  einer 
Hüftgelen  ksanky  lose). 

2.  Compensatorißche  Hypertrophie  an  be- 
nachbarten, an  der  Erkrankung  gar  nicht  be- 
theiligt gewesenen  Knochen,  beispielsweise  an 
der  Darmbeinschaufel  bei  Hüftgelenksankylose 
(vgl.  desVerf  Gesetz  der  Transf.  derKn.  Fig.  02 
und  08). 

Es  finden  sich  ferner  die  folgenden  Trans- 
formationen der  inneren  Gestalt. 

1.  Veränderuniren  der  Corticalisdicke  an 
Stellen  der  Diaphyse,  die  mehr  oder  weniger 
weit  von  dem  auty lotischen  Gelenk  entlegen 
sind. 

2.  Bildung  neuer  Markhöhlen  inmitten  neu- 
gebildeter  Spongiosapartien. 

Endlich  stellen  sich  die  folgenden  Trans- 
formationen der  inneren  Architectur 
der  Knochen  ein. 

1.  Die  Entstehung  einer  regelrecht  ange- 
ordneten Spongiosa  in  der  die  ursprünglichen 
Spalten  und  Lücken  zwischen  den  Gelenk- 
enden ausfüllenden  Kuochenmasse. 

2.  Transformation  der  Bälkchen  der  Enden 
der  das  ankviotische  Gelenk  constituirenden 
Knochen  und  der  ad  1  erwähnten  Neubildung 
zu  einer  fun<tionellen  Einheit  (Fig.  8). 

3.  Entstehung   einer   zweckentsprechenden 
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BiilkcheDanordnung  an  den  infolge  der  Anky-  '  Gliedes,  die  der  bei  der  Entstehung  der  De- 
lose in  ihrer  Form  veränderten  Nachbarknochen  '  formität  geschehenen  Transformation  gerade 
(vgl.  oben  äussere  Gestalt  2).  entgegengesetzt   ist.     Sie   fuhrt   die  der  nor- 

IV.  Transformationen  bei  De  forma-  malen  Beanspruchung  einzig  und  allein  ent- 
tion  im  engeren  Sinne  dieses  Worte 8.  sprechende  Form  und  Arcnit^ctur,  d.  i.  die 
Die  betrefl'enden  Transformationen  sind  bis  normale  Form  und  die  normale  Architectur 
jetzt  am  besten  bekannt  bei  Genu  valgum  und  t  herbei.  Julius  Wolff. 

bei  Skoliosen.  Der  Baummangel  verbietet  ;  Knochentnbercnlose  (Ostitis,  Periostitis 
uns,  auf  Einzelheiten  einzugehen.  tuberculosal     Vorkommen.    Sie  befallt  am 

Wir  bemerken  nur,  dass  auf  dem  Nachweis  i  häufi^ten  die  Epiphysen  der  langen  Röhren- 
der in  strengster  gegenseitiger  Harmonie  be-  knochen,  sehr  selten  deren  Diaphysen  häufiger 
findlichenTransformationenderäusserenGestalt  |  als  „Spina  ventosa"  die  Diaphysen  der  kurzen 
mit  denen  der  inneren  Gestalt  und  der  inne-  Röhrenknochen  der  Finger  und  Zehen  bei 
ren  Architectur  bei  den  Deformitäten  im  ,  Kindern.  Weiter  findet  sicn  die  primäre  Tuber- 
engeren Sinne  des  Wortes  (Genu  valgum,  culose  an  den  kurzen  Knochen,  vor  Allem  den 
Skoliose,  Pes  varus  u.  drgl.  m.)  die  Lehre  Wirbelkörpem,  den  Hand-  und  Fusswurzel- 
vonder  functionellen  Pathag enese  dieser  '  knochen,  desgleichen  an  den  platten  Knochen, 
Deformitäten  *  beruht.  Nach  dieser  Lehre  hier  besonders  an  den  Schädel  knochen,  dem 
sind  die  Deformitäten  nicht  als  krankhafte  Darmbein,  an  Rippen  und  Brustbein. 
Bildungen  im  Sinne  der  bisherigen  Autoren  Pathol.  Anatomie.  Die  Erkrankung  kann 
aofzu fassen,  sondern  als  zweckmässige  der  im  Knochenmark  beginnen  als  tuberculöse 
Function  dienende  Bildungen.  Zugleich  Osteomyelitis  oder  aber  an  der  Knochen- 
erklärt sich  nach  dieser  Lehre  die  Zweck-  |  Oberfläche  in  Beziehung  zum  Periost  als 
mässigkeit  der  betreflenden  Bildungen  nicht  tuberculöse  Periostitis.  Von  ersterer 
etwa  m  einem  teleolo^schen  Sinne,  sondern  stellen  wir  circumscripte  und  diffuse  For- 
vielmehr  rein  mechanisch  durch  die  bei  ver-  '  men  gegenüber;  jene  befallen  besonders  die 
änderten  statischen  Verhältnissen  auf  die  j  Epiphysen  der  langen  R<>hrenknochen  (s. weiter 
Knochen  unmittelbar  einwirkenden  Kräfte,  d.  i.  unten).  Dabei  kommt  es  häufig  zur  Erweich- 
durch  die  bei  veränderter  Beanspruchung  des  !  ung  und  Vereiterung  des  ganzen  tuberculösen 
deformen  Körpertheils  veränderten  Druck-  und  '  Herdes  oder  aber  zu  einer  demarkirenden 
Zugspannungen  und  den  diesen  Spannungen  i  Eiterung  und  damit  zur  Sequestration  eines 
entsprechenden  trophischen  Reiz  der  Function,  i  oder  mehrerer  Knochenstücke.    Im  Anschluss 

Die  Zweckmässigkeit  der  Deformitäten  be-  hierankönnen  sich  tuberculöse  Knochen- 
zieht sich  freilich  nur  auf  die  eigene  Function  abscesse,  besonders  in  der  Tibia,  bilden, 
des  deformen  Gliedes  selbst,  in  deren  Dienst  ,  Von  den  weit  selteneren  diffusen  Formen  sei 
sie,  eben  vermöge  des  trophischen  Reizes  dieser  nur  die  infiltrirende  progressive  Tuber- 
Function,  entstanden  ist.  Im  Uebrigen  sind  \  culose  des  Knochens  (König)  erwähnt, 
die  Deformitäten  durch  Beengungen  wichtiger  Es  handelt  sich  um  ein  schnelles,  ununter- 
innerer  Organe  und  durch  die  Beeinträchtig-  |  brochenes  Fortschreiten  des  tuberculösen  Pro- 
ung  freier  Bewegungen  natürlich  zugleich  sehr  cesses  im  Knochenmark  mit  rasch  nachfolgen- 
unzweckmässige  Bildungen.  I  der  Verkäsung,   häufig   im  Anschluss  an  pri- 

Aber  gerade  das  gleichzeitig  auf  der  einen  ,  märe  Gelenktuberculose,  nach  Zerstörung  der 
Seite  Zweckmässige  und  auf  der  anderen  Un-  I  Gelenkknorpel  und  directer  Bespülung  der 
zweckmässige  der  Deformitäten  giebt  der  Lehre  |  Spongiosa  mit  tuberculösem  Eiter, 
von  der  functionellen  Pathogenese  der  Defor-  |  Die  Periostitis  tuberculosa  kann  primär  ent- 
mitäten  eine  allgemeine  biologische  Bedeutung,  stehen  und  kommt  an  allen  Skelet  abschnitten 
insofern  es  sich  durch  das  Verhalten  der  De-  vor.  In  der  tiefsten  Schicht  des  Periosts  bil- 
formitäten  in  besonders  einleuchtender  Weise  det  sich  der  typische  Tuberkel  mit  seinen 
zeigt,  wie  schrofl*  die  wirklich  im  Organismus  charakteristischen  Eigenschaften  aus;  der  Herd 
herrschenden  Hildungsgesetze  einer  teleolo-  vergrössert  sich,  indem  er  die  Umgebung  in- 
gischen  Naturauffassung  entgegenstehen.  ficirt.     Das    Periost    wird    vom    Knochen   in 

Aus  der  Lehre  von  der  functionellen  Patho-  Form  eines  flachen  Hügels  abgehoben.  Im 
genese  der  Deformitäten  ergiebt  sich  zugleich  1  weiteren  Verlauf  kann  Verkäsung  mit  Zerfall 
ohne  Weiteres  die  Lehre  von  der  functio-  eintreten,  andere  Male  wachsen  specifische 
nellen  Orthopädie  der  Deformität.  Granulationen  in  die Knochenoberfläcne  hinein. 

Nach  dieser  Lehre  sind  die  Heilungsbe-  |  Oefter  finden  sich,  zu  gleicher  oder  Ver- 
strebungen bei  den  Deformitäten  nicht,  wie  ,  schiedener  Zeit  bei  einem  Individuum  meh- 
man  bisher  glaubte,  darauf  zu  richten,  die  ab-  i  rere  Knochenherde  und  zwar  sowohl  in  ver- 
normen  Knochen  formen  durch  unmittelbare  schiedenen  wie  in  einem  Knochen;  in  letz- 
Einwirkungen  auf  diese  abnormen  Formen,  j  terem  Falle  entweder  in  gleichen  oder  ver- 
d.i.  durch  directe  Druckwirkungen  oder  durch  schiedenen  Abschnitten  desselben,  z.  B.  in 
Knochenexcisionen  abzuändern,  sondern  viel-    einer  Epiphyse 

mehr  darauf,  durch  künstliche  Abänderungen  Bei  der  Epiphysentuberculose  und  der 
der  Function,  d.  i.  der  statischen  Bcan-  Tuberculöse  des  anstossenden  Diaphysen- 
spruchung  des  die  deformen  Knochen  .  theils  liegen  die  Knochenherde  in  grösserer 
enthaltenden  Körpergliedes  herbeizu-  I  oder  geringerer  Entfernung  vom  Geleukknorpel, 
füliren.  central   im    Knochen    oder   nahe   seiner   vom 

Die  —  bei  ausjgjewachsenen  Individuen  ebenso,  Knorpel  oder  Periost  bedeckten  Oberfläche, 
wie  bei  jugendlichen  mögliche  —  Abänderung  ^  Sie  sind  gewöhnlich  scharf  umschrieben,  sei- 
der statischen  Beanspruchung  bewirkt  eine  ten  über  linsen-  bis  haselnussgross.  Ab  und 
Transformation    der    Knochen    des    deformen    zu  sind  Verwechselungen  mit  gummösen  oder 
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alten  osteomyelitiscben  Processen  möglich. 
Die  wichtigste  Veränderung  dieser  tuberculö- 
sen  Herde  ist  die  Erweichung  und  Schmel- 
zung, die  den  Zerfall  des  zuerst  häufig  leicht 
sklerosirten Knochenabschnittes  in  eine  schmie- 
rige, bröcklige,  manchmal  puriforme  Masse  zur 
Folge  hat.  Diese  kleinsten  Bröckel  sind  ver- 
käste Sequester  (Knochensand  oder  Knochen- 
grus). Nach  Entfernung  des  Inhaltes  liegt 
eine  der  Grösse  des  ursprünglichen  Herdes 
entsprechende  Knochenhöhle  vor,  die  je  nach 
dem  Sitze  zun^  Theil  auch  durch  Knorpel 
oder  Bindegewebe  gebildet  werden  kann.  Das 
benachbarte  Periost  verdickt  sich  etwas,  der 
Knorpel  zeigt  Zerfallserscheinungen,  der  Kno- 
chen geringe  Hyperostosen.  In  anderen,  häu- 
figeren Fällen  kommt  es  zur  Bildung  eines 
käsigen  Sequesters,  nachdem  der  ganze 
käsige  Herd  mortificirt  und  durch  eine  de- 
markirende  Entzündung  von  dem  umgebenden 
Knochengewebe  losgestossen  ist  Eine  beson- 
dere Form  stellen  l^sonders  an  den  grösseren 
Böhrenknochen  die  keilförmigen  Herde 
(Infarcte)  dar.  Kommt  es  nicht  zur  Seque- 
stration, so  können  solche  Käseherde  Jahre 
und  Jahrzehnte  lang  bei  scheinbar  vollstän- 
diger Ausheilung  der  Tuberculose  liegen 
bleiben  und  allmählich  verkalken.  Gelegentuch 
flammt  aber  der  tuberculose  Process  auch  nach 
langer  Zeit  wieder  auf.  B[leinere  Epiphysen- 
herde  können  vollständig  ausheilen,  wenn  die 
aus  dem  umliegenden  gesunden  Knochen  her- 
vorwachsenden Granulationen  die  tuberculösen 
Gewebe  verdrängen  und  sich  schliesslich  zur 
Narbe  umbilden.  Selbst  kleinere  S^uester 
können  einmal  in  seltenen  Fällen  im  Verlauf 
von  Jahren  resorbirt  werden. 

Weitaus  hänfieer  ist  aber  die  Erweichung 
der  Herde  und  der  Durchbruch  des  tubercu- 
lösen Inhalts  an  die  Oberfläche  des  Knochens, 
bei  centralen  Herden  unter  vorheriger  Bil- 
dung einer  Knochenfistel.  Da  die  Knochen- 
herde  gewöhnlich  in  oder  wenigstens  nahe  an 
den  Epiphysen  liegen,  ist  der  Durchbruch 
in  das  oenachbarte  Gelenk  am  häufigsten; 
seltener,  aber  viel  günstiger  ist  der  extra- 
articuiäre  Durchbrucn.  Es  kommt  bei 
letzterem  besonders  auf  den  Sitz  des  Herdes 
und  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
einzelnen  Gelenke  an.  Sobald  der  tubercu- 
lose Herd  sich  der  Corticalis  und  dem  Periost 
genähert  hat,  laufen  die  weiteren  Phasen 
er  Erkrankung  schneller  ab,  da  die  Weich- 
theile  dem  Fortschreiten  derselben  weniger 
Widerstand  leisten  als  das  Knochengeweoe 
und  auf  die  specifische  Erkrankung  lebhafter 
reagiren.  Zunächst  wird  das  Penost  durch 
die  tuberculösen  Granulationen  vorgewölbt 
und  selbst  inficirt.  Es  kommt  zur  Bildung 
von  oft  sehr  grossen  Abscessen,  die  häufig 
weite  Wege  zurücklegen,  bis  sie  an  die  Kör- 
peroberflädie  kommen.  Die  Grösse  des  Ab- 
Hcesscs  steht  übrigens  in  keinem  Verhältniss 
zur  Grösse  des  Knochenherdes. 

Bricht  der  Herd  in  ein  benachbartes  Gelenk 
durch,  so  entwickelt  sich,  meist  zunächst  in 
fast  syniptomloser  Weise,  eine  secundäre  Ge- 
lenktuborculose  (s.  d.). 

Eine  wesentliche  Abschwächung  derselben 
erfoljj^t  inanchinal  dadurch,  dass  sich  vor- 
her Gelcnkveränderungen    nicht    tuberculöser 


Natur  in  Folge  der  dauernden  Reizung  des 
Gelenks  von  nahe  gelegenen  Herden  aus  her- 
ausgebildet haben.  Es  treten  nach  stärkereu 
Anstrengungen  oder  leichten  Traumen  Gelenk- 
ergÜBse  auf,  die  sich  oft  schnell  zurückbilden 
ooer  aber  chronisch  entzündliche,  dauernde 
Veränderungen  der  Synovialis  nach  sich  zie- 
hen können. 

Weiter  kann  sich  die  pannöse  Chondri- 
tis  oder  Synovitis  (Volk mann)  ausbilden, 
welche  zu  Adhäsionen  im  Gelenk,  Verkleiner- 
ung der  Gelenkhöhle  —  bis  zur  Verödung  — 
ja  zu  knorpliger  und  knöcherner  Ankylose 
führen  kann.  Durch  Bildung  bindegeweDiger 
Scheidewände  kann  die  Getenkhöhfe  (beson- 
ders das  Kniegelenk)  in  mehrere  Abschnitte 
zerlegt  werden.  Diese  Veränderungen  sind 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Schutzwehr 
gegen  die  schwersten  Formen  der  Gelenk - 
tuDerculose,  da  die  nach  dem  Durchbruch 
zur  Verfügung  stehende  Angriffsfläche  sehr 
verkleinert  ist  und  eine  gewisse  Buhigstellung 
des  Gelenks  durch  die  Bewegungsbeschränk- 
ung bedingt  wird. 

An  der  Diaphyse  der  langen  Böhren- 
knochen kann  die  Tuberculose  vom  Mark 
oder  vom  Periost  aus  ihren  Ursprung  nehmen. 
Im  Mark  kommen  Höhlen  vor.  die  erfüllt  von 
Eiter,  kleinen  Sequestern  und  fungösen  Gra- 
nulationen in  hohem  Maasse  jenen  Herden 
ähneln«  die  viel  häufiger  bei  subacuter,  cir- 
cumscripter  Osteomyelitisinfection  beobachtet 
werden  und  nur  durch  die  histologische  und 
bacteriologische  Untersuchung  sich  sicher  von 
jener  unterscheiden  lassen.  Für  die  Erkennt* 
niss  wesentlich  sind  jedoch  immerhin  ein  ty- 
pischer tuberculöser  Abscess  in  der  Nachbar- 
schaft des  Herdes,  ferner  tuberculose  Erkrank- 
ungsherde an  anderen  Skeletabschnitten. 

Etwas  häufiger  sind  kleinere  Herde,  welche 
von  dicht  unter  der  Haut  gelegenen  Stellen 
des  Periosts  oder  der  Rindenschicht  der  Dia- 
physen  ausgehen,  gewöhnlich  bei  jüngeren 
Individuen  mit  sonstigen  tuberculösen  Herden 
oder  bei  solchen  Personen,  bei  denen  es  sich 
um  jene  Form  vielfacher  Tuberculose  handelt, 
welcne  wir  als  acute  Invasion  bezeichnen 
(Krause). 

An  den  kurzen  Röhrenknochen  der  Hände 
und  Füsse,  besonders  an  den  Phalangen  von 
kleineren  Kindern,  ganz  ausnahmsweise  auch 
einmal  an  den  langen  Röhrenknochen,  tritt  die 
Tuberculose  als  sogenannte  „Spina  ventosa" 
(Winddorn)  auf.  Es  handelt  sich  fast  immer 
um  eine  centrale,  im  Markgewebe  erfolgende  Ent- 
wicklung miliarer  Knötchen,  welche  oft  nur  zur 
Bildung  eines  trockenen  tuberculösen  Granu- 
lationsgewebes oder  zur  Verkäsung,  seltener 
zur  Erweichung,  Sequester-  und  Fistelbildung 
führt.  Während  der  allmählich  sich  ver- 
grössernde  Herd  den  umgebenden  Knochen 
aufzehrt,  findet  gleichzeitig  aussen  in  Folge 
der  Periostreizung  die  Biloung  immer  neuer 
Knochenschichten  statt.  Durcli  diese  gleich- 
zeitige Resorption  und  Apposition  wird  der 
Knochen  schliesslich  geradezu  aufgeblälit,  seine 
Schale  stellenweise  papierdünu.  Häufig  tritt 
in  diesen  Fällen  spontane  Heilung  ohne  Zu- 
rückbleiben irirenawelcher  Störungen  einj  in 
schwereren  Fällen  aber,  besonders  bei  Eiter- 
und   Se<iuesterbildung,    können   auch  Wachs- 
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thums-  und  Stellungsanonialieu  ebenso  wie 
Vereiterungen  der  benachbarten  Gelenke  ein- 
treten. Nicht  selten  werden  mehrere  Knochen 
betroffen.  Zu  ähnlichen  „flaschenfönnigen" 
Verbildungen  kommt  es  bei  den  selteneren 
peripheren  Formen  der  Tuberculose  der  Pha- 
langen, bei  denen  sich  zwischen  Periost  und 
Knochen  eine  dicke  Schicht  käsigen  Gewebes 
findet,  während  der  Knochen  darunter  abge- 
storben ist. 

Betreffs   der  Tuberculose   der   kurzen   und 
])latten  Knochen  s.  die  einzelnen  Knochen. 

Symptome.  Ein  einheitliches  Krankheits- 
bild lässt  sich  von  der  Knochentuberculose  nicht 
entwerfen.  Von  grosser  Bedeutung  ist  es  vor 
Allem,  die  Diagnose  auf  primäreEpiphysenherde 
möglichst  früh  zu  stellen,  damit  man  sie  durch 
operatives  Eingreifen  entfernen  und  das  be- 
nachbarte Gelenk  vor  tuberculöser  Infection 
schützen  kann.  Leider  finden  wir  aber  oft 
die  secundäre  Gelenktuberculose  bei  den 
Kranken  bereits  in  voller  Entwicklung,  wenn 
das  Leiden  erkannt  wird.  Solange  das  Leiden 
ein  rein  ossales  ist,  machen  sich  Sym- 
ptome geltend,  welche  man  in  vielen  Fällen  sehr 
wohl  als  die  prodromalen  der  bevorstehenden 
Gelenkerkranfeung  bezeichnen  kann.  Die  we- 
sentlichsten sind  Gebrauchsstörungen  des  be- 
fallenen Körpertheiles,  Schmerzen  von  schwan- 
kender Intensitätund  Ausdehnung,  dieöfterans- 
strahlen.  Reizzustände  im  benachbarten  Gelenk 
und  Oedem  der  Umgebung.  Periostale  Verdick- 
ung und  Durchtränkung  sind  besonders  über 
oberflächlich  gelegenen  Knochentheilen  ein  sehr 
wesentlicher  und  leicht  verwerthbarer  Finger- 
zeig. Umschriebene  Schmerzpunkte  und  eine 
gewisse  Nachgiebigkeit  des  Knochens  in  ihrem 
Bereiche  weisen  oft  direct  auf  den  Sitz  des 
Knochenherdes  hin. 

Wenn  ausser  dem  periostalen  auch  ein  Haut- 
ödem sich  zeigt,  Pseudofluctuation  auf  Gra- 
nulationsmassen hindeutet,  oder  gar  ein  kalter 
Abscess  nachweisbar   wird,   so  wird  die  Dia- 

fnose  einigermaassen  sicher.  Nach  Fistel- 
ildung  und  Entleerung  von  Knochentheilchen 
oder  bei  directem  Nachweis  rauher  Knochen 
mit  der  Sonde  ist  natürlich  die  Frage  völlig 
geklärt. 

Die  Periostitis  tuberculosa  macht  sich  im  ; 
Anfang  durch  eine  geringe  Anschwellung  be-  ' 
merkbar,  die  ohne  scharfe  Begrenzung  all-  | 
mählich  in  die  normale  Umgebung  übergeht 
Schneidet  man  ein,  so  sieht  man  die  Pro-  I 
ducte  der  tuberculösen  Neubildung  zwischen  j 
den  emporgehobenen  äusseren  Lagen  des  Pe-  i 
riosts  und  der  gerötheten  oder  auch  cariösen  1 
Knochenoberfläche  liegen.  Weiterhin  ver-  ' 
grössert  sich  der  Herd;  es  tritt  Verkäsung 
und  Erweichung  ein  und  es  kommt  zu  einem 
periostalen  Abscess.  Schliesslich  wird  das 
Periost  durchbrochen  und  nun  entstehen  Abe- 
cesse  zwischen  den  Muskeln  oder  unter  der 
Haut,  je  nachdem  der  Knochen  tief  oder  ober- 
flächlich gelegen  ist. 

Behandlung.  Bei  tubenulösen  Knochen- 
herden ist  die  radicale  Exstirpation  das 
beste  Verfahren.  Sie  kommt  überall  da  in 
Frage,  wo  sie  gründlich  ausgeführt  werden 
kann,  ob  nun  ein  kalter  Abscess  sich  bereits 
gebildet  hat  oder  nicht.    Insbesondere  in  den 


Fällen,  wo  es  zur  Erweichung  oder  Sequester- 
bildung gekommen  ist,  sind  die  Herde  conser- 
vati ver  Therapie  kaum  zugänglich;  nur  unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  kommt  Ein- 
kapselung  und  Heilung  zustande. 

üa  man  sich  aber  hierauf  in  keiner  Weise 
verlassen  kann,  ist  stets  die  Operation,  wo 
irgend  möglich,  angezeigt.  Das  von  uns  ge- 
übte Vorgehen  ist  im  Einzelnen  das  Gleiche 
wie  bei  Gelenktuberculose  und  dort  das  Nä- 
here angegeben.  Im  Uebrigen  siehe  Einzel- 
heiten   unter    den    einzelnen    Knochen. 

W.  Braun-Berlin. 

Knoebenplastik  s.  Osteoplastik. 

Knoclienplombirang  s.  Osteoplastik. 

Knocbentransplantation  s.  Osteoplastik. 

Knopfnähte  s.  Naht. 

Knorpelentifindnng( Cho n d ri ti s).  Das ge- 
fasslose  Knorpelgewebe  verhält  sich  im  Allge- 
1  meinen  den  in  seiner  Nachbarschaft  sich  ao- 
;  spielenden  Entzündungsprocessen  gegenüber 
I  nur  passiv.  Bei  Knocheneiterung  in  der  Epi- 
;  physe  kann  der  Gelenkknorpel  perforirt  oder 
in  grosser  Ausdehnung  abgehoben  werden,  bei 
I  Gelenkeiterungen  können  tiefe  Defecte  im. 
Knorpel  entstehen  iKnorpelusur).  Selbst- 
ständige Entzündungsvorgänge  gehen  von 
dem  gefasshaltigen  Perichondnum  aus  (Peri- 
chondritis).  Durch  den  hierbei  gebildeten 
Eiter  wird  das  Perichondrium  vom  Knorpel 
abgehoben  und  letzterer  schmilzt  entweder  ein 
oder  wird  nekrotisch  (Knorpelnekrose). 
Eine  Perichondritis  kann  sich  an  Verletzungen 
der  Knorpelhaut  anschliessen  oder  sie  ist 
metastatischer,  tuberculöser,  syphilitischer, 
typhöser  Natur.  Am  häufigsten  und  praktisch 
am  wichtigsten  ist  die  Perichondritis 
laryngea,  die  zu  ausgedehnten  Sequestra- 
tionen der  Kehlkopfknorpel  und  perilarynge- 
alen  Abscessen  fQiiiren  kann  unci  oft  wegen 
hinzutretenden  Glottisödems  ein  schleuniges 
chirurgisches  Eingreifen  (Tracheotomie)  er- 
fordert. 

Es  kommen  auch  entzündliche  Vorgänge 
im  Innern  des  Knorpels,  unabhängig  vom 
Perichondrium,  vor,  aeren  Auftreten  an  ge- 
wisse theils  pathologische,  theils  physiologische 
Degenerationsvorgänge  im  Knorpelgewebe  ge- 
bunden ist.  Diese  bestehen  hauptsächlich  in 
einer  gallertigen  Erweichung  der  Knorpel- 
grundsubstanz und  Höhlenbildung.  Letztere 
öffnen  sich  nach  aussen  gegen  das  Perichon- 
drium oder  treten  mit  den  gefassfuhrenden 
Gängen  einer  benachbarten  Knochenmasse 
in  Verbindung,  wodurch  förmliche  markraum- 
artige  Bildungen  entstehen  können.  In  dem 
erweichten  und  vascularisirten  Netzknorpel 
der  Ohrmuschel  bilden  sich  besonders  oei 
Geisteskranken  zuweilen  sehr  ausgedehnte  Blut- 
extravasate  (Othämatom),  die  nur  langsam 
resorbirt  werden  und  mit  Narben bildung  und 
Verkrüppelung  der  Ohrmuschel  ausheilen.  In 
den  neugebildeten  Markräumen  des  alternden 
Rippenknorpels  bilden  sich  namentlich  beim 
Typhus  abdominalis  eigenth  um  liehe  Eiter- 
ungen und  Erweichungsherde  und  Nekrosen 
ityphö.se  Knochen-  und  Knorpelentzündung). 
Ueoerdie  zu  eigenthümlichen  strahligen  Narben 
im  Gelenkknorpel  führende  Chondritis 
syphilitica  s.  Gelenksyphilis.  Schuchardt. 
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Knorpelgeschwülste  —  Kochsalzinfusion. 


Knorpelfeschwülste  s.  Chondrome. 

Knorpelnekrose  s.  Knorpelentzünduug. 

Koehsalzklysmen  s.  Klysmen. 

Kochsalzinfnslon.  Physiologische  Wirk- 
ung: Die  Zuführung  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung bewirkt: 

1.  mechanische  Verbesserung  der 
Circulation  bei  Blutverlusten,  sobald  die 
Gefahr  nur  durch  das  Leerpumpen  des  Her- 
zens (Golz),  und  nicht  schon  durch  zu  grossen 
Verlust  an  specifischen  BlutbestandtheiTen  be- 
dingt ist.  Beim  Hunde  tritt  der  Tod  an  Ver- 
blutung —  durch  Leerpumpen  des  Herzens  — , 
nach  Hayem  u.  A.  bei  Verlust  einer  dem  V19 
des  Körpergewichts  entsprechenden  Blutmenge 
ein.  Wird  sofort  eine  entsprechende  Menge  i 
von  Kochsalzlösung  zugeführt,  so  bleibt  das  | 
Thier  am  Leben,  ist  die  zugeführte  Menge  ge- 
ringer, als  der  Blutverlust,  so  tritt  vorüber- 
gehende Besserung  ein,  aber  das  Thier  geht 
schliesslich  doch  zu  Grunde  (Faney).  üeber- 
schreitet  der  Blutverlust  5,4  Proc,  so  stirbt  der 
Hund  mit  und  ghne  Iniusion,  in  Folge  des 
Verlustes  specifischer  Blutbestand  th  eile  fFeis). 
Zwischen  5,09  und  5,4  Proc.  überlebt  nach  Feis 
ein  Theil  der  Thiere  den  Eingriff  mit  und 
ohne  Infusion.  Feis  glaubt  deshalb,  die  Thiere 
gingen  immer  zu  Grunde,  wenn  sie  in  wirk- 
licher Lebensgefahr  sind. 

2.  Vermehrung  der  Diurese,  vielleicht 
auch  der  Gift-  und  Toxinausscheidung  (die 
noch  nicht  sicher  erwiesen  ist). 

3.  Erhöhung  der  Gerinnbarkeit  des 
Blutes,  von  Hayem,  Faney  und  Four- 
meaux  experimentell  nachgewiesen. 

Technik.  a)Beschaffenneit  der  Lösung: 
Die  zu  injicirende  Flüssigkeit  darf  in  erster 
Linie  die  Blutbestandtheile  nicht  schädigen. 
Von  allen  hierzu  vorgeschlagenen  Lösungen 
ist  nur  die  physiologische  Kochsalz- 
lösung zu  allgemeinem  Gebrauch  gekommen. 
Nach  Malassez  bewirkt  zwar  auch  die  7  V2 
promill.  Lösung  von  Kochsalz  eine  Veränderung 
der  rothenBlutkörijer.  Lejars  schlägt  deshalb 
die  Verwendung  einer  8  bis  10  proc.  Lösung 
vor.  Nach  anderen  Versuchen  sollen  alle 
Concentrationen  zwischen  6  und  10  %o  ge- 
stattet sein.  Neuerdings  wird  auch  Zusatz  von 
Natriumsaccharat  empfohlen  (Schüking),  über 
dasjedoch  ausgedehntere  klinische  Erfahrungen 
noch  fehlen.  Man  wird  deshalb  in  praxi  hei 
der  überall  zu  beschaffenden  8  bis  10  promill. 
Kochsalzlösung  bleiben.  Eilt  die  Infusion  und 
ist  eine  Waage  nicht  zur  Hand,  so  erinnere 
man  sich,  dass  ein  Kaffeelöffel  voll  fein  ge- 
pulverten und  stark  zusammengedrückten  Koch- 
salzes 7  Gramm,  2Kaffelöffel  locker  eingefüllten 
Kochsalzes  9  Gramm  darstellen.  Die  Lösung 
muss  völlig  klar  sein.  Sie  muss  ferner  durch 
Auskochen  (womöglich  während  einer  Viertel- 
stunde! Sterin sirt  sein.  In  Fällen  ^rösstcr 
Dringlichkeit  ist  freilich  auch  nichtstenlisirtes 
Wasser  schon  ohne  Nachtheil  verwendet  wor- 
den, da  Qnellwasser  bekanntlich  keine  patho- 
^enenKeiiiic  enthalten  soll.  Die  Temperatur 
der  Flüssigkeit  soll  im  Geföss  40  bis  44"  be- 
tragen (AuKÜhlung  im  Schlauch).  Besonders 
bei  intravenöser  Injection  ist  darauf  zu  achten, 
<lass    die  Temperatur   nicht   unter  38"   sinkt. 

b)  Als  liijectionsweg  sind  benutzt  worden: 

1.  das  Arteriensvstem, 


2.  das  Venensystem  (besonders  die  Vena 
mediana  cubiti], 

3.  die  Bauchhöhle, 

4.  das  Unterhautzellgewebe. 

Die  Injection  in  eine  Arterie  kommt 
nur  dann  m  Frage,  wenn  höchste  Eile  erforder- 
lich ist,  und  die  Vene  nicht  aufzufinden  sein 
sollte.  Man  wählt  in  solchen  Fällen  die  Radialis, 
die  leicht  zu  finden  ist  und  deren  Unterbindung 
keinen  Schaden  bringt. 

Die  intrajperitoneale  Injection  hat  keinen 
praktischen  Werth,  da  sie  nicht  besser,  als  die 
subcutane,  aber  viel  gefahrlicher  ist.  Es 
bleiben  also  als  praktisch  verwerthbare  Metho- 
den nur  die  intravenöse  und  die  subcutane 
Infusion  übrig. 

Bei  der  intravenösen  Infusion  wird 
meist  die  Vena  mediana  cubitii  gewählt  Ist 
sie  nicht  deutlich  sichtbar,  so  comprimirt 
man  den  Oberarm  so  stark,  dass  venöse  Stauung 
eintritt.  Nun  wird  dieVene  auf  höchstens  1 V2  cm 
weit  freigelegt  und  isolirt.  Sodann  führt  man 
einen  doppelten  Faden  unter  derselben  durch, 
unterbinaet  das  periphere  Ende  der  Vene  und 
schlingt  den  zweiten  Faden  locker  um  das 
centrale  Ende.  Nun  eröffnet  man  dieVene  durch 
einen  Längsschnitt,  führt  eine  stumpfe  Canüle 
ein  und  umschnürt  sie  mit  dem  zweiten  Faden. 
Bevor  der  den  Schlauch  verschliessende  Quetsch- 
arm geöfihet  wird,  überzeugt  man  sich  davon, 
dass  ersterer  keine  Luftblasen  enthält  (Heben 
und  Senken  des  Geflsses).  Die  Geschwindig- 
keit des  Einlaufens  der  Flüssigkeit  wird  durch 
die  Höhe  des  Gefasses  regulirt.  In  der  Regel 
genügt  ein  Höhen unterstSiied  von  75  cm  bis 
1  m.  Nach  Beendigung  der  Infusion  wird  die 
Vene  central  unterbunden,  die  Canüle  entfernt 
und  die  Haut  genäht. 

Statt  einer  stumpfen  Glascanfile  kann  auch 
eine  scharfe  Stahlcanüle  (Hohlnadel  einer 
Spritze)  benutzt  werden,  die  entweder  nach 
vorgängiger  Freilegung  oder  direct  durch  die 
Haut  in  die  gewählte  Vene  eingestochen  wird. 
Man  hat  dabei  nur  Vorsicht  zu  tragen,  dass 
die  Canüle  in  der  Vene  bleibt  und  nicht  auf 
der  anderen  Seite  wieder  aussticht. 

Bei  der  subcutanen  Infusion,  die  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  einzig  angezeigt 
ist,  wird  eine  Hohlnadel  von  genügender 
Stärke  (1 — IV2  mm)  nnd  genügender  Länge 
(5 — 7  cm)  in  ganzer  Länge  in  das  subcutane 
Zellgewebe  eingestochen.  Am  besten  eignet 
sich  hierzu  die  vordere  Aussenseite  des  Ober- 
schenkels. Sind  wiederholte  Inhisionen  nöthig, 
so  wähle  man  abwechselnd  das  eine  und  andere 
Bein,  und  bei  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  die 
Brust  oder  die  seitliche  Bauchgegend.  Die 
erforderliche  Druckhöhe  schwankt  zwischen  75 
und  125  cm,  je  nach  der  Schlaffheit  der  Gewebe 
und  der  Weite  der  Canüle.  Je  höher  sie 
gewählt  wird,  um  so  schmerzhafter  ist  die  In- 
tusion. 

Ein  Liter  Flüssigkeit  braucht  zum  Einlaufen 
in  der  Regel  *2-lV2  Stunden,  je  nach  dem 
Zustand  der  Gewebe  und  der  Druckhöhe. 

Die  Massage  nach  der  Infusion  ist  schmerz- 
haft und  unnöthig.  Selbst  die  Menge  von  einem 
Liter  wird  meist  innerhalb  1—3  Stunden  ohne 
Massage  resorbirt.  Hat  die  Flüssigkeitszufuhr 
grössere  Eile,  so  wähle  man  eben  den  intrave- 
nösen Weg. 
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Die  zu  inrundirende  Menge  liäugt  von  den 
Indicationen  ab  (s.  dies^e).  An  einer  Stelle 
können  aufs  Mal  5(K>  g  bei  75  cm  Druckhöhe 
unbedenklich  infuudirt  werden,  bei  rascher 
Resorption  selbst  1  Liter.  Zweckmässig  ist  es 
besonders,  bei  Schmerzhaftigkeit  der  Infusion 
von  Zeit  zu  Zeit  für  10  Minuten  den  Schlauch 
abzuklemmen  oder  das  üefass  zu  senken. 

Die  zur  Infusion  erforderlichen  Apparate 
beruhen  entweder  auf  dem  Princip  der  Stem- 
pelspritze oder  des  Irrigators. 

Spritzen  sind  für  intravenöse  Infusionen 
nicht  angezeigt.  Für  subcutane  Infusionen  w^er- 
den,  mehr  als  Nothbehelf,  50—200  g  haltende 
Spritzen  benutzt,  doch  ist  der  Irrigator  vorzu- 
ziehen. Selten  verwendet  man  den  Potain- 
schen  Apparat. 

Bei  der  Anwendung  des  Irrigators  dringt 
die  Flüssigkeit  durch  ihr  eigenes  Gewicht  in 
die  Vene  oder  in  die  Gewebe  ein.  Jeder  sicher 
zu  sterilisirende  Recipient  mit  unterem  Aus- 
fluss  genügtv  hierzu.  Um  jedoch  die  Flüssig- 
keit vor  Berührung  mit  der  äusseren  Luft  zu 
schützen  und  zugleich  die  bequeme  Einführung 
des  Thermometers  zu  erleichtern,  haben  wir 
dem  Infusionsirrigator  beistehende  Form  ge- 
geben. Derselbe  wird  zweckmässig  mit  einem 
die  Abkühlung  verlangsamenden  Mantel  um- 
geben. 

Hat  man  keinen  Irrigator,  so  kann  man  sich, 
das  Princip  des  Hebers  benützend,  mit  jeder 
beliebigen  Flasche  einen  Infusionsapparat  her- 
stellen. Der  einzige  Nachtheil  dieser  Vor- 
richtung ist  die  Nothwendigkeit  sorgfältiger 
Entfernung  der  Luft  aus  dem  Schlauch,  da 
sonst  die  Heberwirkung  nicht  eintritt. 

Indicationen:  I.Blutverlust.  a)Schwere 
Blutungen  mit  Collaps  und  fast  gänz- 
lichem Leerarbeiten  des  Herzens  erfordern 
stets  den  intravenösen  Weg,  oder  selbst,  wenn 
die  Vene  nicht  gleich  zu  finden  sein  sollte, 
die  A.  radialis.  Ist  der  beinahe  nie  aus- 
bleibende Erfolj5  vorübergehend,  so  wiederhole 
man  die  Infusion,  bis  die  Besserung  anhält 
(Leiars). 

Misserfolge  kommen  erstlich  vor,  wenn  die 
noch  im  Körper  vorhandene  Menge  von  Blut- 
bestandtheilen  zu  gering  ist,  um  auch  bei  der 
nöthigen  Vermehrung  der  Flüssigkeitsmengen 
das  Leben  zu  erhalten  —  sodann  bei  zu  spär- 
licher Flüssigkeitszufuhr  und  endlich,  wenn  zu 
spät  infundirt  wird. 

Die  zu  infundirende  Menge  sei  beim  Er- 
wachsenen nicht  geringer  als  1—2  Liter.  Man 
ist  mit  Erfolg  schon  ausnahmsweise  bis  zu 
7  Liter  in  einem  Tage  gegangen  (auf  mehrere 
Infusionen  vertheilt!). 

b)  Leichtere  Blutungen,  die  das  Leben 
nicht  direct  bedrohen,  aber  immerhin  die  Func- 
tionen des  Organismus  erheblich  beeinträch- 
tigen. Hier  genügen  subcutiine  Infusionen, 
beim  Erwachsenen  nicht  weniger  als  5W  g, 
wenn  nöthig,  öfter  wiederholt. 

Im  Vordergrund  der  Behandlung  steht  natür- 
lich immer  bei  äusseren  und  inneren  Blut- 
ungen die  Blutstillung. 

2.  Flüssigkeitsmangel  im  Organismus. 
Bei  hochgradiger  Verarmung  des  Körpers  an 
Gewebsflüssigkeit  ist  die  subcutane  Zufuhr 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  das  beste 
Kräftigungsmittel  unil  sollte  in  solchen  Fällen 


dem  operativen   Eingrifl  stets    vorangeschickt 

werden  (Roux,  Lejars  u.  A.). 

Nach  operativen  Eingriffen  und  unabhängig 
'  von  solchen  sind  subcutane  Infusionen  (ca.  i 
I  bis  1 »  2  Liter  pro  die)  in  allen  P'ällen  angezeigt, 
j  wo  es  wünscnenswcrth  ist,  Magen  und  Darm 

völlig  zu  entlasten,  also  bei  den  verschieden- 
'  sten  Formen  und  Graden  von  Peritonitis,  ferner 
'  bei  anhaltendem  Erbrechen  nach  der  Nar- 
'  kose  etc. 

'      3.    Collapszu stände.      Auch    wenn    der 
i  Collaps  nicht  allein  oder  hauptsächlich  durch 

Blutverlust,  sondern  durch  die  Gesammteiu- 
'  Wirkung  aller  bei  einer  schweren  Verletzung 
'  oder  einem  operativen  Eingrilf  in  Betracht  kom- 


menden Factoren  bedingt  ist  (traumatischer, 
bezw.  operativer  Shok),  kann  die  Kochsalzin- 
fusion günstig  wirken  (Benham,  Lejars). 
Letzterer  weist  deshalb  mit  Recht  auf  den 
Nutzen  einer  unmittelbar  vor,  oder  während 
der  Operation  ausgeführten  Infusion  hin. 

4.  Intoxicationen.  Hier  handelt  es  sich 
um  Anregung  einer  vermehrten  Ausscheidung^ 
besonders  durch  die  Nieren.  Es  wurde  mehr- 
fach versucht,  chirurgische  Vergiftungen  (Jodo- 
form, Chloroform)  mit  subcutanen  Kochsalz- 
infusionen zu  behandeln.  Dieselbe  Therapie 
wurde  mitVortheil  bei  Kohlenoxyd- und  Leuent- 
gasvergiftungen versucht.  Auch  bei  Autoin- 
toxicationen ,  besonders  Urämie,  kann  die 
Kochsalzinfusion  von  Werth  sein  (Sahli).  Für 
den  Chirurgen  könnte  besonders  der  Versuch 
in  Betracht  kommen,  auf  die  reflectorische 
Anurie  bei  Nierenstein  oder  Nierenoperationeu 
durch  subcutane  Kochsalzinfusion  in  massiger 
Dosis  (200—300  g)  einzuwirken.  Eine  Ueber- 
lastung  des  ohnehin  unter  starker  Druckspan- 
nung befindlichen  Gefasssystems  ist  natürlich 
zu  vermeiden. 

5.  Infectionen.  Hier  handelt  es  sich  uni 
Beförderung  der  Toxinausscheidung.  Da  die 
Kochsalzinfusion  in  solchen  Fällen  nicht  ein 
so  unbedingtes  Heilmittel  ist  wie  bei  Blut- 
verlusten, sondern  nur  ein  Unterstützungs- 
mittel, so  sind  auch  die  damit  gemachten  Er- 
fahrungen nicht  so  eindeutig.  In  manchen 
Fällen  scheint  denselben  immerhin  einige  Be- 
deutung zuzukommen  (Monod,  Pozzi,  Tuf- 
fier,  Lejars  u.  A.),  besonders  bei  Vorwiegen 
der  toxämischen  Erscheinungen. 
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ITeble  Zufälle.  Bei  der  intravenösen  Infii-  Kopf  s.  auch  Schädel, 
sionist  sorftfältigeAsepsisvorausgesetzUnerster  K<,pfl„„t,  Verleteungen.  Wunden  durch 
Lime  die  tuftemboie  von  Bedeutung,  die  aber  g^ha^fe  \^erkzeuge  Dieselben  klaffen, 
bei  einiger  yorsicht  leicht  zu  vermeiden  ist  oberflächlich,  wenig,  aber  auch  bei 
und  in  pn«i  bei  kleineren  Luftblasen  weniger  Verletzungen  bis  auf  das  Periost  ist  die  De- 
Gefahr tietet,  als  man  apnon  meinen  mochte,  ^j  jf^  Wundränder  relativ  eine  geringe. 
Ferner  hat  man  tei  intravenösen  Infusionen  Entweder  einfache  Schnitt-  oder  Hieblundln, 
an  Herzkranken  plötzliche  Todesfäle  beobach-  ^  j^  j  to„ge„tial  einwirkender  Gewalt 
tet.  Möglichst  lanrnraes  Einlaufen Wn  nicht  Lappenwunden  oder  Wunden  mit  Substanz- 
zu  grosser  Quantitäten  ist  jedenfalls  hier  als  »^^  Die  Blutung  kann  eine  sehr  beträcht- 
Regel  aufzustellen.  Lungenodem  kann  eben-  y^^  j  p;  gub^utanen  grösseren  Geflsse 
falls  nach  zu  massiger  intravenöser  Infus  on  j^  unterbinden  oder*  zu  umstechen, 
auftreten,   ebenso  Hautodem   bei  Erkrankung  gelbst  percutan.      Vorherige  gründliche  Desin- 

'Ohne  Erhebliche  Bedeutung   ist   die  selten  g^^»  i„^''eiILTumLe"'%o^n'''Sstfns 

beobachtete   vorübergehende  Hämoglobinurie.  Ä^reL.TXnd'dlr^'unr  dÄ  G^e! 

Albuminurie.  Glykosune.           compressen  geschützt  und  hierdurch  auch  die 

Be    subcutanen  Infu8i^c>nen  kommen  h^^^^^^^^^^  B,    l        provisorisch  gestillt  wird.  Entfernung 

sachlich   locale  Storingen  vor     Infectionen  der  in  ler  Wunde  lie|enden  Blutgerinnsel  unä 

können   mit   der  nothigen  Vorsicht  stets  ver-  jj          etc.  durch   volsichtiges   firigiren   oder 

mieden  werden    Dagegen  kann  es,  besonders  abtupfen.        Die    sonst    rlichlichl    Blutung 

bei_  heruntergekomn.encn    Kranken     bei    In-  ^H                  Gefdssen  steht  durch  die  Nalit 

&°?3r^/,Ti"^^   ?^f~T"v"±Ä^  Dieselbe   nicht,  zu   dicht   anlegen,   besonders 


.lUg  scharf  abgegrenzte  VcrRirbung  charak-  ^^           -^    ^j^ '  ^^^^.^   ^^;  Lappen   zur  Ab- 

*^™"'^°-                                       ,  .        .^  "•*•  leitung   des    Wundsecrets    zu    machen.     Die 

Kohlenoxydgasvergiftnng,  chirurgische  Be-  Wunden   der  Kapsel  neigen   sehr  zur  prima 

handlung  s.  Kochsalzinfusion.  intentio    wegen    der  guten    Geffesversorgung 

Kolberg  a.  d.  Ostsee,  preuss.  Prov.  Pommern,  der  Haut  und  der  gleichmässigen  Dicke  der 

See-  und  Soolbad.    Zahlreiche  Soolquellen  mit  Wundränder.     Drainage  mit  Jodoform-   oder 

37,9—43,(1  "Im  ClNa-Gehalt   Vorzügliche  Ein-  steriler    Gaze,  die    beim    Eintritt    von    dick- 

richtungen  zu  See-,  Sool-,  Moor-,  kohlensaure-  flüssigem   Eiter  am    besten  durch  Drainagen 

haltigen  Soolbädern  und  zu  Inhalationskuren.  aus  Gummi  ersetzt   werden,   da  sie  sonst  als 

Kinderheilstätte.     Indic:    Scroph.,    Rheura.,  pfropf    die    Ableitungsöffnung    verschliessen. 

Erkältungs-Disposition, Residuenentzündhcher  Ausreichender  Occlusivverband  mit  Krüllgaze 

Processe,   Schwächezustände  anämischer  und  m,d  Watte 

.ÄtL^IrlrLThi^pf  wZ°^^  Wunden*  mit   Substanz  Verlust    gebrauchen 

iinn  ^on  &^,n^  q?.Kr^^^^^^^^         Ä^r  ^ei   Hcilung    durch   Grauulation    fange   Zeit, 

tion  von  Sool.  und  Seebadern.         A\  agner.  ^            der    geringen     Verschiebbarkeit    der 

KochsalzlOsuiiffyphysiolog.  (Anwendung  Cutis.       Deshalb     entweder    Thiersch'sche 

in  der  Wundbehandlung)  s.  W undbehand-  Transplantation  oder  Lappen plastik. 

"°^;  ,                                                ^              ,  Die  Stichwunden  sind,  wenn  sie  tangential 

Kbnigrsdorf-Jastrzemb,  preuss.  Prov.  Sohle-  Uegen  und  Fremdkörper  (Haare,  Messerklinge 

Sien.    290  m  ü.  d.  M.    Jod- und  bromhaltiges  etc.)    enthalten    können,    durch    Spaltung    in 

Soolbad.     Hauptsächliche    Bestandtheile    der  eine  offene   zu   verwandeln    und    nachher   zu 

Soole    sind:     ClNa    11,122,    Jodmagn.    0,007,  nähen 

Brommagn.   0,030    %o.    Trink-    und  ^^^^^  Verletzung     durch    Einwirken     von 

Zu  letzterer  auch  Mutterlauge  und  Moor  ^^^^^  stumpfer   Gewalt   bewirkt    einfache   Con- 

wendet.    Indic:  Scroph.,  Frauenkrankheiten,  Fusionen.  Beulenbildung,  Zerreissung  der  Haut 

^f'T;'   il?"^'    "°^    Knochenerkrankungen,  ^^„^    ^^^^    ^.^  KnocIenverletzun|   (compli- 

alte  Exsudate.                                      Wagner.  ^.^^  Practur). 

i9^^*^''A^''Ä''Sp^^^^  Einfache    Contusionen;    Beulen.    Bei 

ifr  T.h±tLn!n2^  wllf/^^^^^^^^  senkrecht  einwirkender  Gewalt  sitzt  der  Blut- 

die  Johannisquelle,  welche  zum  Trinken,  und  ^.^^^   ziimeiRt    nur   im    subcutanen  Gewebe 

die  Soolquelle,  welche  zum  Baden  verwendet  fJF«»   ^-^^^^T^ ^    ei^irelaS    GeschÄ 

wird.  Letztere,  aus  einem  200  m  tiefen  Schacht  f^J^^^j, ' deS  LschSn    läss^^ 

gepumpt,  enthält  43.42%o  ClNa  und  schwefel-  1^ S  veSeben^^  Z^^^^ 

saure    Verbindungen    und   Kalksalze.      Inha-  ^^^'eramV     Druckverba^                        Kindern, 

lationskur.    Ausser   den  öffentlichen  Badean-  A^^^^aP^^-    i^rucKveroand. 

stalten  bestehen  auch  noch  das  guteingerichtete  Bei   mehr   tangential    auftreffender   Gewalt 

Sanatorium   Borloachbad    (für  Hydrotherapie,  liegt   der  Bluterguss,   entstanden   durch    Zer- 

Soolbäder,  Heilgymnastik   und  Massage),   ein  reissung  oft  auch  grösserer  Grefasse,  entweder 

Frauensanatorium    und   eine  Kinderheilstätte.  unter  der  Galea  oder  unter  dem  Periost.  Da  an 

Indic:    Scroph.,    Bach.,  Frauenkrankheiten,  beiden    Stellen  das  Bindegewebe  sehr  locker 

Katarrhe  der  Athmungsorpane,  Nervenleiden,  ist,   so   kann    sich   der   Bluterffuss   über  den 

Exsudate,  Rheumat.  und  Hautschwäche.  ganzen  Kopf  ausbreiten,  besonders  wenn  grös- 

Wagner.  sere  Gefasse  zerrissen  sind  oder  wenn  es  sicli 

Kolpo  .  .  .  s.  Scheiden um   Bluter   handelt.     Er  behält    meist  eine 
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flache  Gestalt.  Die  Mitte  dieses  Blutergusses  '  stärker  gequetschten  Rändern  und  starker 
i!!»t  weich,  fluctuirend,  der  Rand  durch  (Jedem  I  Verunreinigung  sieht  man  am  besten  von 
gewöhnlich  hart,  so  dass  er  in  seiner  Consi-  |  der  Naht  ab.  Anfrischung  vor  der  Nalit  ist 
stenz  und  wegen  des  allmählichen  üeber-  i  nicht  unbedingt  nöthig.  Eine  besondere  Rolle 
ganges  in  das  Periost  nicht  vom  Knochen  abzu-  spielen  die  Scalpirungen,  die  meist  zustande 
grenzen  ist.  Man  hat  beim  Betasten  gleichsam  kommen  durch  Zug  an  den  Haaren,  Maschinen- 
aas Gefühl  in  eine  Depression  des  Knochens  ;  gewalt,  üeberfahrenwerden.  Trotz  der  Schwere 
zu  kommen,  während  man  in  Wirklichkeit  ;  der  Verletzungen  ist  die  Lebensgefahr  keine 
nichts  wie  den  harten  aufgeworfenen  Rand  besondere.  Die  durch  den  Narbenzug  be- 
fählt. Die  Resorption  und  die  Heilung  der-  dingte  Entstellung  —  Verzerrung  der  Augen- 
artiger  Blutergüsse  geht  gewöhnlich  von  selbst,  lieder,  Ohren  —  können  allerdings  einen 
wenn  auch  oft  langsam,  vor  sich.  Ist  Nekrose  hohen  Grad  erreichen.  Verband  am  besten 
der  Haut  zu  befürchten,  so  ist  unter  strenger  i  feucht  —  sobald  eine  kräftige  Granulations- 
Asepsis,  die  Function,  oder  wenn  das  nicht  i  bildung  eingetreten  ist  —  Thiersch'sche 
hilft,  die  breite  Incision    gestattet.    Dasselbe    Transplantation. 

gilt,  wenn  nach  Wochen  ein  Kleinerwerden  Werden  die  Narben  der  Ausgang  von  Neur- 
des  Blutergusses  nicht  zu  bemerken  ist.  Bei  '  algien,  so  sind  dieselben  bei  etwaigen  Ver- 
beginuender  Eiterung  möglichst  bald  breite  wachsungen  mit  der  Unterlage  vorsichtig  zu 
Incision.  Nach  den  grösseren  Blutbeulen  ,  massiren.  Es  kann  so  gelingen  die  Narbe  zu 
bleiben  oft  Schwielen  zurück,  die  aber  unter  lockern  und  dadurch  die  Neuralgie  zum 
leichter  Massage,  Jodtinctur  etc.  bald  ver-  ,  Schwinden  zu  bringen.  Gelingt  dies  nicht,  so 
schwinden.  i  muss  man  die  ganze  Narbe  excidircn.  (Bezügl. 

Während     diese     flachen    Blutergüsse     bei  ,  der  Beziehung  von  Kopfnarben  zu  Epilepsie 
Erwachsenen    häufiger   unter    der   Galea    als  '  s.  diese.) 

unter  dem  Periost  sitzen,  ist  es  bei  Kindern  ;  Die  Prognose  de>-  Kopfhautverletzungen 
umgekehrt.  hängt  lediglich  vom  Wund  verlauf  ab.  Derselbe 


Bei 

Berührungsfläche  können  auch  durch  stumpfe  |  fälligt 
Gewalt  Wunden  der  Kopfhaut  entstehen,  die  |  zu  erkennen, 
man  nicht  von  denen  durch  scharfe  Instru-  j  Die  schon  inficirt  in  unsere  Behandlung 
mente  verursachten  unterscheiden  kann.  Ist  ;  kommenden  Wunden  erfordern  ausgiebige 
aber  die  einwirkende  Gewalt  breiter,  so  er-  ;  offene  Wundbehandlung, 
weisen  sich  die  Wundränder  mehr  oder  weniger  Bei  allen  einigermaassen  ausgedehnten  Kopf- 
zackig und  mehr  oder  weniger  geciuetscnt.  '  Verletzungen  empfiehlt  sich  Bettruhe  während 
Trotzdem  kommt  es  auch  hier  nur  selten  zur  '  der  ersten  Tage. 

Nekrose  der  Wundränder  und  in  sehr  vielen  |  Entzündungen.  Bezüglich  des  Erysipels, 
Fällen  heilen  auch  diese  Wunden  durch  prima  das  in  den  behaarten  Partien  durci  teigige 
intentio.  Die  häufigste  Form  der  Quetsch-  Schwellung  der  Kopfhaut  ohne  ausgesprochene 
wunde  ist  die  Lappenwunde,  die  entweder  |  Röthung  charakterisirt  ist,  s.  den  Ait.  Eiysipel. 
dadurch  entsteht,  dass  eine  stumpfe  Gewalt'  Die  Phlegmone  des  behaarten  Kopfes  nat 
tangential  die  Kopfhaut  trifft,  beim  Auflreffen  I  ihren  Sitz  entweder  im  subcutanen,  subapo- 
eine  Wunde  setzt  und  von  hier  aus  die  Kopf-  j  neurotischen  oder  subperiostalen  Gewebe.  In 
haut  einreissend  gewissermaassen  zwischen  i  letzterem  Falle  handelt  es  sich  zumeist  um 
Galea  aponeurot.  und  Periost  weitergleitet,  oder  |  eitrige  Periostitiden  und  Osteomyelitiden  der 
dadurch,  dass  z.  B.  beim  Auffallen  oder  I  Schädelknochen,  die  unter  dem  Bilde  der 
Sthleifen  des  Kopfes  auf  dem  Boden  die  Haut  I  Phlegmone  verlaufen. 

ad  maxinum  gedehnt  wird,  bis  sie  einreisst.  i  Die  subcutanen  Phlegmonen  entstehen 
Charakteristisch  für  diese  letztere  Art  des  häufiger  spontan,  ihre  Ausdehnung  ist  wegen 
Entstehens  ist  der  gewöhnlich  sehr  grosse,  zur  '  des  festen  Gefüges  der  Cutis  nur  selten  eine 
Seite  herunterhängende,  in  seiner  Alitte  Haut-  '  ausgedehntere. 

abschürfungen  tragende  Lappen,  Charakter-  Die  subaponeurotischen  Phlegmonen  schlies- 
istisch  für  die  erstere  Art  sind  die  kleinen  sen  sich  häufig  an  Verletzungen  an.  In  dem 
dreieckigen  Lappenwunden  der  Kopfhaut  mit  1  lockeren  Zellgewebe  ist  die  Ausbreitung  leicht, 
mehr  oder  weniger  zer()uetschter  Spitze  des  j  zumal  die  derbe  Cutis  nur  schwer  vom  Eiter 
Hautlappens.  Dass  bei  so  grossen  Verletz-  '  durchbrochen  wird.  Es  kann  deshalb  zu  aus- 
ungen  oft  Stücke  des  Periosts  mitgenommen  '  gedehnter  Zerstörung  des  Gewebes,  zu  theil- 
werden,  ist  selbstverständlich.  Rasiren  und  [  weiser  oder  gänzlicner  Nekrose  der  Galea 
Desinficiren  des  Lappens  und  seiner  Um-  1  kommen.  Gewöhnlich  ist  dies  dann  der  Fall, 
gebung,  eventuell  des  ganzen  Kopfes.  Ent-  i  wenn  der  Eiter  durch  die  oberflächlich  ver- 
femen der  Verunreinigungen  durch  vorsieh-  i  klebte  Wunde  keinen  Abfluss  hat.  Stich- 
tiees  Abspülen  mit  sterilem  Wasser  oder  !  wunden  sind  besonders  gefahrlich.  Bei  dem 
s('hwachen    antiseptischen    Lösungen,    durch    phlegmonösen  Erysipel  handelt  es  sich  nur  um 


Abtupfen  Gewebsfetzen  oder  stark  verun- 
reinigte Partien  des  Bindegewebes  sind  mit 
Scheere  und  Pincette  nach  völliger  Freilegung 
aller  Taschen  zu  entfernen.  Drainage  durch 
die  Basis  des  Lappens,  der  durch  einige  weit 
von  einander  liegende  Nähte  in  seiner  Lage 
fixirt  worden,  um  Retraction  und  Schädel- 
nekrose  zu  verhindern.    Bei  den  Wunden  mit 


eine  Verbindung  einer  erysipelatösen  Hantent- 
zündnng  mit  phlegmonöser  Infiltration  der 
Schädeld ecken.  Die  Prognose  ist  bei  allen 
ausgebreite teren  Fällen  keine  besonders  gün- 
stige, da  sich  zur  Phlegmone  sowohl  eine  eitrige 
Meningitis  wie  durch  Fortleitung  der  Phlebitis 
auf  die  Himsinus  Pyämie  oder  beides  zu- 
gleich gesellen  kann.    Therapie  nach  Desin- 
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fection  der  etwaigen  Wunde  und  des  Kopfes  '  oder  die  ßespirationsbewegungen  stark  beein- 
lange Incision  bis  auf  den  Knochen,  am  besten  j  flusst  wird ,  dass  sie  unter  Umständen  vom 
parallel  den  grösseren  Gelassen  bis  über  den  Grehirn  fortgeleitete  Pulsationen  zeigen  und 
Kand  der  Infiltration,  so  dass  überall  guter  ;  dass  ihr  Füllungszustaud  durch  Compression 
Abfluss  ist.    Feuchter  Verband.  i  der  Umgebung   mehr  oder  wenig   beeinfluj»>t 

Abscesse  der  Schädeldecken  sind  ent-  |  wird, 
weder  Folgen  der  Phlegmone,  des  Erysipels,        Als  therapeutische  Maassnahmen,  die  Erfolg 
oder  entstanden  durch  Fortleitung  bei  Eiterung    haben  sollen,  kommen  nur  operative  in  Frage, 
im  Processus  mastoideus.  •  deren  Gefalir  naturgemäss  eme  relativ  grosse 

Chronische  Abscesse  entstehen  entweder  I  ist.  Bei  1,  2,  und  4  dürfte  sich  die  Ligatur 
auf  scrophulöser  oder  syphilitischer  Basis,  zu-  i  als  das  beste  Verfahren  empfehlen ;  bei  3  kommt 
mal  bei  Kindern,  oder  im  Anschluss  au  Ekzeme  die  allerdings  sehr  blutige  und  gefahrliche 
der  Kopfhaut  oder  durch  Vereiterung  von  Spaltung  und  Tamponade  des  Sackes  als  ein- 
Blutergüssen. Die  subcutanen  Abscesse  pflegen    ziges  Mittel  in  Frage. 

sehr  bald  durchzubrechen,  während  die  unter  Der  Sinus  pericranii  (Cephalhämatocele 
der  Galea  gelegenen  sich  sehr  lange  hinziehen  j  Stromeyer^s)  ist  eine  durch  Trauma  eut- 
können.  standene  unter   dem    Periost   gelegene    blut- 

Furunkel  und  Carbunkel  —  letztere  haltige  Cyste,  welche  durch  ein  breites  Emi>- 
seltener  —  kommen  auf  der  behaarten  Kopf-  sarium  mit  dem  Sinus  in  Verbindung  steht, 
haut  fast  nur  bei  kleinen  Kindern  vor.  Bei  Durch  das  Trauma  ist  das  Gefass  gerade  am 
Erwachsenen  siod  sie  selten,  erfordern  aber,  |  Austritt  aus  dem  Knochen  abgerissen.  Es 
da  auch  hier  die  Gefahr  der  Fortleitung  durch  !  kann  innerhalb  desselben  nicht  collabiren 
die  Phlebitis  besteht,  ein  frühzeitiges  actives  '  und  sich  nicht  retrahireu,  so  dass  die  Blutung 


Vorgehen.    Ferner  können  die  Carbunkel  des 
Nackens  sich  bis  auf  den  behaarten  Kopf  aus 


fortdauert. 
Bezüglich  der  Aogiome  s.  den  Art.  Angioni, 


dehnen.  Bei  kleinen  schlechtgenährten  Kindern  Hypertrophie  der  Kopfhaut,  bei  Frauen 

kommt  es  zuweilen  im  Anschluss  an  gering-  zuweilen  beobachtet  in  Folge  der  Schwere  des 

fupige    Verletzungen,    Entzündungen,    Aus-  Haupthaares  und  bedingt  durch  entzündliches 
schlagen  zur  Gangrän  der  Kopfhaut,  die  sich  !  Oedem    des    subcutanen    Gewebes    oder    ele- 

bis  auf  die  Haut  des  Nackens,  des  Gesichtes  phantiastischer  Degeneration  der  Haut  selbst, 

ausdehnen  kann.    Die  Prognose  ist  sehr  ernst.  Therapie:  Abschneiden  des  Haares,  Excisiou 

Emphvsem    der    Kopfhaut   besteht    in  " 
einer  Infiltration  der  Haut  und  des  subcutanen 
Gewebes  mit  Luft  und  bildet  sich  im  Anschluss 


der  grösseren  Hautfalten. 

Lipome  am  Kopf  selten,  meist  in  der  Stirn- 
oder Hinterhauptsgegend,  entwickeln  sicli  ge- 


an  Verletzungen  der  Luftwege,  der  >uflhaltigen  i  wohnlich  im  späteren  Alter,  können  aber  eine 
Höhlen  des  Schädels  (Sinus  frontalis,  Proc.  i  ansehnliche  Grösse  erreichen.  Gehen  seltener 
mastoideus).  Eine  besondere  Therapie  ist  vom  subcutanen  Gewebe  als  wie  von  dem 
nicht  nothwendig,  da  die  Luft  sich  in  einigen  Bindegewebe  unter  dem MuscuLepicranius  oder 
Tagen  von  selbst  resorbirt.  '  temporalis  aus;  können  so  fest  mit  dem  Periost 

Geschwülste,  Gefässgeschwülste,  zusammenhängen,  dass  ein  Theil  desselben 
Aneurysmen,  fast  immer  traumatischen  Ur- I  bei  der  Exstirpation  entfernt  werden  muss 
Sprungs,  betreflen  besonders  die  Arter.  tempor.,  j  (s.  auch  Halsgeschwülste), 
aoer  auch  die  anderen  Kopfarterien.  Je  nach-  DiHerentialdiaguostisch  kommen  in  Betracht 
dem,  Spindel- oder  sackförmig,  können  sie  die  Atherome.  Dieselben  sind  jedoch  mit  der  Haut 
Grösse  eine  Gänseeies  erreichen.  Die  Ruptur  ,  verschieblich,  kugeliger.  Dermoide  liegen  au 
der  relativ  dünnen  Schläfenhaut  ist  sehr  zu  bestimmten  Stellen  des  Schädels,  sind  ange- 
fürchten.  Da  auch  die  subjectiveu  Beschwerden  boren.  Der  tuberculöse  Knochenabscess  ist 
oft  nicht  unerheblich  sind,  ist  die  relativ  un-  selten  solitär,  ausserdem  in  der  Regel  ver- 
gefabrliche  Exstirpation  mit  Unterbindung  des  bunden  mit  anderen  tuberculösen  Erkrank - 
zu-  und  abführenden  Gelasses  geboten,  ebenso  ungren.  Therapie:  Exstirpation  (s.  Lipom), 
wie  bei  dem  Aneurj-sma  arterio-venosum.  Bei  Fibrome.  Besonders  das  harte,  .subcutan 
letzterem  kann  sich  eine  erhebliche  Erweiterung  gelegene  Fibrom  ist  äusserst  selten,  Fibroma 
der  nächstliegenden  Arterien  und  Venen  aus-  molluscum  mit  oder  ohne  Pigmentmäler 
bilden.  Das  Bild  erinnert  dann  an  das  Aneiir.  |  häufiger.  Neurofibrome,  Rahkenneu- 
racemosum.  Erweiterungen  der  Venen  kommen  ;  rome  am  häufigsten  vom  oberen  Lid  ausgehend, 
als  einfache  Variccn  oder  als  Varix  cirsoides  Elephantiasis  der  Kopfhaut.  Diese  letzge- 
gewöhnlich  erst  im  späteren  Alter  vor  (Er-  nannten  Geschwülste  können  sich  mit  einander 
Weiterung  und  Schlängelung  eines  grösseren  i  combiniren.  Sobald  der  Tumor  ein  8(hnelleres 
Venenbezirkes).  Erhebliche  Beschwerden  wer-  Wachsthum  zeigt  oder  durch  seine  Grösse  dem 
den  hierdurch  nicht  bedingt,  die  Entstellung  Patienten  lästig  wird,  Exstirpation. 
kann  aber  nicht  unbeträchtlich  werden.  Be-  Sarkome  finden  sich  am  häufigsten  Tu 
handlun&r  s.  Aneurysma.  Form  von  plötzlich  schneller  wachsenden,  au 

Von  Phlebektasien ,  die  mit  dem  Sinus  der  ihrer  Oberfläche  leicht  blutenden  Warzen,  als 
Dura  in  Communication  stehen,  kommen  in  |  rothe,  nässende,  pilzförmige  Tumoren,  die  aber 
den  Schädeldecken  vor:  1.  Varix  simplex  '  in  einzelnen  Fällen  von  normaler  Haut  bedeckt 
communicans,  2.  Varix  racemosus  communi-  ■  sind  —  seltener  als  flache  Sarkome  von 
cans,  3.  Varix  spurius  communicans,  4.  Varix  1  dem  subcutanen  Gewebe  ausgehend  und  so- 
hemiosus  Sinus  sagittalis.  Die  Diagnose  wohl  nach  der  Tiefe  wie  nach  der  Haut  über- 
dieser  Geschwülste  ist  daraus  zu  stellen,  dass    greifend. 

sie  sich  leicht  reponiren  lassen,  dass  ihr;  Endotheliome.  Pulsirendes  Weich- 
Füllungszustand  durch  die  Lage  des  Kopfes  ,  theilsarkom  Stierlin's.  Melanosarkom. 


Köstritz  —  Kraniektomie. 
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Alle  Sarkome  erfordern  ausgiebige  Entfernung 
im  Gesunden. 

Von  epithelialen  Geschwülsten  sind  zu  er- 
wähnen: die  HauthÖrner  (s.  Cornua  cutanea), 
Atherome  (s.  d.)  und  Dermoide  (s.  d.)  und 
endlich  das  Carcinom  (s.  Hautcarcinom). 

Lupus  kommt  fortgeleitet  von  der  Gesichts- 
haut vor.  Die  Hauttuberculose,  tuberculöse 
Geschwüre  kommen  in  der  behaarten  Haut 
eigentlich  nur  als  Complicationen  der 
Tuberculöse  der  Knochen  vor  (s.  diese). 

Die  Schädeldecken  sind  nicht  selten  Sitz 
von  späteren  Formen  der  Syphilis  und  zwar 
in  Form  von  Knötchen,  welche  bald  flach, 
bald  stärker  prominirend  grosse  Neigung  zu 
Zerfall  und  zur  Bildung  der  charakteristischen 
luetischen  Geschwüre  zeigen.  Am  Rande  des 
Geschwüres  bilden  sich  meist  neue  Knoten, 
die  zerfallen  und  zur  Verfrrössernng  des  Ge- 
schwürs führen  (serpigmöse  Geschwüre). 
Derartige  vernachlässigte  Formen  trotzen  oft 
sehr  lange  den  Heilungsversucheu.  Am  besten 
ist  gründliche  AuslöSelung  und  nachherige 
antiluetische  Behandlung.  Wegen  des  Ueber- 
greifeus  auf  den  Knochen  des  periostalen 
Gummas  s.  Schädelknochen. 

Borchard. 

Köstritz^  Fürstenth.  Reuss.  170  m  ü.  M. 
Sand-  und  Soolbad.  Die  Sandbäder  sind 
besonders  indicirt  bei  Krankheiten  der  Be- 
wegun^s-  und  Harnorgane,  namentlich  bei 
ArtJiritis,  Rheum.  chron.  und  Morbus  Brightii. 

Wagner. 

Kothbreohen  s.  Darmverschluss. 

Kotheinklemman^  s.  Brucheinklemmung. 

Kothlisteln  s.  Darmfisteln. 

Kothsteine  s.  Appendicitis  und  Darmsteine. 

Krampfadern  s.  Varicen. 

Krampfaderbraoli  s.  Varicocele. 

Kraniektomie.  Wir  bezeichnen  damit  den 
operativen  Eingriff,  durch  welchen  Stücke  aus 
dem  Schädel  entfernt  werden.  Die  Operation 
wurde  meist  zur  Hebuug  eines  auf  das  Ge- 
hirn abnorm  lastenden  Drucks  unternommen. 
Mannigfach  waren  daher  die  Indicationen  zu 
ihrer  Ausführung.  Erst  durch  Lannelongue, 
der  sie  bei  Mikrocephalie  (vgl.  diese)  anwandte, 
wurde  sie  bekannter.  Derselbe  fährte  seine 
erste  Kraniektomie  im  Mai  1890  so  aus,  dass 
er  fingerbreit  und  parallel  mit  der  Sutura  sa- 
gittalis  des  Schädels  in  den  Knochen  eine 
Furche  von  (i  m  Breite  und  0  cm  Länge  ein- 
schnitt. Das  eine  Ende  der  Furche  mündete 
in  die  Sutura  coronalis,  das  andere  in  die  Lamb- 
doidea  ein.  Sie  war  von  einer  kleinen  Tre- 
panöfl'nung  aus  mit  der  gewöhnlichen  Knochen- 
zange ohne  Schwierigkeit  geschnitten  worden. 
Diese  Operation  bezeichnete  L.  als  lineare 
Kraniektomie  im  Gegensatze  zur  Kr.  ä  lam- 
beaux,  bei  welcher  er  grössere  Knochenstücke 
entfernte.  Nachdem  er  über  nicht  weniger  als 
25  Fälle  mit  meist  gutem  Resultat  berichtet 
hatte,  wurde  von  verschiedenen  Seiten  die 
Operation  nachgemacht  und,  je  nach  dem 
Falle,  modificirt.  So  entfernte  Wyeth  einen 
bandartigen  Streifen  von  der  Nasenwurzel  bis 
zur  Protuber.  occip.  extern,  mit  nach  beiden 
Seiten  von  seiner  Mitte  sowohl,  als  von  seinen 
Enden  ausgehendenQuerstreifen.  Postempski 
verwandelte  die  Schädeldecke  in  ein  Mosaik 
durch  mobile  Knocheninseln  mit  Hauternähr- 


ungsbrücken. Gersunv  lüftete  beinalie  wie 
bei  Obductionen  das  Schädeldach.  Dumont 
und  Gausoud  machten  circuläre  Knochen- 
lappen mit  sagittalem  oder  unterbrochenem 
Hautschnitt.  Slac  Clintock  vollends  ver- 
suchte von  einer  longitudinal  von  der  Nasen- 
wurzel bis  zum  Hinterhauptshöcker  ausge- 
meisselten  Furche  aus  die  beiden  Schädel- 
hälften gewaltsam  auseinander  zu  biegen.  Bei 
allen  diesen  Methoden  wurde  die  Knochen- 
lücke möglichst  zur  Seite  der  primären  Weich- 
theilwunoe  angelegt,  damit  sie  von  intacter 
Haut  bedeckt  blieb.  Das  Periost  wurde  meist 
mit  entfernt,  die  Dura  aber  intact  gelassen, 
obwohl  es  auch  Stimmen  gab,  welche  die 
letztere  spalten  wollten.  Die  durch  die  Kra- 
niektomie bei  der  Mikrocephalie  (vgl.  diese) 
erzielten  Resultate  entsprachen  aber  bei  wei- 
tem nicht  den  gehegten  Erwartungen.  Sie  ist 
deshalb  gegenwärtig  bei  der  Behandlung  er- 
wähnter Krankheit  so  ziemlich  allgemein  ver- 
lassen worden. 

Dafür  aber  erfreut  sie  sich  bei  der  chirurg. 
Behandlung  gewisser  Formen  von  Epilep- 
sie, von  Schädelfracturen  und  post- 
traumatischen Psychosen  einer  gewissen 
Beliebtheit.  Hier  erschien  es  als  besonders  an- 
gezeigt, Operationsverfahren  zu  besitzen,  welche 
einen  gehörigen  Zugang  zum  Erkrankungsherd 
verschaffen  konnten.  War  man  sich  ja  wohl 
bewusst,  dass  die  Schädelöffbungen,  die  mit 
der  gewöhnlichen  Trepankrone  gemacht  wur- 
den, für  den  Operirten  auch  ihre  Nachtheile 
hatten,  und  dass,  trotz  aller  Mittel  dieselben 
auszumerzen,  man  doch  zu  wenig  günstigen 
Resultaten  gekommen  war.  Abgesehen  davon, 
dass  sie  einerseitij  häufig  zu  klein  waren,  um 
den  Herd  zugänglich  zu  machen,  boten  sie 
andererseits  dem  Operirten  directe  Gefahren 
dadurch,  dass  ein  Stück  Hirnoberfläche  vor 
äusseren  Schädlichkeiten  zu  wenig  geschützt 
war.  Das  Wiedereinsetzen  der  ausgeschnittenen 
Knochenroudelle,  die  Transplantation  von 
Knochen  oder  das  Einlegen  von  heterogenen 
Substanzen,  wie  Metall  und  speciell  Celluloid, 
hatten  wohl  in  gewissen  Fällen  einen  kleinen 
Erfolg  zu  verzeichnen,  doch  wurden  meistens 
unangenehme  Erscheinungen  nachher  beobach- 
tet. So  fielen  nicht  selten  die  eingesetzten  Ron- 
dellen auf  das  Gehirn  und  erzeugten  Druck- 
erscheinungen, andere  Male  beobachtete  man 
Nekrosen  des  transplantirten  Knochens  oder 
Eiterung  nach  Einführung  anderer  Substanzen. 
Es  lag  daher  der  Gedanke  sehr  nahe,  das 
Operations  verfahren  als  solches  zu  ändern  und 
die  Oeffunngen  am  Schädel  so  anzulegen,  dass 
sie  wieder  richtig  gedeckt  werden  Konnten. 
Es  entstand  so  die  temporäre  Kraniek- 
tomie, welche  darin  besteht,  dass  ein  mit 
dem  Periost  geschnittener  Knochenlappen  in 
seiner  Basis  geöffnet  und  nach  Besorgung  der 
Läsion  wieder  zugeklappt  wird.  Es  kann 
hier  nicht  der  Ort  sein,  alle  Operationsmetho- 
den zu  beschreiben,  die  mit  den  verschieden- 
sten Hautschnitten,  Instrumenten  angegeben 
worden  sind,  sondern  es  mag  genügen  zu  er- 
wähnen, dass  der  erste,  der  die  temporäre 
Kraniektomie  angewandt  hat,  Wagner  war. 
Derselbe  führte  seine  Operation  1889  aus; 
seither  wurde  sein  Verfanren  von  den  ver- 
schiedensten Autoren  modificirt.   Wir  erinnern 
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hier  nur  an  die  Methoden  von  Müller-Beck, 
Brnns,  Chipoult.  Toison,  GigH«  Scofi, 
Zuccaro,  Codivilla,  Padala,  Podrez  etc. 
etc.  Im  Jahre  1895  ffing  Doyen  einen  Schritt 
weiter  und  gab  eine  Methode  an,  mittelst  derer 
man  ohne  Hirnerschütterun^  und  in  sehr 
kurzer  Zeit  das  Schädeldach  m  einem  Drittel 
und  sogar  in  der  Hälfte  seines  Umfangs  ab- 
decken und  wieder  zuklappen  konnte.  Dieses 
Verfiahren^  welches  er  ,,Hemicraniectomie 
temporaire"  nannte,  wurde  von  Jon- 
nescu  und  Dragu^escu  in  Bukarest  in 
nebensächlichen  Punkten   modificirt  und  Ist 

Gegenwärtig  die  weitgehendste  Methode  der 
[raniektomie,  die  je  ausgeführt  wurde.  Den- 
jenigen, der  sich  an  die  Operation  machen 
will,  verweisen  wir  betrefls  nothwendigen  In- 
strumentariums und  näherer  Ausführung  auf 
die  ausgezeichnete  Monographie:  Craniec- 
tomia  temporaria  de  Jonnescu  in  Bu- 
karest 1898  und  auf  die  ausführliche  Arbeit 
des  Schülers  von  Dojren  Marcotte:  „L'h^mi- 
craniectomie  temporaire"  {Th^se  de  Paris,  1896) 
(s.  auch  den  Art.  Trepanation).       Dumont. 

Krankenlieil  bei  Tölz,  Oberbayem,  670  m 
ü.  M.  Klimatischer  Sommerkurort  mit  6  jod- 
haltigen alkalischen  Kochsalzquellen,  haupt- 
sächlich enhaltend:  Natr.  bicarb.  0,19—0,38, 
ClNa.  0,03—0,29,  Jodnatr.  0,001  %o.  Mittl. 
Sommertemp.  16,4*^  C;  rel.  Luftfeuchtigkeit  i.M. 
67  Proc.  Bei  der  grösseren  Entfernung  der 
Quellen  vom  Ort  müssen  diese  in  Bohren  zu- 
geleitet werden  und  finden  hauptsächlich  zu 
Bädern  Verwendung.  Versandt  von  Jodsoda- 
salz und  Jodsodalauge  zu  Bädern  und  Um- 
schlägen. In  die:  Scroph.,  Frauenkrankheiten, 
Lues,Hautkrankheiten,Drüsenanschwellungen, 
Katarrh  der  Luftwege.  Wagner. 

Kraske'sche  Operation  s.  Mastdarmopera- 
tionen. 

Kranse'sche  Lappen  s.  Transplantationen. 

Krebs»  Als  Kreose,  Carcinome,  bezeichnet 
man  jene  atypischen  Neubildungen,  welche 
einen  der  Haut  oder  der  Schleimhaut  oder 
den  echten  epithelialen  Drüsen  ähnlichen  Bau 
zeigen.  Sie  bestehen  demnach  aus  zwei  ein- 
ander durchwachsenden  Gewebsart-en,  einem 
bindegewebigen,  alveolären,  gefässhaltigen 
Stroma  und  aus  einer  epithelialen,  ohne  Tn- 
tercellularsubstanz  an  einander  gelagerten  Ele- 
menten bestehenden  Wucherung,  welche  die 
cavernösen  Räume  des  Gerüstes  ausfüllt.  Von 
den  gutartigen  epithelialen  Neubildungen 
unterscheidet  sich  das  Carcinom  durch  die 
Atypie  in  der  Anordnung  der  epithelialen 
Elemente,  von  den  der  Structur  nach  ganz 
ähnlichen  alveolären  Sarkomen  dadurch,  dass 
die  Krebszellen  stets  von  echten  Epithelien 
abstammen,  während  die  Zellen  der  Sarkome 
Abkömmlinge  derLyraph-  und  Blutgefassendo- 
thelien  oder  des  Endotbels  der  serösen  Häute 
sind  (daher  der  gegenwärtig  übliche  Name 
„Endotheliom").  In  klinischer  Beziehung 
charakterisirt  sich  das  Carcinom  durch  sein 
das  Nachbargewebe  infiltrirendes  Wachsthum, 
durch  seine  Tendenz  zur  Infection  der  regio- 
nären Lymphdrüsen  und  eventuell  zur  Meta- 
stasenbildung in  den  verschiedensten  Organen. 

Die  makroskopische  Form,  unter  welcher 
das  Carcinom  erscheint,  ist  sehr  mannigfaltig, 
so  dass   sich  keine  allgemeine^  gültige   Schil- 


derung derselben  geben  lässt.  Auf  der  Haut 
localisirt  sich  der  Krebs  als  ganz  flache  Ul- 
ceration  oder  als  diffuse  Verdickung;  auf 
den  Schleimhäuten  in  Form  einer  breitbasig 
aufsitzenden,  polypösen  oder  blumenkohlähn- 
lichen oder  zottigen  Wucherung;  in  den  ech- 
ten Drüsen  als  rundlicher  Knoten,  der  in  das 
Gewebe  eingesprengt  und  mehr  oder  weniger 
scharf  begrenzt  ist,  oder  als  diffuses,  eine  Be- 
trächtliche Volumszunahme  bedingendes  In- 
filtrat; endlich  zeigen  manche  Carcinome  das 
Bild  eines  harten,  schrumpfenden,  die  Um- 
gebung zu  sich  heran  und  m  sich  hinein  zie- 
henden Narbengewebes.  Ausserdem  kann  die 
Form  noch  modificirt  werden  durch  die  zahl- 
reichen localen  Metamorphosen,  welche  das 
Gewebe  des  Tumors  durcnmacht 

Je  nach  der  grobanatomischen  Beschaffen- 
heit der  Carcinome  unterscheidet  man :  1 .  den 
Markschwamm,  Medullarcarcinom  (Fungas 
meduUaris,  Encepbaloid)  —  das  Gewebe  stellt 
eine  weiche,  dem  Hirnmark  ähnliche  Masse  dar, 
aus  deren  Schnittfläche  sich  ein  reichlicher,  trü- 
ber, milchiger  Saft,  der  sogenannte  Krebssaft, 
abstreifen  lässt;  2.  den  Scirrhus,  Faserkrebs, 
von  brettharter,  narbiger,  faseriger  Consistenz, 
trocken,  keinen  Saft  entleerend ;  3.  den  Gallert- 
krebs (Carcinoma  gelatiniforme),  eine  gelati- 
nöse, ^asig  durchscheinende  Geschwulstmasse; 
4.  den  Zottenkrebs  (C.  villosum),  eine  wuchernde, 
aus  vielfach  verzweigten,  in  einer  Flüssigkeit 
flottirenden,  al^enartigen  Vegetationen  be- 
stehende Neubilaung ;  5.  den  telangiektatischen 
Krebs  (Fungus  haematodes),  ausgezeichnet 
durch  seinen  abnormen  Gefassreichthum  und 
die  Hämorrhagien  im  Gewebe;  6.  den Pigment- 
krebs  (Carcinoma  melanodes),  bräunlich  oder 
schwärzlich  gefärbt  durch  Anhäufung  von  Pig- 
ment in  den  Krebszellen  selbst  una  zwischen 
den  Fasern  des  Stroma  ete. 

Der  Krebs  hat  vermöge  seiner  eigenarti^n 
Vascularisation  und  der  dichten  Aneinander- 
lagerun^  der  epithelialen  Elemente,  welche 
die  Eroahrung  durch  die  plasmatische  Circu- 
lation  erschweren,  eine  grosse  Neigung  zu  re- 
gressiven Metamorphosen,  welche  in  den  äl- 
testen, centralen  Antheilen  der  Geschwulst  zu 
beginnen  pflegen,  während  in  der  Umgebung 
die  Erkrankung  fortschreitet.  Bei  den  flachen 
Formen  des  Hautkrebses  ist  die  Tendenz  zum 
Zerfall  so  charakteristisch,  dass  überhaupt 
gar  keine  besondere  locale  Volumszunahme 
bei  der  Entwicklung  derselben  wahrnehmbar 
ist,  sondern  sofort  eine  ülceration  entsteht, 
deren  kaum  verdickte  Bänder  die  jüngste 
Wucherung  des  Krebses  darstellen.  Unter 
den  in  Carcinomen  auftretenden  rückläufigen 
Metamorphosen  sind  die  häufigsten  die  Ver- 
fettung, die  schleimige  oder  gallertige  Ent- 
artung, die  Nekrose  mit  Verjauchung  oder 
Ülceration  des  Gewebes ;  selten  sind  die  Ver- 
käsung, die  Verkalkung  und  die  Verknöcher- 
ung der  Geschwulst. 

Die  Veränderungen  betreffen  sowohl  die 
epithelialen  Elemente  als  das  Stroma  der  Ge- 
schwulst. Wenn  die  ersteren  durch  Verfettung 
oder  schleimigeDegeneration  verflüssigt  werden, 
so  entstehen  innerhalb  des  Carcinoms  caver- 
nenartige  Hohlräume,  deren  Inhalt  resorbirt 
werden  kann,  worauf  das  Stroma  sich  zusam- 
menzieht  und    durch    Schrumpfung   narben- 
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artige  Einziehungen  der  Oberfläche,  den  sog. 
Krebsnabel,  erzeugt.  Die  Nekrose  bewirkt 
zunächst  Erweichungsherde  innerhalb  des 
Tumors,  durch  Oedem  des  Stroma  mit  fettieer 
Degeneration  der  Krebselemente.  Sind  die- 
selben in  der  Nähe  einer  freien  Oberfläche, 
der  Haut  oder  der  Schleimhaut,  so  erfolgt, 
begünstigt  durch  äussere  Insulte,  mechanisclie 
und  chemische,  eine  flache  Erosion,  welche 
sich  bald  ausbreitet;  gewöhnlich  fallt  die  in- 
flltrirte  Haut  oder  Schleimhaut  in  Form 
grauweisser  Stücke  aus  und  aus  den  Lochern 
entleert  sich  das  nekrotische,  erweichte  Ge- 
webe: es  entsteht  ein  Krebsgeschwür. 
Durch  Eindringen  von  Saprophvten  nimmt 
die  Secretion  oft  jauchigen  Charakter  an;  der 
(irund  der  kraterfurmigen  Geschwürshöhle 
ist  mit  missfarbigen  zerfallenden,  stinkenden 
Gewebsmassen  bedeckt,  aus  welchen  es  sehr 
leicht  zu  Blutungen  kommt.  Der  weitere 
Verlauf  und  die  Form  des  Geschwüres  hängt 
von  dem  localen  und  dem  allgemeinen  Er- 
nährungszustände ab.  Unter  Umständen 
macht  der  Zerfall  rasche  Fortschritte,  oder 
es  wuchern  im  Gegentheil  aus  dem  Gninde 
der  Höhle  blumenkohlähnliche,  leicht  blutende 
Gesch^mlstmassen  hervor;  es  kann  aber  auch, 
wenn  die  Verhältnisse  günstig  sind,  nament- 
lich unter  dem  Einfluss  einer  entsprechenden 
Localtherapie,  der  Geschwürsgrund  sich  rei- 
nigen und  sich  mit  widerstandsfähigen  Gra- 
nulationen überziehen,  durch  welche  der  An- 
schein einer  beginnenden  Vernarbung  herbei- 
geführt wird.  Indessen  ist  bei  allen  Krebs- 
feschwüren  das  Fortschreiten  der  krebsigen 
nfiltration  an  der  Peripherie  charakteristisch: 
es  bedingt  die  starren,  oft  wallartigen.  über- 
hängenden oder  nach  innen  zu  steil  abfallen- 
den Ränder,  welche  allmählich  in  die  gesunde 
Umgebung  übergehen. 

Der  Krebs  ist  als  primäre  Geschwulst  in 
der  Regel  solitär;  ausnahmsweise  entwickeln 
sich  in  demselben  Organe  gleichzeitig  neben 
einander  mehrere  Knoten.  Mehrfache  primäre 
Localisationen  einer  und  derselben  Form  kom- 
men an  der  Haut  beim  Theer-,  Russ-  und 
Paraffinkrebs  vor  ( s.  den  Artikel  „Geschwülste") ; 
ferner  im  Gefolge  jener  eigenthümlichen  Er- 
krankung der  Haut,  dieHeora  und  Kaposi 
als  Xeroderma  pigmentosum  beschrieben  haben. 
In  -seltenen  Fällen  können  gleichzeitig  zwei 
verschiedene  Formen  von  Krebs  auftreten  (z.  B. 
ein  Haut-  und  ein  Drüsenkrebs),  von  denen 
jeder    die   zugehörigen   Lymphdrüsen  inficirt. 

Der  Verlauf  des  Krebses  ist  ein  chronischer: 
er  erstreckt  sich  mindestens  über  2—3  Jahre,  oft 
auch  über  eine  viel  längere  Zeit.  In  Ausnahme- 
fällen ist  jedoch  die  Ent\iicklung  eine  so 
rasche,  dass  Verwechselungen  mit  acut  ent- 
zündlichen Processen  möglich  sind.  Zwischen 
dem  Beginn  der  Erkrankung  und  dem  letalen 
Ausgang  vergehen  nur  wenige  Wochen  — 
dabei  ist  der  ganze  Organismus  förmlich  über- 
schwemmt von  miliaren  Krebsknötchen;  es  be- 
steht die  grösste  Aehnlichkeit,  auch  im  Ver- 
lauf, mit  der  acuten  allgemeinen  Tuberculose 
(acute  miliare  Carcinose).  Bedingt  sind 
diese  Schwankungen  durch  die  Localisation 
der  Geschwulst,  welche  die  Ausbreitung  auf 
<lie  Lymphdrüsen  und  auf  innere  Organe  be- 
günstigt; ferner  durch  die  Structur,  den  Zellen- 


und  Gefäßsreichthum  des  Gewebes,  endlich 
auch  durch  das  Alter  der  Patienten;  je  jünger 
das  Individuum,  desto  rascher  ist  gewönnlich 
der  Verlauf.  Sich  selbst  überlassen,  veran- 
lassen die  krebsigen  Erkrankungen  direct  den 
Exitus;  nur  bei  ganz  langsam  verlaufenden 
Carcinomen  des  höheren  Alters  erfolgt  der 
Tod  zuweilen  nicht  durch  die  Geschwulst, 
sondern    durch  eine   intercurrente  Krankheit. 

Bez.  Wachs thum,  Verbreitung,  Aetiolgie  s. 
„Geschwülste". 

In  histologischer  Beziehung  ist  zu  unter- 
scheiden: 1.  Der  Epithelkrebs.  Seine  Struc- 
tur stellt  eine  atypische  Nachbildung  der  phy- 
siologischen äusseren  (Haut)  oder  inneren 
(Schleimhaut)  Deckepithelien  dar;  je  nach  der 
Form  der  Epithelzellen  kommt  er  als  Platten- 
epithel- und  als  Cylinderepithelkrebs  vor. 

&)  Der  Plattenepithelkrebs  (Pflasterzellen- 
krebs, Epithelialkrebs  schlechthin,  Epitheliom, 
Cancro'id)  localisirt  sich  an  der  äusseren 
Haut  und  an  den  Schleimhäuten  mit 
geschichtetem  Pflasterepitliel  (Mundhöhle  und 
Zunge,  Pharynx,  Oesophagus,  besonders  in 
der  Nähe  der  Cardia).  dann  im  mittleren 
Drittel  (Larynx,  Vagina  und  Portio  vaginalis 
uteri).  Genaueres  s.  unter  Hautkrebs  und 
den  Krebsen  der  einzelnen  Schleimhäute. 

b)  Die  Cylinderzellenkrebse  kommen  primär 
an    den    Schleimhäuten    mit   einfachem  oder 

§eschichtetem  Cylinderepithel,  ausgehend  von 
em  Epithelium  der  betreffenden  Schleim- 
hautdrüsen zur  Entwicklung,  und  zwar  in  der 
Nase,  im  Antnim  Highmori,  im  Magen,  im 
Darm  bis  zum  untersten  Abschnitt  des  Rec- 
tum, an  der  Gallenblase,  im  Cervix  und  im 
Corpus  uteri  etc.  Ihre  häufigste  Form  ist  die 
eines  diffusen  Infiltrats  der  Schleimhaut,  wel- 
ches allmählich  in  die  Tiefe  greift  und  sich 
im  Innern  des  Organs  ringförmig  über  die 
ganze  Peripherie  oder  auf  grössere  Strecken 
als  wuchernde,  weiche  Masse  ausbreitet.  Im 
ersteren  Falle  kommt  es  in  der  Regel  bald 
zu  einer  Stenose  mit  beträchtlicher  starrer 
Verdickung  der  Wand;  seltener  ist  die  po- 
Ivpöse  und  die  villöse  Form,  ülceration  er- 
folgt sehr  rasch ;  das  von  wallartigen  Rändern 
umgebene  Geschwür  bedingt  Jauchun^  und 
Blutungen.    Die   Consistenz   ist  verschieden; 

fanz  harte  scirrhöse  Geschwülste  sind  selten. 
>ie  Cvlinderzellenkrebse  haben  eine  beson- 
dere T^endenz  zur  Gallertmetamorphose;  sie 
inficiren  die  benachbarten  Lymphdrüsen  sehr 
bald  und  erzeugen  auch  sehr  häufig  Meta- 
stAsen  in  inneren  Organen;  die  secundären 
Geschwülste  zeichnen  sich  durch  ihren,  dem 
primären  analogen  Cylinderzellentypus  und 
die  Tendenz  zur  gallertigen  Degeneration  aus. 
2.  Der  Drüsenkrebs  (Carcinoma  glandu- 
läre) entwickelt  sich  primär  in  den  echten 
epithelialen  Drüsen  (nicht  in  den  Lymph- 
drüsen), und  zwar  sowohl  in  den  Drüsen  mit 
als  ohne  Ausführungsgang.  Die  am  häufig- 
sten befallenen  Organe  sind:  Brustdrüse, 
Schilddrüse,  Speicheldrüsen  und  Pankreas, 
Prostata,  Nieren,  Hoden  und  Ovarien.  Makro- 
skopisch tritt  der  Krebs  gewöhnlich  in  Form 
mehrerer,  anscheinend  circumscripter,  de 
facto  aber  keineswegs  scharf  begrenzter  Kno- 
ten auf,  seltener  als  ganz  diffuses  Infiltrat. 
Seine   Consistenz    ist   sehr   verschieden,    von 
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den  weichsten,  markschwaramartigen,  sehr 
zellenreichen  Geschwülsten  bis  zum  brettartig 
harten,  schrumpfenden  Scirrhus  kommen  alle 
Uebergänge  vor.  Die  Verfettung  und  Er- 
weichung mit  Bildung  cystöser  Räume,  gefolgt 
vom  Zerfall,  der  von  innen  nach  aussen  fort- 
schreitet und  zur  Entstehung  tiefer  krater- 
förraiger  Geschwüre  führt,  ist  die  gewöhn- 
lichste Metamorphose;  bei  einzelnen  Drüsen- 
krebsen (Ovarien)  kommt  es  auch  zu  gallertiger 
Degeneration. 

Die  Drüsenkrebse  verbreiten  sich  um  so 
rascher  auf  die  Umgebung,  je  weniger  abge- 
kapselt das  betreffende  Organ  ist  und  je  reich- 
licher seine  Verbindungen  durch  Lymph-  und 
Blutgefässe  mit  den  regionären  Lymphdrüsen 
sind.  So  erzeugen  z.  ß.  die  Carcinome  der 
Mamma  sehr  bald  secundäre  Geschwülste, 
und  zwar  sowohl  in  Form  disseminirter  Kno- 
ten längs  der  Gefasse  in  der  Fascie  des 
Pectoralis  major,  als  durch  Erkrankung  der 
Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  und  des  zu 
ihnen  hinziehenden  Gewebsstranges  mit  den 
in  ihm  eingeschlossenen  Lymph-  und  Blut- 
gefässen ;  ausserdem  kommt  es  häufig  zu  Me- 
tastasen in  den  verschiedensten  Organen  und 
zur  Dissemination  in  der  Umgebung  (Haut 
und  ünterhautzellgewebe,  Muskeln,  rleura). 
Im  Gegensatz  hierzu  bleiben  die  Drüsen- 
krebse der  Parotis  oder  der  Prostata  sehr 
lange  auf  ihren  primären  Standort  beschränkt 
und  inficiren  höchstens  die  nächstgelegenen 
Drüsen.  Die  Drüsenkrebse  entwickeln  sich 
nicht  selten  aus  Adenomen;  dabei  zeigen  sie 
entweder  eine  acinöse  oder  eine  tubuläre 
Form,  auch  in  den  Drüsen,  welche  physio- 
logisch den  acinösen  Charakter  aufweisen,  so 
z.  B.  in  der  Mamma. 

Genaueres  s.  bei  den  einzelnen  Organen, 
die  allgemeine  Behandlung  unter  „Geschwülste". 

A.  V.  Winiwarter. 

Kresapol  s.  Kresolpräparate. 

Kresolpräparate  als  Antiseptica.  Von 
den  Nebenproducten  bei  der  Verarbeitung  des 
Steinkohleutheers  verdient  in  hohem  Grad 
Beachtung  die  im  Handel  unter  dem  Namen 
„1(X)  proc.  rohe  Carbolsäure"  vorkommende 
klare,  gelbe  oder  röthlichbraune  Flüssigkeit 
von  phenolartigem  Geruch.  Schon  Hüppe 
hatte  darauf  hingewiesen,  dass  die  Desinfec- 
tiouskraft  dieses  „Acidum  carbolicum  flavuni" 
diejenige  der  reinen  Carbolsäure  (Acidum  phe- 
nylicum)  übertrifit;  er  schrieb  diese  Wirkung 
den  Homologen  des  Phenol  im  Steinkohlen- 
theer,  denKresolen  zu,  eine  Annahme,  deren 
Richtigkeit  durch  C.  Fraenkel  später  be- 
wiesen wurde. 

Es  gelang  nun  Nocht  die  in  der  rohen 
Carbolsäure  unlöslichen  Kresole  wasserlöslich 
und  sie  so  für  die  praktische  Desinfection 
verwerthbar  zu  machen  durch  Lösung  der 
rohen  Carbolsäure  in  Seifenlösungen;  Beh- 
ring löste  auch  Steinkohlen-  und  Buchholz- 
theer  in  Seife  und  stellte  auf  diese  Weise 
Präparate  her,  die  denjenigen  aus  roher  Car- 
bolsäure gleichwerthig  sind. 

Auf  diesen  EntdecKungeu  fussend  tauchte 
nun  eine  grosse  Reihe  von  Präparaten  auf: 
Creolin,  Lysol,  Kresopol,  Kresolin, 
Liquor  Kresoli  saponatus  etc.,  welche 
sämmtlich  Lösungen   von  Kresolen  in  Seifen 


(Harzseifen    oder   Fettseifen)   darstellen;    sie 

fjeben  zum  Theil  beim  Verdünnen  mit  destil- 
irtem  Wasser   klare   Lösungen   (Lysol),  zum 
Theil  entsteht  nur  eine  Emulsion  (Creolin). 

Im  Weiteren  wurden  Präparate  hergestellt 
durch  Zusatz  von  Kresol  zu  concentrirten 
wässrigen  Losungen  von  salicylsaurem  Natrium 
oder  anderen  salicylsauren  Salzen,  welche  sich 
mit  Wasser  beliebig  verdünnen  lassen,  ohne 
dass  dabei  wieder  Kresol  abgeschieden  wird. 
Sie  sind  unter  dem  Sammelnamen  Solveol 
bekannt.  Endlich  werden  durch  Auflösen  der 
Kresole  in  den  Salzen  der  Kresole  selber 
klare  KresoUösungen  gewonnen,  die  ihrer 
Billigkeit  wegen  vorwiegend  zur  groben  Des- 
infection benutzt  werden  und  den  Namen 
Solu  toi  führen. 

Alle  diese  Kresolpräparate  haben  im  Ganzen 
einen  antiseptischen,  d.  h.  keimbeeinflussenden 
Werth,  der  demjenigen  der  reinen  Carbolsäure 
mindestens  gleichkommt.  Er  soll  parallel  mit 
dem  Kresolgehalt  der  einzelnen  Mittel  steigen, 
so  dass  Solveol  (1(X)  Proc.)  als  stärker  anti- 
septisch wirksam  befunden  wurde  als  Lysol 
(50  Proc.)  und  gar  Creolin  (10  Proc.) 

Alle  diese  Präparate  aber  sind  Mischungen 
und  besitzen  keine  constaute  Zusammensetzung. 
Dieser  Umstand,  verbunden  mit  der  Erkennt- 
niss,  dass  in  diesen  Präparaten  nur  den  Kre- 
solen antiseptischer  Werth  zukommt,  führte 
dazu,  dass  man  sich  wieder  mehr  den  reinen 
Kresolen  zuwandte,  und  da  zeigte  es  sich,  dass 
ihre  Wasserlöslichkeit  keine  so  geringe  war, 
wie  man  glaubte. 

Folgende  zwei  Formen  reinen  Kresols  sind 
zur  praktischen  Anwendung  am  meisten  zu 
empfehlen: 

Kresolum  purum  liquefactum  (das  Hy- 
drat des  Orthokresols),  eine  klare,  farblose, 
im  Licht  bald  röthlich  bis  braun  werdende,  neu- 
trale Flüssigkeit  von  phenolartigem  Geruch, 
die  in  Wasser  1  :  33  eine  klare  farblose  Lö.<- 
ung  giebt  und  sich  auch  in  Alkohol  und 
Aether  leicht  löst. 

Trikresol  (ein  von  Venmreinigungen  be- 
freites Gemisch  von  Ortho-,  Meta-  und  Para- 
kresol),  auch  kurz  Kresol  genannt,  eine  sjelb- 
braune,  klare  kreosotähnlich  riechende  t'lüs- 
sigkeit,  in  Wasser  zu  2,2—2,5  Proc,  leicht  in 
Alkohol  und  Aether  löslich. 

Diese  Kresolpräparate,  die  in  0,5—1 — 2  proc. 
Wasserlösungen  zur  Anwendung  kommen, 
sollen  in  ihrer  antiseptischen  Wirksamkeit  dem 
Phenol  weit  überlegen  sein.  Sie  sind  aber 
ebenfalls  Gifte  (vielleicht  etwas  schwächere 
als  das  Phenol),  welche  extern  (Aetzung)  und 
intern  (Intoxication)  dieselben  Symptome  her- 
vorrufen wie  da«  Phenol. 

Trotzdem  die  antiseptische  Wirksamkeit  der 
Kresolseifenlösungen  geringer  ist,  werden  diese 
zur  Zeit  im  Allgemeinen  den  reinen  Kresol- 
präparaten  vorgezogen,  da  sie  die  Haut  (Hände- 
reinigung) weniger  angreifen. 

QemiBchte  Kresolpräparate:  1.  Creolin 
(Sanatol;  am  meisten  kam  zur  Verwend- 
ung das  englische  Präparat  von  Pearsoni, 
eine  Lösung  von  Kresolen  in  Harzseifenlösung. 
Creolin  ist  eine  dunkelbraune,  syrupartige, 
alkalisch  reagirende  Flüssigkeit  von  theerar- 
tigem  Geruch,  welche  mit  Wasser  eine  trübe, 
milchige  Mischung  giebt.    Das  Mittel  hat  eine 
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st*hr  schwankeDde  Zusammensetzung;  es  ent- 
hält jedenfalls  bedeutend  weniger  Kresol 
[vi\.  10  Proc.)  als  z.  B.  Lysol  und  hat  daneben 
dem  Lysol  gegenüber  den  Nachtheil  dieses 
trüben ,  colophoniumähnlichen  Bodensatzes. 
Hervorzuheben  ist  die  desodorirende  Wirk- 
samkeit seiner  Lösungen,  welche  diejenige 
der  reinen  Carbolsäure  und  des  Lysol  über- 
trifft. Es  soll  dem  Phenol  antiseptisch  über- 
legen sein ;  seine  Wirksamkeit  wird  in  eiweiss- 
luUtigen  Lösungen  aber  sehr  abgeschwächt. 
Auch  seine  früher  proclamirte  absolute  ün- 
giftigkeit  hat  sich  nicht  bewährt. 

Alle  diese  Nachtheile:  die  milchige  Be- 
8(haflenheit  der  Lösungen  und  die  Schlüpfrig- 
keit, welche  dieselben  Händen  und  Instru- 
menten verleihen,  der  Geruch,  der  sehr  inten- 
siv ist,  die  Reizung  der  Haut,  die  nach  Ge- 
brauch der  Lösungen  bei  der  Händedesinfec- 
tiou  erfolgt  etc.,  haben  das  früher  vielbenutzte 
Mittel  in  Misscredit  gebracht.  Als  Desodorans 
bei  gangränösen  und  jauchigen  Processen 
kann  es  noch  empfohlen  werden;  für  andere 
Zwecke  leisten  die  anderen  Kresolpräparate 
mehr. 

Die  gebräuchlichen  Lösungen  betragen 
0,5—2  Proc. 

2.  Liquor  Kresoli  saponatus,  eine 
Mischung  von  Trikresol  mit  Kaliseife.  Es  ist 
dem  Lysol  an  Beschaffenheit  und  Wirksam- 
keit sehr  ähnlich.  Im  Gebrauch  stehen,  wie 
bei  Lysol,  0,5—1—2  proc.  Lösungen. 

Kresol8aponat(Burckhardt)  unterschei- 
det sich  vom  obigen  Präparat  dadurch,  dass 
zur  Herstellung  rohe  Carbolsäure  (anstatt  dem 
Kresolum  crudum)  benutzt  wird.  Es  wird  wie 
Liqu.  Kreosol.  saponat.  an  Stelle  des  Phenols 
benutzt,  soll  weniger  giftig  sein  (Kinderpraxis) 
und  doch  das  Phenol  an  antiseptischer  Wirk- 
samkeit überragen. 

3.  Lysol,  ein  Gemisch  der  Rohkresole, 
welche  durch  neutrale  Seife  (Fettseifen)  löslich 
gemacht  sind.  Lvsol  ist  eine  braune,  klare, 
alkalisch  reagirende  Flüssigkeit,  die  mitdestil- 
lirtem  Wasser  eine  gelbgefarbte  klare  Lösung 
giebt;  mit  Brunnenwasser  (Kalk)  bildet  sich 
eine  gelbliche,  milchig  aussehende  Trübung. 
Wie  alle  Gemische  ist  Lysol  nicht  constant; 
im  Durchschnitt  enthält  es  ca.  50  Proc.  Kre- 
f>ole.  —  Die  Lösungen  haben  den  Charakter 
von  Seifenlösungen,  sie  fühlen  sich  schlüpfrig 
an ;  1 — 3  proc.  Lösungen  schäumen  wie  Seifen- 
l<»sungen. 

Lysollösungen  sollen  stärker  bactericid  wir- 
ken als  Carbollösungen  gleicher  Concentration, 
sie  sollen  auch  nahezu  ungiftig  sein.  Wenn 
nun  auch  zuzugeben  ist,  dass  ihre  Giftigkeit 
geringer  ist  als  diejenige  der  Carbollösungen, 
so  darf  doch  von  einer  Ungiftigkeit  nicht  ge- 
sprochen werden;  nicht  selten  wurden  Reiz- 
wirkungen auf  die  intacte  Haut  und  die 
Schleimhäute  beobachtet,  und  auch  Intoxica- 
tionen  (sogar  mit  tödtlichem  Ausgang)  nach 
externer  Anwendung  wurden  bekannt;  der 
l'rin  war  dabei  duukelgefärbt  wie  nach  An- 
wendung von  Carbolsäure,  enthielt  aber  Ei- 
weiss.  Allerdings  betrefl'en  diese  Beobacht- 
ungen Lösungen  von  höherer  Concentration, 
als  solche  gewöhnlich  zur  Anwendung  ge- 
langen. 


Sehr  beliebt  und  verbreitet  ist  das  Lysol 
zur  Zeit  als  Haut-  und  Händedesinfections- 
mittel,  obwohl  es  hier  weniger  leistet  als 
Sublimat.  Es  schädigt  aber  die  Haut  bedeu- 
tend weniger  und  der  seifenartige  Charakter 
der  Losungen  leistet  als  fettlösendes  Princip 
dabei  gute  Dienste.  Weniger  beliebt  ist  es 
bei  der  Wunddesinfection,  weil  sich  hierbei 
die  schleimigen  Gerinnsel,  welche  Lysol  mit 
Blut  und  Gewebssäften  bildet,  in  unangenehmer 
Weise  bemerkbar  machen.  Ein  fernerer  Nach- 
theil des  Lysol  liegt  in  dem  Schlüpfrigwerden 
der  Instrumente  und  Hände;  eine  mit  Lysol 
befeuchtete  Hand  bringt  es  nur  schwer  fer- 
tig Ligaturen  sicher  zu  knoten.  Zum  Instru- 
mentenbad taugt  das  Lysol  deshalb  nicht 
und  die  mit  Lysol  desinficirten  Hände  sollen 
entweder  in  sterilem  Wasser  tüchtig  abge- 
waschen oder  mit  einem  sterilen  Tuch  ab- 
getrocknet werden. 

Zur  äusseren  Desinfection  und  als  Wund- 
antisepticum  werden  1—2  proc.  Lösungen,  zu 
Ausspülungen  der  mit  Schleimhaut  oder  Serosa 
ausgekleideten  Höhlen  0,5  proc.  Lösungen 
benutzt. 

4.  Kr  esapol,  ein  Gemenge  von  Seifenlös- 
ung  mit  Rohkresolen  (ca.  50  Proc.  Kresol  und 
50  Proc.  Kaliseifenlösunjr),  entspricht  fast  voll- 
ständig dem  Lysol,  soll  aber  mehr  Verun- 
reinigungen enthalten  (ist  wohl  deshalb  auch 
billiger).  Sein  antiseptischer  Werth  ist  der 
des  Lysol.  Das  Mittel  findet  vorwiegend  in 
der  Thierheilkunde  und  zur  groben  Desinfec- 
tion Verwendung. 

5.  Solveol.  unter  diesem  Namen  bezeich- 
net Hüppe  die  Gruppe  von  Kresolpräparaten, 
bei  welcher  die  Kresole  von  salicylsaurem, 
benzoQsaurem  oder  kresolinsaurem  Natrium 
gelöst  sind.  Das  letztere  Präparat  wird  zur 
Zeit  bevorzugt  („Solveolum  purum"  des  Han- 
dels). Es  stellt  eine  braune,  klare,  ölige,  neu- 
trale Flüssigkeit  dar  von  theerartigem  Gemch, 
die  sich  in  Wasser  beliebig  verdünnen  iässt. 
Zur  Herstellung  einer  0,5  proc.  Lösung  wären 
37  ccm  Solveol  mit  Wasser  auf  2000  aufzu- 
füllen. Diese  Mischung  soll  in  ihrer  antisep- 
tischen Wirksamkeit  derjenigen  einer  2 — 5 
procent.Carbollösung  gleichstehen  (Hammer). 

Die  Vorzüge  der  Solveollösungen  liegen 
darin,  dass  sie  die  Instrumente  nicht  angreifen 
und  nicht  schlüpfrig  machen;  sie  leisten  da- 
neben bei  der  Hautdesinfection  gute  Dienste, 
da  sie  Schmutz  und  Fett  leicht  zur  Lösung 
bringen. 

Anwendung:  zu  Spülungen  (Empyem, 
purulente  Cystitis)  in  0,25—0,5  proc.  Lös- 
ungen; zur  Desinfection  inficirter  Wunden 
und  für  Händedesinfection  3 — 4  proc.  Lös- 
ungen (was  einer  ca.  1  proc.  Kresollösung 
gleichkommt). 

6.  Saprol,  ein  Gemisch  von  Kresolen  mit 
Kohlenwasserstoffen.  Eine  dunkelbraune,  öl- 
artige  Flüssigkeit,  die  auf  der  Oberfläche  von 
wässrigen  Flüssigkeiten  schwimmt,  d.  h.  eine 
Decke  bildet  und  das  Entweichen  von  übel- 
riechenden Gasen  oder  das  Eindringen  von 
Mikroorganismen  dadurch  verhindert.  Findet 
nur  zur  Desinfection  im  Grossen  Verwendung 
(Senkgruben,  Pissoirs  etc.) 

C.  Haegler. 
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ICreüzbein  —  Kystome. 


Kreuzbein  s.  Becken. 


Krenisteissbelngeschwfilste  s.  Sacrococcy- 
gealgeschwülste. 

Rreiuiiacli  im  Nahethal,  preoss.  BheiDprov. 
105  m.  ü.  M.  Soolbad,  besitzt  5  Soolqnellen, 
von  denen  die  Elisabethquelle  (NaCl  10,5,  ClCa 
1,9,  Chlorlith.  0,06,  Bromnatr.  0,04,  Jodnatr. 
0,00040/00)  und  die  Oranienquelle  zu  Trink- 
kuren, die  übrieen  zu  Badekuren  benutzt  wer- 
den. Die  Bäaer  (Sool-,  kohlensaure  Sool-, 
Moor-,  Dampf-  und  elektrische  Bäder)  werden 
in  zwei  öffentlichen  Badeanstalten  una  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Gasthöfen  und  Privat- 
hausem  meist  mit  Zusatz  der  aus  der  Theo- 
dorshaller  Soole  bereiteten  Kreuznacher  Mutter- 


lauge abgegeben.  Inhalationen  am  Gradier- 
hause und  in  Inhalatorien.  Heil^mnastik. 
Massage.  Kinderheilstatte.  Victona-Stütung 
für  arme  kranke  Kinder.  In  die:  Scroph., 
Bach.,  chron.  Knochen-  und  Gelenkentzünd- 
ungen, Frauenkrankheiten,  Hautleiden,  Krank- 
heiten der  Athmungsorgane,  Rheumatismus, 
Gicht,  Herzkrankheiten.  Wagner. 

Kriegsehirurgie  s.  Militärsanitätswesen, 
Schuss  wunden. 

Kropf  s.  Struma. 

Kryptorchismns  s.  Hodenverlagerung. 

Kugelsonden  s.  Sonden. 

Kfirsohnemaht  s.  Naht. 

Kyphose  s.  Wirbelsäulenverkrümmung. 

Kystome  s.  Cysten. 


i 


Druck  von  August  Pries  in  Leipzig. 
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